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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,  
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

ДВП – дистальний відділ передпліччя 

ДРА – двохфотонна рентгенівська абсорбціометія 

ДТП – дорожньо-транспортна пригода 

ЗГТ – замісна гормональна терапія 

ІКІ – інтегральний кортикальний індекс 

МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини 

ПВХ – поперековий відділ хребта 

ПТГ – паратиреоїдний гормон 

РОД – рентгеноостеоденситометрія 

СФСКТ – структурно-функціональний стан кісткової тканини 

УДВПК – ультрадистальний відділ променевої кістки 
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ВСТУП 

 

Актуальність проблеми 

Переломи на сьогодні залишаються найважчим ускладненням і, на 

жаль, часто першим проявом остеопорозу. Передбачається, що чисельність 

переломів, пов’язаних з остеопорозом, буде істотно збільшуватися в 

наступні 50 років у зв’язку зі збільшенням у структурі населення людей 

літнього віку.  

Одними з основних причин зростання частоти переломів, які виникла 

внаслідок низькоенергетичної травми, вважають недостатній вміст кальцію 

та вітаміну D3 у добовому раціоні людей різного віку, незбалансоване 

харчування в період формування піку кісткової маси, паління та 

малорухомий спосіб життя 

Більша кількість переломів у жінок порівняно з чоловіками пояснюється 

нижчим піком кісткової маси, швидкими темпами втрати кісткової тканини в 

постменопаузальному періоді, більшою тривалістю життя, а також вищою 

схильністю жінок до падінь. Той факт, що більша кількість жінок, ніж 

чоловіків, доживає до уразливого віку, також визначає більш високе загальне 

число жінок з переломами [29, 43, 52, 73]. 

До основних остеопоротичних переломів відносять перелом 

проксимального відділу стегнової кістки, компресійний перелом тіла хребця 

та перелом кісток дистального відділу передпліччя. Лікарі-травматологи з 

надання екстреної допомоги найчастіше у своїй практиці зустрічаються з 

переломами кісток дистального відділу передпліччя – переломом Колліса або 

переломом Сміта. Лікування таких хворих часто проводять амбулаторно і 

полягає тільки в іммобілізації променево-зап'ясткового суглоба гіпсовою 

пов'язкою.  

Перелом кісток дистального відділу передпліччя – один з 

найхарактерніших переломів у жінок у постменопаузальному періоді, який 

виникає у більш ранньому віці, ніж інші остеопоротичні переломи, і отже є 
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першим клінічним проявом остеопорозу [6, 29, 32, 123]. Також доведено, 

що пацієнти з перелом кісток дистального відділу передпліччя мають 

значно вищий ризик інших, складніших остеопоротичних переломів, а 

саме шийки стегнової кістки або тіла хребця, які у свою чергу 

спричиняють інвалідність, смертність та обумовлюють високі витрати на 

охорону здоров’я [43, 69]. 

Незважаючи на те, що визначення мінеральної щільності кісткової 

тканини є найкращим неінвазивним методом оцінки міцності кістки, в 

Україні він не став рутинним для стандартної клінічної практики. Включення 

в алгоритми діагностики ризику переломів визначення інших параметрів 

кістки залишається предметом наукових досліджень. 

Незважаючи на встановлення зв’язку ризику переломів кісток 

передпліччя зі зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини, дотепер 

нерозроблений диференційований підхід до діагностики та корекції 

структурно-функціонального стану кісткової тканини в жінок з переломами 

кісток дистального відділу передпліччя. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідної 

роботи ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» 

(«Дослідження взаємозв’язку між поліморфізмом генів рецепторів 

вітаміну D3 і естрогенів, розвитком остеопорозу та ефективністю його 

лікування», шифр 34.06, держреєстрація № 0106U001525; «Дефіцит 

вітаміну D3 та захворювання кістково-м’язової системи (остеопороз, 

остеоартроз) у людей різного віку», шифр 56.09, держреєстрація 

№ 0109U001721. У межах цих тем автор виконав відбір, обстеження та 

лікування пацієнтів із переломом кісток дистального відділу передпліччя, 

провів двохенергетичну рентгенівську абсорбціометрію, моделював та 

дослідив репаративну регенерацію кісткового дефекту в умовах 

експерименту; здійснив інтерпретацію отриманих даних). 
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Мета роботи 

Удосконалити діагностику та корекцію порушень структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок у постменопаузальному 

періоді з закритими переломами кісток дистального відділу передпліччя 

Завдання дослідження: 

1. Дослідити тенденції розвитку науки з проблеми діагностики та 

корекції порушень структурно-функціонального стану кісткової тканини в 

жінок із закритими переломами кісток дистального відділу передпліччя. 

2. Визначити структурно-функціональний стан кісткової тканини за 

допомогою рентгеноостеоденситометрії кисті в жінок із закритими 

переломами кісток дистального відділу передпліччя.  

3. Дослідити стан мінеральної щільності кісткової тканини (увесь 

скелет, поперековий відділ хребта, проксимальний відділ стегнової кістки та 

дистальний відділ передпліччя) у жінок із закритими переломами кісток 

дистального відділу передпліччя.  

4. В умовах експерименту вивчити вплив комбінованого препарату 

кальцію та вітаміну D3 і гідроксиапатитного комплексу та їх поєднання на 

структурно-функціональний стан кісткової тканини. 

5. Запропонувати та апробувати метод патогенетично обґрунтованої 

корекції порушень структурно-функціонального стану кісткової тканини в 

жінок із закритими переломами кісток дистального відділу передпліччя.  

6. Розробити алгоритм діагностики та корекції порушень структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок з переломами кісток 

дистального відділу передпліччя. 

Об’єкт дослідження: порушення структурно-функціонального стану 

кісткової тканини в жінок із закритими переломами кісток дистального 

відділу передпліччя. 

Предмет дослідження: мінеральна щільність кісткової тканини в жінок 

на рівні кісток п’ясткового відділу кисті, усього скелета, поперекового 
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відділу хребта, проксимального відділу стегнової кістки, дистального відділу 

кісток передпліччя; мінеральна щільність кісткової тканини та структурна 

організація регенерату кісткових дефектів у щурів. 

Методи дослідження: рентгенівська абсорбціометрія, комп’ютерна 

рентгеноостеоденситометрія з програмним забезпеченням «АРМ-Остеолог» – 

для оцінювання мінеральної щільності кісткової тканини в жінок; 

рентгенівська абсорбціометрія з програмним забезпеченням 

«Експериментальні тварини» – для оцінювання мінеральної щільності 

кісткової тканини та гістоморфометричний метод для вивчення структурної 

організації регенерату кісткових дефектів в експериментальному 

дослідженні. Для верифікації цифрових показників застосовані методи 

варіаційної статистики за допомогою програм «Statistika 6.0» та «Microsoft 

Excel». 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше в Україні встановлено, що в жінок із закритими переломами 

кісток дистального відділу передпліччя внаслідок низькоенергетичної травми 

має місце системне порушення структурно-функціонального стану кісткової 

тканини як на рівні периферичного, так і аксіального скелета. Свідченням 

цього є зниження інтегрального кортикального індексу інтактної кінцівки 

порівняно з референтними значеннями цього показника для української 

популяції: у віковій групі 30-39 років – на 23,0 %, 40-49 років – на 17,2 %,  

50-59 – на 12,1 %, 60-69 – на 15,1 %, 70-79 – на 19,1 %, а також зниження 

мінеральної щільності кісткової тканини поперекового відділу хребта на 

12,7 % та проксимального відділу стегнової кістки на 15 % порівняно з 

жінками відповідного віку без переломів в анамнезі. 

Уперше на моделі постменопаузального остеопорозу в 

оваріоектомованих щурів на підставі вивчення структурно-функціонального 

стану кісткової тканини за даними двохенергетичної рентгенівської 

абсорбціометрії визначено, що терапія комбінованим препаратом кальцію та 
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вітаміну D3 у поєднанні з гідроксиапатитним комплексом забезпечує 

вірогідно більший приріст мінеральної щільності кісткової тканини на рівні 

всього скелета в динаміці 17,85 % порівняно з тваринами контрольної групи 

(-1,56 %). 

Уперше на моделях метаепіфізарного та діафізарного переломів у 

оваріоектомованих щурів на підставі вивчення гістоморфометричних 

показників структурної організації регенерату встановлено, що застосування 

терапії комбінованим препаратом кальцію та вітаміну D3 в поєднанні з 

гідроксиапатитним комплексом призводить до формування повноцінного 

регенерату з вищим вмістом пластинчастої кісткової тканини як у губчастій 

(42,50 %), так і в кортикальній кістковій тканині 27,86 % порівняно з 

тваринами контрольної групи (34,14 та 10,03 % відповідно). 

Доповнено наукові дані про те, що застосування в лікуванні пацієнток 

із закритим переломом кісток дистального відділу передпліччя внаслідок 

низькоенергетичної травми комбінованого препарату кальцію та вітаміну D3 

в поєднанні з гідроксиапатитним комплексом вірогідно покращує 

структурно-функціональний стан кісткової тканини за даними інтегрального 

кортикального індексу на рівні ураженої кінцівки на 5,8 %. 

Практичне значення одержаних результатів 

Розроблено алгоритм діагностики та корекції порушень структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок із закритим переломом 

кісток дистального відділу передпліччя, який дає змогу покращити 

діагностику, лікування й профілактику остеопорозу та його ускладнень. 

Розроблено і впроваджено в практику рекомендації про використання 

терапії із застосуванням комбінованого препарату кальцію і вітаміну D3 (2 

таблетки на добу) в поєднанні з гідроксиапатитним комплексом (2 таблетки 

на добу) в жінок у постменопаузальному періоді з закритим переломом 

кісток дистального відділу передпліччя впродовж двох місяців після 

перелому. 
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Результати дослідження впроваджено в клінічну практику 

травматологічної клініки КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня швидкої 

медичної допомоги ім. проф. О.І. Мещанінова», КЗОЗ «Обласна клінічна 

лікарня – центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» 

Харківької обласної Ради, відділу клінічної фізіології та патології опорно-

рухового апарата й відділення вікових змін опорно-рухового апарата 

Державної установи «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН 

України», Науково-дослідного інституту травматології та ортопедії 

Донецького національного медичного університету імені М. Горького МОЗ 

України, Науково-дослідного інституту реабілітації інвалідів Вінницького 

національного медичного університету імені М.І. Пирогова МОЗ України, 

Міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги Вінницької міської 

Ради. 

Особистий внесок здобувача 

Здобувач самостійно проаналізував наукову літературу, склав план 

дослідження. Особисто проведені основні етапи експериментального 

дослідження. Здобувач самостійно проводив клінічне та інструментальне 

обстеження пацієнтів, призначав медикаментозне лікування. Автор 

самостійно провів набір, облік усього первинного матеріалу, створив бази 

даних, здійснив аналіз і статистичну обробку даних, узагальнив результати 

власних досліджень, сформулював положення, висновки роботи, практичні 

рекомендації. 

Апробація результатів дисертації 

Результати дисертації оприлюднені на науково-практичній конференції 

з міжнародною участю «Вторинний остеопороз: епідеміологія, клініка, 

діагностика та лікування» (Тернопіль, 2007), науково-практичній конференції 

з міжнародною участю «Біль у спині» (Полтава, 2008), науково-практичній 

конференції «Остеопороз: діагностика, клініка, профілактика та лікування» 

(Донецьк, 2008), науково-практичній конференції з міжнародною участю 
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«Остеопороз та вік» (Свалява, 2010), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Менопауза, андропауза та захворювання кістково-

м’язової системи» (Євпаторія, 2010), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Кістково-м’язова система та вік» (Луганськ, 2011), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Вторинний 

остеопороз: епідеміологія, клініка, діагностика, лікування та профілактика» 

(Львів, 2011), науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Остеопороз: від дитинства до старості» (Харків, 2012), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Менопауза, андропауза та захворювання 

кістково-м’язової системи» (Чернігів, 2012), науково-практичній конференції 

з міжнародною участю «Вторинний остеопороз: епідеміологія, клініка, 

діагностика, лікування та профілактика» (Львів, 2013); конгресі 

Європейського товариства Національних асоціацій ортопедів та 

травматологів EFFORT (Лондон, Великобританія, 2014). 

Публікації 

Основні результати дисертаційної роботи опубліковано в 13 наукових 

працях, з них 7 статей у наукових фахових виданнях, 1 методичні 

рекомендації, 5 робіт у матеріалах наукових конференцій. 
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РОЗДІЛ 1 

ПЕРЕЛОМИ КІСТОК ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ПЕРЕДПЛІЧЧЯ ТА 

ОСТЕОПОРОЗ: ФАКТОРИ РИЗИКУ, ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Етіопатогенетичні аспекти виникнення остеопоротичних 

переломів Колліса в осіб різного віку та статі 

 

Остеопоротичні переломи на сьогодні залишаються найважчим 

ускладненням і найчастіше першою ознакою проявів остеопорозу. Тому й 

з'явилося визначення остеопорозу як «тихої» епідемії. Здебільшого людина 

може й не знати, що в неї розвивається остеопороз, поки кісткова тканина не 

стане настільки крихкою, що незначний фізичний вплив (навантаження, 

слабкий удар або падіння з висоти власного зросту) призведуть до перелому 

кістки або деформації тіла хребця [23, 89]. 

Остеопороз (ОП) у медико-соціальному значенні займає четверте місце 

на планеті після кардіоваскулярної патології, цукрового діабету й 

онкологічних захворювань [18, 96, 130, 168]. Зарубіжні фахівці вважають, що 

захворювання вже набуло характеру епідемії [21, 82, 84, 85]. Епідеміологічні 

дослідження показали, що немає раси, нації, країни, вільної від остеопорозу. 

Зокрема, у США з населенням близько 240 млн. на ОП страждають 

8 021 000 жінок (50 років і старше – 21 %) та 2 082 000 чоловіків, низька 

мінеральна щільність кісткової тканини (МЩКТ) виявлена у 18 600 тисяч 

осіб, серед них 15 434 000 жінок і 3 123 000 чоловіків. Щорічно серед осіб 

старших за 45 років відбувається близько 1,3 млн. переломів кісток внаслідок 

остеопорозу [12, 106]. У межах Європейського багатоцентрового 

дослідження ЕVOS-EPOS у Росії провели епідеміологічне дослідження 

стратифікованої за віком випадкової вибірки населення Москви в кількості 

600 осіб у віці 50 років і старше (300 чоловіків і 300 жінок). ОП за 

показниками кісткової денситометрії двох відділів скелета (поперековий 
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відділ хребта і проксимальний відділ стегнової кістки) в жінок виявлено в 

33,8 % випадків, у чоловіків – у 26,9 %. Приблизно такі самі показники 

частоти ОП у жінок встановлені у Великобританії, Португалії, у чоловіків – в 

Угорщині [83, 104, 151]. Лише 4 жінки та 3 чоловіки з 10 у віці 50 років і 

старше мали нормальну мінеральну щільність кісткової тканини [151]. 

Відповідно до звіту Міжнародного фонду остеопорозу [157], кожна 

третя жінка і кожен п’ятий чоловік старші за 50 років мають 

остеопоротичний перелом, причому третина пацієнтів з остеопоротичним 

переломом шийки стегнової кістки помирають протягом першого року після 

нього. 

Ризик остеопоротичних переломів у жінок становить 50 %, що 

приблизно в два рази вище, ніж у чоловіків – 13-25 % [150]. Основні 

остеопоротичні переломи – це перелом кісток дистального відділу 

передпліччя, компресійний тіла хребця, шийки стегнової кістки [15, 33]. У 

західній Європі частота випадків переломів проксимального відділу 

стегнової кістки значно збільшується в чоловіків і жінок старших 75 років. 

Наприклад, у Великобританії, переломи шийки стегнової кістки складають 

9 % усіх переломів кінцівок (з яких 4 % у чоловіків і 15 % у жінок). Водночас 

в Африці не зафіксовано такого підйому випадків переломів у осіб обох 

статей віком 75 років і старше, а загалом ризик переломів у аборигенів 

Африки і Азії нижчий порівняно з представниками європеоїдної раси. 

Низька частота виникнення переломів стегнової кістки в Західній 

Африці спостерігається, не дивлячись на те, що для жителів цієї країни 

характерна низька МЩКТ. Сезонне коливання переломів стегнової кістки 

зафіксовано як в північних, так і в південних країнах світу, можливо, це 

також можна пов'язати зі зниженим рівнем вітаміну D у організмі взимку 

[65]. 

Переломи дистального відділу передпліччя складають 20-33 % від усіх 

переломів кісток скелета та виникають у літніх жінок в 2-3 рази частіше, ніж 

у чоловіків [27, 102].  
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Ризик перелому дистального відділу променевої та ліктьової кісток 

протягом усього життя становить у жінок 16 % [73]. Частота виникнення 

перелому кісток дистального відділу передпліччя (ДВП) досягає найбільшого 

піку в дитинстві, потім у жінок знижується ризик виникнення переломів 

Колліса, а після 45 років знову починає збільшуватись. У чоловіків ризик 

виникнення переломів кісток ДВП у молодому віці не зменшується [65]. 

Переважання жінок серед пацієнтів з остеопоротичними переломами 

пояснюється багатьма факторами, зокрема більшою тривалістю життя, 

нижчим піком кісткової маси, більшими темпами втрати кісткової тканини в 

постменопаузальному періоді, а також більшою схильністю жінок до падінь. 

Факт, що більша кількість жінок, ніж чоловіків доживає до уразливого віку, 

також визначає підвищену загальну кількість жінок з остеопоротичними 

переломами [29, 34, 36, 73, 102]. 

Визначені характерні чинники ризику, які можуть бути успішно 

застосовані для активного виявлення хворих з остеопорозом. До 

найістотніших належать рання менопауза, тривале лікування 

глюкокортикостероїдами, часті переломи до 45 років, низька маса тіла, 

сімейний анамнез за переломами кісток скелета, тривалий прийом деяких 

препаратів, зокрема цитостатиків, солей алюмінію (та інших фосфат-

зв'язуючих антацидів), антиконвульсантів, тривала іммобілізація [11]. 

Переломи, які відбулися від незначної травми, є результатом зниження 

міцнісних характеристик кісткової тканини. У ретроспективному 

дослідженні, проведеному в 2005 році показали, що низькоенергетичні 

переломи в жінок пов'язані з остеопорозом [110]. У результаті аналогічних 

досліджень також виявили, що остеопоротичний перелом частіше 

спостерігається в пацієнтів, які перебувають у групі високого ризику, а саме 

в осіб з низькоенергетичним переломом в анамнезі [15, 64, 70, 168]. А це 

означає, що пацієнти з перелом кісток ДВП мають значно вищий ризик 

інших, складніших остеопоротичних переломів, таких як перелом шийки 

стегнової кістки або тіла хребця, які, в свою чергу, стають причиною 



15 

інвалідності, смертності і високих витрат на охорону здоров'я [67, 69, 102, 

133, 154]. 

Проведені дослідження стану кістково-м'язової системи населення 

України свідчать про високу актуальність проблеми остеопорозу для нашої 

країни. 

За повідомленням В.В. Поворознюка та співавт. [18], 11,8 % від усього 

жіночого населення України хворіють на остеопороз. У групі ризику 

переважають жінки віком понад 50 років. За результатами ультразвукової 

денситометрії, поширеність остеопорозу в жінок становить 20-39 %, у 

чоловіків – 9-23 % залежно від регіону проживання. У віковому аспекті 

остеопороз діагностують у 13 % жінок вікової групи 50-59 років, у 25 % – 60-

69 років, у 50 % – 70-79 років та в 53 % – 80-89 років [26, 32]. У разі 

використання DXA залежно від ділянки обстеження остеопороз визначають в 

11 % (шийка стегнової кістки) та 20 % (поперековий відділ хребта) [126]. 

Слід зазначити, що МЩКТ на рівні хребта в жінок української популяції 50-

59 років є нижчою порівняно з показниками жительок США та Північної 

Європи [20, 91, 122]. 

Високий ризик виникнення остеопоротичних переломів визначений для 

10,7 % усього дорослого населення України [13]. 

Передбачається, що кількість остеопоротичних переломів істотно 

збільшуватиметься наступними 50 роками через підвищення відсотка осіб 

похилого віку в популяції і середньої тривалості життя населення. Причина 

збільшення кількості залежних від віку переломів у відповідних вікових групах 

залишається невідомою. Серед можливих причин називають зростаючу 

кальцієву недостатність у дієті, дефіцит вітаміну D, порушення харчування в 

період формування піку кісткової маси (у роки війни або економічної депресії), 

малорухомий спосіб життя і паління [5, 15, 17, 25, 34, 66, 114, 139]. 

Найчастіше в жінок у постменопаузальному періоді трапляється 

перелом кісток дистального відділу передпліччя, а саме перелом Колліса. 

Термін «перелом кісток дистального відділу передпліччя» і «перелом 
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Колліса» надалі будуть розглядатися як синоніми, які є прийнятими у 

світовій медичній літературі.  

Остеопоротичні переломи кісток передпліччя відрізняються від 

переломів стегнової кістки та хребта тим, що вони виникають у молодшому 

віці. Тому переломи Колліса можна розглядати як ранній прояв остеопорозу 

й, отже, прогностичну ознаку великого ризику виникнення переломів іншої 

локалізації в майбутньому. Також вважають, що перелом кісток ДВП є 

проявом постменопаузального остеопорозу [34, 109]. 

Під керівництвом В.В. Поворознюка [31] оцінили частоти 

остеопоротичних переломів кісток дистального відділу передпліччя та 

проаналізували їх зв'язок з віком, статтю, метеорологічними умовами в 

населення м. Вінниці. Встановлено, що співвідношення жінки / чоловіки 

склало у віковій групі 20-49 років (залежно від року спостереження) від 1,39 

до 1,66; а в групі 50 років і старше – від 4,67 до 5,05. Автори також 

проаналізували частоту переломів кісток ДВП залежно від віку та статі. У 

жінок виявлено два вікові піки: перший – 60-64 роки, після якого відзначено 

істотне зниження, і другий – 70-79 років. Зазначена закономірність була 

характерною для обстеженої популяції. Проте на час проведення цього 

дослідження не була доступна двохфотонна рентгенівська абсорбціометія 

(ДРА) і структурно-функціональний стан кісткової тканини (СФСКТ) 

оцінювали з використанням методу ультразвукової денситометрії. 

На думку авторів, одним з можливих пояснень існування двох піків 

частоти переломів у жінок може бути порушення фізіологічного формування 

піка кісткової маси, викликане голодомором в Україні на початку 30 років 

XX сторіччя і Другої світової війни, іншим – суттєве погіршення останнім 

часом харчування з дефіцитом таких важливих для нормального 

функціонування кісткової тканини речовин, як білки, кальцій, магній, а 

також вітамін D [9, 24, 28, 34]. 

Сезонні відмінності в частоті переломів кісток ДВП можуть бути 

обумовлені зменшенням синтезу вітаміну D в організмі взимку. Відомо, що 
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дефіцит цього вітаміну призводить до зниження м'язової сили. Також 

дефіцит вітаміну D3 може обумовлювати сезонне підвищення рівня 

ремоделювання кісткової тканини, що призводить до збільшення 

інтенсивності процесів резорбції кісткової тканини. Крім того, в зимовий 

період значно збільшується ризик падінь. 

Таким чином, виявлені статеві та сезонні особливості переломів кісток 

дистального відділу передпліччя. Найбільшу їх частоту встановлено в жінок 

у постменопаузальному і сенільному періодах, у чоловіків – у сенільному. 

Кількість переломів збільшувалась взимку в жінок у 5,8 раза, у чоловіків – у 

2,6 раза. 

Перелом кісток ДВП виникає в жінок відразу після настання менопаузи 

в разі падіння на витягнуту руку [41]. Місце перелому – в ділянці 

домінування трабекулярної (губчастої) кістки [7, 23]. Переломи хребців 

також виникають у зоні переважання трабекулярної кістки без видимої 

травми, але в пізніший період життя.  

Перелом стегнової кіски – найбільш серйозний тип остеопоротичного 

перелому, зазвичай виникає в людей старечого віку після падіння. 

Трапляються також інші види переломів за умов остеопорозу, причому в 

жінок їх реєструють частіше, ніж у чоловіків. Вони поєднують переломи 

таза, плечової та стегнової кісток, діафіза великогомілкової, але за кількістю 

є менш важливими [70, 94, 114, 123]. 

Ризик деформацій хребців у пацієнтів з переломами дистального 

відділу передпліччя вивчали N. Рееl і співавт. [76]. За результатами цих 

досліджень встановлено, що коефіцієнт імовірності для деформацій тіл 

хребців у пацієнток з переломами кісток ДВП становив 2,5, а молодші жінки 

(віком 50-59 років) мали вищий ризик деформацій хребців у майбутньому. 

Існує незначна кількість досліджень, присвячених вивченню зв'язку 

між МЩКТ проксимального відділу стегнової кістки і переломом кісток 

ДВП. Зокрема, D. Smith і співавт. [123] повідомили про зниження індексу 

Сінгха у хворих з переломом кісток дистального відділу передпліччя. 



18 

Згідно з результатами інших досліджень, МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки нижча на 1-8 % у хворих з переломом кісток ДВП, 

ніж в осіб контрольної групи [123, 142], а ризик перелому стегнової кістки в 

цієї категорії пацієнтів збільшений вдвічі [116, 121]. 

Проведений аналіз свідчить про те, що МЩКТ дистального відділу 

передпліччя в жінок знижується з віком, це призводить до збільшення ризику 

виникнення перелому кісток ДВП. У чоловіків не зафіксовано подібне 

зменшення МЩКТ дистального відділу передпліччя і, відповідно, з віком не 

виявлено збільшення ризику перелому Колліса. Переломи передпліччя в 

пацієнтів до 60 років асоціюються з високим ризиком переломів хребців, а 

після 70 років – з високим ризиком переломів стегнової кістки [13, 122, 129].  

Таким чином, остеопоротичні переломи кісток ДВП складають 

важливу медико-соціальну проблему. У спеціальній літературі нами не 

знайдено рекомендацій щодо подальшого ведення пацієнтів з переломами 

кісток ДВП з метою зниження ризику переломів у майбутньому. Є лише 

поодинокі дослідження, присвячені стану кісткової тканини в пацієнтів з 

переломами Колліса. В Україні виконана робота під керівництвом проф. 

Поворознюка В.В., де вивчали стан кісткової тканини в пацієнтів з 

переломами кісток ДВП за допомогою ультразвукової діагностики (УЗД), але 

останніми роками розроблені нові підходи до діагностики кісткової тканини. 

Золотим стандартом визначення стану кісткової тканини є двохфотонна 

рентгенівська абсорбціометрія і тому представлена робота є першою в 

Україні. 

 

1.2 Оцінювання структурно-функціонального стану кісткової 

тканини в пацієнтів з переломами кісток дистального відділу передпліччя 

 

Остеопоротичні переломи розвиваються в результаті поєднання 

зменшення міцності кістки і підвищення частоти випадків падінь. Міцність 

кістки складається не лише з МЩКТ, а й з багатьох інших параметрів. До 
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них належать макро- (форма і геометрія) та мікроархітектоніка кістки 

(трабекулярна чи компактна), а також ступінь мінералізації кісткової 

тканини, накопичення мікроушкоджень і швидкість відновлення кісткової 

тканини, які можуть впливати на структурні властивості і речовину кістки 

[12, 50, 51, 90, 92, 121, 134]. Незважаючи на те, що визначення мінеральної 

щільності кісткової тканини є найкращим неінвазивним методом оцінки 

міцності кістки, в Україні він не став рутинним для стандартної клінічної 

практики. Включення в алгоритми діагностики ризику переломів 

визначення інших параметрів кістки (якісних характеристик кісткової 

тканини) на сьогодні залишається лише предметом наукових досліджень 

[71, 100]. 

Переломи кісток дистального відділу передпліччя широко 

розповсюджені, спостерігаються в кожному травматологічному пункті, але 

все ж існують суперечки з приводу їх класифікації, відповідного лікування 

та передбачуваних результатів [53, 108]. У численних дослідженнях 

вивчено взаємозв'язок між переломом кісток ДВП і мінеральною щільністю 

кісткової тканини. Велика поширеність переломів кісток ДВП у населення 

похилого та старечого віку вказує на його тісний зв'язок з остеопорозом [53, 

82]. Хоча деякі ранні роботи, присвячені вивченню МЩКТ у пацієнтів з 

переломами Колліса, представили суперечливі результати, недавні 

дослідження показали, що в осіб з переломами Колліса часто виявляють 

низьку мінеральна щільність кісткової тканини, яка значно знижена 

порівняно з особами відповідного віку без переломів [53, 141]. Проведено 

дослідження, яке мало на меті визначити зв'язок між МЩКТ і показниками 

функціональних можливостей кисті через рік після перелому. У пацієнтів з 

низькою МЩКТ виявили достовірно гірше функціональне відновлення [53, 

94], що може бути пов’язано з підвищеним ступенем важкості перелому в 

зазначеного контингенту хворих. Тобто остеопороз не тільки спричиняє 

виникнення перелому Колліса, а й впливає на прогноз його консолідації [53, 

61, 114]. 
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Щоб дізнатися, чи знижується МЩКТ у фактичній ділянці перелому, 

запропонували метод для її вимірювання в дистальному (3 см) відділі 

променевої кістки. Ця ділянка була визначена як ультрадистальний відділ 

променевої кістки (УДВПК), тому що вона є дистальною відносно ділянки 

кістки, раніше визначеної як дистальний відділ променевої кістки або 10 % 

зона [141]. 

Відомі роботи, які свідчать про втрату мінеральної щільності кісткової 

тканини передпліччя внаслідок лікування перелому Колліса за допомогою 

гіпсової пов'язки [53, 108]. Виявлений зв'язок між мінеральною щільністю 

кісткової тканини і іммобілізацією передпліччя і кисті. Хоча й було 

відзначено зменшення МЩКТ усього передпліччя, зменшення було 

незначним за винятком ділянки середини діафіза передпліччя. Інші 

дослідники показали, що зменшення МЩКТ відбувається переважно 

дистальніше ділянки перелому, а саме в кістках п’ястка і фалангах пальців 

[53], що обумовлює порушення функціональних можливостей кисті. 

Більшість клініцистів вказує, що МЩКТ навіть неушкодженого 

передпліччя в пацієнтів з переломами Колліса була нижчою в порівнянні з 

відповідними показниками групи здорових осіб [53, 94, 108]. Зазвичай 

переломи передпліччя локалізуються приблизно на відстані 2,5 см від 

шиловидного відростка, в ультрадистальному відділі променевої кістки, де 

принаймні дві третини представлені губчастою кісткою, і менше однієї – 

корковою. Корелятивний зв'язок між МЩКТ ультрадистального відділу 

передпліччя та переломом передпліччя був таким само сильним, як і між 

МЩКТ поперекового відділу хребта та переломом хребта, а також між 

МЩКТ проксимального відділу стегнової кістки і переломом стегнової 

кістки. МЩКТ передпліччя в чоловіків з віком не зменшується, а також не 

підвищується ризик виникнення його перелому [53, 124]. За результатами 

інших досліджень, частота переломів кісток ДВП також корелює зі ступенем 

зниження МЩКТ стегнової кістки хоча встановлено, що в жінок віком понад 

65 років з переломом кісток ДВП МЩКТ стегнової кістки не була нижчою за 

нормальний віковий показник [53, 55, 123, 124].  
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В обстеженні жінок у постменопаузальному періоді з переломами 

кісток ДВП МЩКТ ультрадистального відділу променевої кістки була значно 

інформативнішим предиктором, ніж МЩКТ поперекового відділу хребта. 

Перелом кісток ДВП, зазвичай спостерігали в жінок з низькою 

метакарпальною МЩКТ та у старших за 65 років з низькою МЩКТ 

проксимального відділу стегнової кістки. У результаті мета-аналізу, який 

включив близько 90 000 осіб різного віку і понад 2 000 переломів, 

встановлено, що відносний ризик виникнення перелому передпліччя складав 

1,7-1,8 для кожного зниження МЩКТ на 1 середньоквадратичне відхилення в 

цій ділянці [53, 149].  

Прогнозування виникнення переломів Колліса в популяції ґрунтується 

на тому, що частота виявлення низької МЩКТ тісно корелює з частотою 

виникнення переломів, і вважається, що низька МЩКТ є головним 

предиктором виникнення переломів Колліса [53, 73, 146]. Якщо врахувати, 

що перелом кісток ДВП трапляється відносно часто і свідчить про 

підвищений ризик перелому стегнової кістки або хребця, то саме ця категорія 

пацієнтів повинна стати предметом уваги з метою профілактики і лікування 

остеопорозу. 

Незважаючи на те, що саме перелом кісток ДВП є найчастіше 

першим переломом при остеопорозі, МЩКТ дистального відділу 

передпліччя не є критерієм встановлення діагнозу «системний 

остеопороз». Тому важливо визначити критерії ризику перелому кісток 

ДВП за показниками МЩКТ. 

У минулому проводили дослідження жінок з переломами стегнової 

кістки, щоб визначити «межу перелому» – показник МЩКТ, вище якого 

переломи є нетиповими [142], і дати кількісну оцінку підвищеному ризику 

перелому стегнової кістки за зниження МЩКТ [113]. Надалі аналізували 

можливість використання показників МЩКТ УДВПК для визначення «межі 

перелому» для перелому кісток ДВП і можливість оцінювання ступеня 

ризику за зниження МЩКТ нижче цього показника. 
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Оцінено частоту перелому кісток ДВП для кожного рівня МЩКТ 

УДВПК шляхом ділення кількості отриманих переломів у певному 

діапазоні МЩКТ на кількість обстежених з відповідним показником 

МЩКТ. Більшість пацієнтів з переломами кісток ДВП (90 %) мали МЩКТ 

УДВПК меншу за 0,40 г/см2. Вище цього значення переломи кісток ДВП 

траплялися надзвичайно рідко і тому воно було визначено «межею 

перелому» [87, 124]. 

Певний рівень «межі перелому», вище якого переломи малоймовірні і 

нижче якого вони стають більш і більш імовірнішими зі зниженням МЩКТ 

УДВПК, підкреслює важливість визначення мінеральної щільності кісткової 

тканини як головної детермінанти перелому кісток ДВП. Плато в частоті 

переломів кісток дистального відділу передпліччя після 65 років, яке 

спостерігається майже у всіх дослідженнях [29, 36, 38, 73, 153], автори 

пояснюють частковим зниженням швидкості втрати кісткової маси після 

досягнення цього віку.  

P. Ryan [141] обстежив 41 пацієнтку з переломом Колліса (тривалість 

періоду після перелому не перевищувала 2 роки). Результати спостереження 

певною мірою підтвердили (особливо для пацієнток літнього віку) 

правомірність поняття «межа переломів». Після розподілу жінок у 

постменопаузальному періоді за МЩКТ згідно з критеріями ВООЗ тільки у 

12,2 % виявили нормальну кісткову тканину. Навіть серед жінок середнього 

віку у 92,9 % відмітили остеопенію. Серед пацієнтів контрольної групи 

тільки у 7,4 % діагностували остеопороз, а серед жінок у пост-

менопаузальному періоді з переломом кісток ДВП остеопороз визначили у 

29,3 % випадків. Автори наголосили, що виявлені під час скринінгу пацієнти 

з остеопенією та остеопорозом навіть без переломів потребують особливої 

уваги та проведення лікувально-профілактичних заходів, спрямованих на 

підвищення мінеральної щільності кісткової тканини, поліпшенні її якості, 

запобігання переломів у майбутньому. 
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МЩКТ променевої кістки, за результатами більшості досліджень, 

знижується після настання менопаузи і безпосередньо корелює з її 

тривалістю [24]. 

Підтвердження взаємозв'язку між мінеральною щільністю кісткової 

тканини і ризиком перелому кісток передпліччя отримано після проведення 

проспективного дослідження, відомого під назвою «Вивчення 

остеопоротичних переломів» (SOF) [147]. Понад 2 років спостерігали за 9704 

жінками, серед яких у 171 був діагностований перелом кісток дистального 

відділу передпліччя. Співвідношення відносного ризику перелому кісток 

ДВП склало 4,1 при порівнянні МЩКТ променевої кістки в найбільш 

низькою і високою квартиллю. Згідно з даними досліджень, погіршення зору 

і підвищена схильність до падінь були факторами ризику виникнення 

переломів кісток передпліччя. Також встановлено, що жінки з переломами 

Колліса мають більш виражену постуральну нестабільність порівняно з 

контрольною групою [77, 147]. 

Підтверджено, що МЩКТ поперекового відділу хребта знижена в 

жінок з переломом кісток дистального відділу передпліччя незалежно від 

методу вимірювання МЩКТ. Разом з тим, проведені дослідження МЩКТ 

поперекового відділу хребта за допомогою двохфотонної рентгенівської 

денситометрії вказують на її зниження (на 5-7 %) у жінок з переломами 

кісток ДВП [53, 108]. 

Технології минулого дозволяли оцінити розмір кістки (пов'язаний з 

поверхневою МЩКТ) і її геометрію. Однак зараз представляється можливим 

досліджувати кісткову тканину детальніше, застосовуючи периферичну 

кількісну комп'ютерну томографію (пККТ) з високою роздільною здатністю, 

за допомогою якої можна вимірювати численні мікро- і макроструктурні 

параметри дистального відділу променевої кістки, поряд з об'ємною МЩКТ 

кортикальної та трабекулярної кістки окремо. S. Boutroy та співав. показали, 

що об'ємна МЩКТ дистальної ділянки променевої кістки і мікроструктурні 

параметри відрізнялися від об’ємної МЩКТ більше, ніж на рівні стегна або 
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хребта, при порівнянні 35 жінок постменопаузального періоду зі змішаним 

переломом передпліччя і 78 жінок у постменопаузі без перелому [87, 100, 

123]. 

У нещодавно проведеному дослідженні вивчено МЩКТ поперекового 

відділу хребта в жінок різного віку з переломами кісток ДВП і ризик 

переломів тіл хребців у цього контингенту. Середній показник МЩКТ 

поперекового відділу хребта (ПВХ) у жінок з переломами кісток дистального 

відділу передпліччя, який виражався показником Z, складав –0,46 SD. При 

цьому МЩКТ ПВХ у молодих жінок з переломом кісток дистального відділу 

передпліччя була нижчою порівняно з жінками похилого віку. На підставі 

отриманих результатів автори дійшли висновку, що перелом кісток ДВП 

може виникнути в осіб з низьким піком кісткової маси і низьким темпом 

втрати кісткової тканини або з попереднім епізодом прискореної втрати 

кісткової тканини. Таким чином, у жінок з переломом кісток ДВП низька 

МЩКТ УДВПК в постменопаузальному періоді, але не прискорена втрата 

кісткової тканини [108]. 

«Внесок» губчастої і компактної кісткової тканини в забезпечення 

міцності кістки на рівні ультрадистального відділу передпліччя досліджували 

як in vivo, так і на трупному матеріалі [91]. Виявлено більш значне зниження 

кісткової маси в трабекулярній кістковій тканині порівняно з компактною у 

променевій кістці за допомогою методу комп'ютерної томографії в пацієнтів 

з переломами Колліса [44]. 

 

1.3 Препарати кальцію та вітаміну D у профілактиці переломів та 

остеопорозу 

 

Частота переломів кісток ДВП зростає з віком та здебільшого 

зумовлена зниженням МЩКТ, зростанням темпів ремоделювання, 

підвищенням резорбції кісткової тканини і зниженням міцності кістки [544]. 

Головними чинниками, які визначають вік-залежне зниження МЩКТ, є 
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зниження рівня естрогенів, зміни в обміні кальцію і вітаміну D та зменшення 

фізичної активності [47, 84, 103]. Кальцій є важливим макроелементом для 

побудови нормальної кісткової тканини [97]. Вітамін D впливає на абсорбцію 

кальцію в кишечнику, тобто, відіграє важливу роль у кальцієвому гомеостазі 

[97]. Жінки літнього та похилого віку складають групу ризику з розвитку 

дефіциту вітаміну D, що зумовлено обмеженням їх мобільності та, як 

наслідок, скороченням тривалості сонячної інсоляції [107, 164]. Окрім цього, 

з віком зменшується здатність шкіри синтезувати вітамін D. За недостатності 

чи дефіциту вітаміну D знижується абсорбція кальцію в кишечнику, що 

призводить до гіпокальціємії та рефлекторного підвищення рівня 

паратиреоїдного гормону (ПТГ). Виникає вторинний гіперпаратиреоз, який 

спричинює підвищення резорбції кісткової тканини та прискорює втрату 

МЩКТ [101, 107]. За таких умов порушуються процеси резорбції та 

формування кісткової тканини в бік переважання першого, що веде до 

зниження темпів мінералізації кісткового матриксу [101, 107]. Також вітамін 

D відіграє важливу роль у підтримці м'язової сили [46]. Зниження рівня 

вітаміну D (нижче 50 нмоль/л) у літніх людей викликає саркопенію, м’язову 

слабкість, зниження фізичної працездатності, збільшується схильність до 

падінь і, відповідно, зростає ризик переломів (особливо, в разі рівня 25(ОН) 

вітаміну D нижче за 30 нмоль/л) [117, 125, 159, 163]. Виконані дослідження 

вказують на низький вміст кальцію та вітаміну D у добовому раціоні серед 

жінок постменопаузального періоду [28, 84]. Більшість населення України 

має недостатність та дефіцит вітаміну D [8]. Усе наведене обґрунтовує 

необхідність додаткового призначення препаратів кальцію та вітаміну D у 

групах ризику розвитку остеопорозу. 

Проведені дослідження в Італії, США вказують на зниження 

ефективності антирезорбтивної терапії в разі низького споживання кальцію і 

дефіциту вітаміну D [161, 162]. Але науковці зі США не довели користі 

додаткового вживання кальцію 1000 мг/добу при терапії  алендроновою 

кислотою в жінок із постменопаузальним остеопорозом та базовому 
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вживанні кальцію понад 800 мг на добу та вітаміну D 400 МО на добу [155]. 

Це свідчить, що не потрібно додатково призначати препарати кальцію і 

вітаміну D у випадку, коли пацієнтка вживає достатню їх кількість на добу.  

На сьогодні серед науковців панує твердження, що антирезорбтивну та 

анаболічну терапію рекомендовано призначати лише за умов, коли пацієнт 

споживає адекватну кількість кальцію, а рівень вітаміну D у сироватці крові є 

оптимальним [151]. У людей літнього та похилого віку із поганим станом 

харчування додаткове призначення препаратів кальцію та вітаміну D може 

попереджувати розвиток вторинного гіперпаратиреозу, знижувати темпи 

кісткової резорбції, сприяти збільшенню МЩКТ та знижувати ризик падінь 

[165]. Додаткове вживання препаратів кальцію з вітаміном D з або без 

кальцію може також суттєво знижувати ризик падінь [80, 163]. Проте не всі 

клінічні дослідження із призначенням кальцію та вітаміну D у людей 

літнього та похилого віку показали зниження частоти переломів. Це 

зумовлено тим, що дослідники використовували рівні дози препаратів, не 

враховували кількість кальцію і вітаміну D, які отримували пацієнти із 

харчуванням.  

На сьогодні не визначено оптимальну величину споживання кальцію та 

вітаміну D. В Україні згідно з наказом «Про затвердження норм 

фізіологічних потреб населення України в основних харчових речовинах та 

енергії» жінкам постменопаузального періоду оптимальний рівень вживання 

кальцію лежить у межах 1000-1100 мг на добу, вітаміну D – 2,5 мкг (400 МО) 

[21]. У США адекватним рівнем для кальцію визначено 1200 мг на добу 

[169]. Згідно з рекомендаціями в Європі ці показники є нижчими та 

складають 800 мг на добу [88]. Багато практично здорових людей вживають 

кальцій нижче рекомендованих норм [75, 130]. Зокрема, встановлено, що в 

літніх жителів Франції (75-90 років) середній рівень вживання кальцію 

становить 569 мг на добу [95]. Пацієнти із підтвердженим діагнозом 

остеопорозу, зазвичай, також вживають недостатню кількість кальцію. 

Зокрема, у результаті виконаних шести клінічних спостережень, в яких брали 
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участь пацієнти із остеопорозом, встановлено, що у 50 % учасників рівень 

вживання кальцію був нижчим за рекомендовані значення (тобто нижче за 

800 мг на добу) та в середньому становив 727 мг на добу [128]. 

Дослідники з Ісландії вказують на необхідність вживання кальцію в 

кількості понад 800 мг/добу для запобігання зростання рівня ПТГ у сироватці 

крові в пацієнтів із дефіцитом вітаміну D (25(OH) вітамін D нижче за 

25 нмоль/л) [144]. У недавньому мета-аналізі проспективних 

епідеміологічних досліджень та клінічних випробувань не виявили 

достовірно нижчого ризику переломів у пацієнтів із високим рівнем 

вживання кальцію в порівнянні з групою обстежених із його низьким 

вживанням [57].  

Проте слід зазначити, що з’являються повідомлення, які вказують на 

появу побічних явищ за умов додаткового вживання препаратів кальцію в 

дозі 1000 мг на добу. Зокрема, науковці з Нової Зеландії виявили зростання 

побічних явищ з боку серцево-судинної системи в пацієнтів, які приймали 

додатково кальцій (1000 мг на добу) порівняно з групою плацебо [157]. У 

іншому дослідженні, проведеному the Women’s Health Initiative Group, було 

порівняно частоту побічних випадків серед жінок, які отримували препарати 

кальцію (1000 мг на добу) із вітаміном D (400 МО на добу) порівняно з 

групою подвійного плацебо. Встановлено зростання випадків сечокам’яної 

хвороби в основній групі на 17 % [58].  

Таким чином, зважаючи на субтотальне низьке споживання кальцію із 

продуктами харчування та високий ризик розвитку вторинного 

гіперпаратиреозу внаслідок цього, з одного боку, та ризик виникнення 

побічних ефектів за умов високого рівня вживання кальцію – з іншого, було 

ухвалено рішення про загальний рівень вживання кальцію з їжею та 

препаратами 1000 мг  на добу як достатній та безпечний [8].  

Другим важливим нутрієнтом у метаболізмі кісткової тканини є 

вітамін D. Оптимальний його рівень пригнічує секрецію ПТГ, знижує 

швидкість ремоделювання кістки, запобігає втраті кісткової маси, 
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попереджує розвиток саркопенії, знижує ризик падінь і переломів [28, 98, 

136, 140].  

У результаті численних клінічних досліджень виявлений зворотній 

кореляційній зв’язок між рівнями 25(OH) вітаміну D та ПТГ [86, 98, 129, 

137]. Крива ПТГ досягає плато в разі рівня 25(OH) вітаміну D 78 нмоль/л. 

Приріст ПТГ у сироватці крові є мінімальним за умов рівня 25(OH) вітаміну 

D між 50 і 75 нмоль/л [129, 130, 137]. Крім того, доведено, що маркери 

кісткового метаболізму (остеокальцин та дезоксипіридінолін в сечі) 

починають зростати в разі зниження рівня вітаміну 25(OH) вітаміну D нижче 

40 нмоль/л [137]. Тому на сьогодні оптимальним рівнем 25(ОН) вітаміну D у 

сироватці крові вважають 75 нмоль/л, рівень 25(ОН) вітаміну D нижче 75 та 

вище 50 нмоль/л відповідає недостатності вітаміну D, а дефіцит діагностують 

у випадку рівня 25(ОН) вітаміну D нижче 50 нмоль/л [89].  

Зважаючи на важливість досягнення оптимального рівня 25(ОН) 

вітаміну D3 у сироватці крові, було проведено багато досліджень із вивчення 

ефективності призначення різних доз вітаміну D на фоні терапії кальцієм. У 

дослідженні MORE (Multiple Outcomes of Raloxifene Evaluation) пацієнти 

отримували препарати кальцію (500-600 мг/добу) та вітаміну D (400-600 МО на 

добу). Через 6 міс. терапії рівень ПТГ знизився на 5 % у жінок з базовим рівнем 

25(OH) вітаміну D понад 50 нмоль/л, а в жінок із вихідним рівнем 25(OH) 

вітаміну D нижчим ніж 25 та 25-50 нмоль/л на 22 та 14 % відповідно [42].  

У дослідженні LASA (Longitudinal Aging Study Amsterdam) 

встановлено, що ризик переломів у людей літнього віку корелював із рівнем 

25(OH) вітаміну D у сироватці крові та був достовірно вищим у пацієнтів із 

тяжким дефіцитом вітаміну D порівняно з тими, в яких вміст 25(OH) вітаміну 

D перевищував 30 нмоль/л [159].  

Було доведено ефективність застосування комбінованих препаратів 

кальцію та вітаміну D (800 МО на добу) у зниженні ризику падінь (показник 

знизився на 49 % протягом трьох місяців терапії) [83, 163].  
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Клінічні спостереження також відзначають, що пацієнти, які хворіють 

на остеопороз, мають дефіцит або недостатність вітаміну D [42, 129, 152], що 

слід враховувати під час призначення терапії. 

Протягом останніх 20 років проведені численні рандомізовані клінічні 

дослідження, які мали за мету вивчити ефект комбінованих препаратів 

вітаміну D на зниження ризику переломів [43, 58, 62, 81, 106, 117, 135, 165]. 

Встановлено, що призначення вітаміну D в дозі 800 МО на добу і вище, 

зазвичай ефективніше порівняно з використанням нижчих доз. Французькі 

вчені довели, що призначення вітаміну D в дозі 800 МО/добу і кальцію 

1200 мг на добу сприяло зниженню ризику переломів стегнової кістки на 

43 %, а невертебральних переломів – на 32 %, приріст МЩКТ склав 6 % [62, 

165]. У дослідженні Women’s Health Initiative Group, на жаль, не виявили 

достовірного зниження ризику переломів у пацієнтів, які отримували 1000 мг 

кальцію та 400 МО вітаміну D [58]. Автори пов’язують відсутність ефекту 

високим базовим рівнем 25(OH) вітаміну D (48 нмоль/л). Крім того, було 

проаналізовано лише результати тих пацієнтів, в яких прихильність до 

терапії склала 80 % і більше. У цій групі ризик переломів стегнової кістки 

знизився на 29 % (RR=0,71, 95%; CI= 0,52–0,97).  

У мета-аналізі порівнювали ефективність призначення вітаміну D та 

комбінованих препаратів кальцію та вітаміну D [115]. Встановлено, що 

ризик перелому стегнової кістки знизився лише в групі пацієнтів, які 

отримували комбіновані препарати. Інші дослідники зауважили, що 

суттєве зниження ризику переломів стегнової кістки відмічено в тих 

клінічних дослідженнях, де пацієнти жили в будинках для літніх людей, у 

хворих, які отримували дуже низьку кількість кальцію в добовому раціоні 

та в разі прихильності до терапії понад 80 % [156]. У мета-аналізі Bischoff-

Ferrari було проаналізовано 12 рандомізованих контрольованих досліджень 

[131]. Було зроблено висновок, що оптимальною дозою вітаміну D у 

комбінованих препаратах має бути 800 МО. Також доведено, що така доза 

є ефективною щодо зниження частоти падінь, а додаткове вживання 
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кальцію є особливо важливим за умов його низького вживання в добовому 

раціоні [43, 81, 143].  

На сьогодні є дуже мало наукових робіт, де повідомляли б про вплив 

препаратів кальцію та вітаміну D на регенерацію кісткової тканини. Було 

проведено 11 експериментальних досліджень [60, 85]. Серед них у двох 

показано негативний вплив зазначеної терапії, у двох – нейтральний ефект та 

в семи довели її ефективність на регенерацію кісткової тканини у тварин [85].  

Серед клінічних досліджень є лише поодинокі наукові роботи щодо 

вивчення ефективності застосування препаратів кальцію та вітаміну D у 

пацієнтів із переломами. У плацебо-контрольованому спостереженні вивчено 

вплив комбінованого препарату кальцію (1000 мг) та вітаміну D (800 МО) на 

процеси регенерації в пацієнтів із переломом проксимального відділу 

плечової кістки [148]. Препарат призначали протягом 12 тижнів. Пік 

підвищення МЩКТ у місці перелому спостерігали на 6-му тижні терапії, він 

склав 0,623 г/см2 проти 0,570 г/см2 у контрольній групі (р=0,006). Висновком 

роботи було, то що препарати кальцію та вітаміну D впливають на процеси 

формування та мінералізації кісткового регенерату протягом перших 6 

тижнів терапії [148]. Недоліком роботи була мала кількість пацієнтів.  

Цікавим дослідженням було вивчення ефективності препаратів кальцію 

та вітаміну D у пацієнтів (n=221), які перенесли перелом стегнової кістки. 

Медикаменти призначали після виписування із стаціонару та в середньому 

хворі приймали їх протягом 19,5-36 міс. Встановлено, що така терапія 

знизила частоту смертності на 36 % у жінок та на 43 % у чоловіків [125]. 

Поряд із кальцієм та вітаміном D інші мікроелементи також відіграють 

важливу роль у метаболізмі кісткової тканини [118, 127, 140, 167]. 

Дослідження, проведене в Ізраїлі серед жінок із остеопорозом, виявило 

достовірне підвищення МЩКТ у жінок, які приймали щоденно одноразово 

магній у дозі 250 мг [145]. Також доведено, що дефіцит магнію в пацієнтів із 

зниженою функцією нирок може викликати збільшення ПТГ у сироватці 

крові та спричинити розвиток остеопорозу [160].  



31 

Ще одним важливим чинником для підтримання нормального стану 

кісткової тканини є кремній [59, 79, 104]. Проведені дослідження довели, що 

його вміст у незрілому остеоїді в двадцять п'ять разів більший, ніж у зрілій 

кістці. Ймовірно кремній відіграє важливу роль в ініціюванні процесів 

мінералізації [105]. Епідеміологічні спостереження повідомляють, що в осіб, 

які споживають кремнію понад 40 мг/добу зареєстровані вищі показники 

МЩКТ [74].  

Бор все частіше розглядається як елемент, який має ряд переваг для 

здоров'я кісткової тканини [166]. Однією із них є стабілізація та подовження 

періоду напіврозпаду для вітаміну D та естрогену [132]. В експерименті 

доведено, що додаткове призначення бору призводить підвищення МЩКТ 

[56]. Також повідомлено про достовірне підвищення МЩКТ у пацієнтів, які 

додатково отримували продукти, збагачені бором [63].  

Усе зазначене дає можливість припустити, що прийом комбінованих 

препаратів, які мають у своєму складі солі кальцію, вітамін D та 

мікроелементи, може бути ефективним щодо попередження втрати кісткової 

тканини та знижувати ризик переломів кісток скелета не тільки в літніх, а й у 

молодших пацієнтів. До групи таких препаратів належить комбінований 

препарат кальцію та вітаміну D. Було встановлено, що його включення до 

схеми відновного лікування хворих з переломами кісток ДВП сприяє 

прискоренню консолідації перелому, швидкішому відновленню функції 

ушкодженої кінцівки, скороченню періоду непрацездатності [1]. 

У ранньому періоді після перелому не застосовують препарати, які 

впливають на швидкість ремоделювання кісткової тканини, оскільки вони 

окрім пригнічення резорбції сприяють зниженню темпів формування 

кісткової тканини. Тому для ведення цієї категорії пацієнтів необхідний 

препарат з подвійною дією, який знижував би резорбцію і підвищував темпи 

формування кісткової тканини. Таким препаратом є гідроксиапатитний 

комплекс [2, 4, 13, 35]. 
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Механізм дії препарату, обумовлений впливом на обидві фази процесу 

кісткового ремоделювання. З одного боку, гідросилапатитний комплекс має 

антикатаболічну дію завдяки блокуванню розвитку попередників 

остеокластів компонентами органічного активного компонента осеїну, а 

також шляхом пригнічення надлишкового синтезу паратгормону через 

повільну абсорбцію кальцію з гідроксиапатиту. З іншого боку, препарат 

стимулює процеси кісткоутворення шляхом активізації процесів проліферації 

остеобластів через рецепторні білки і створення умов для мінералізації 

кісткового матриксу. Ці механізми дії препарату підтверджується багатьма 

дослідниками [13, 35]. 

У подвійному сліпому плацебо-контрольованому двадцятимісячному 

дослідженні застосування гідроксиапатитного комплексу і карбонату кальцію 

в жінок з постменопаузальним остеопорозом призвело до вірогідної втрати 

щільності трабекулярної кісткової тканини в променевій кістці в групі, яка 

приймала карбонат кальцію вже починаючи із восьмого місяця лікування (-

1,8 %, р<0,05). Водночас на тлі терапії гідроксиапатитним комплексом ця 

втрата була несуттєвою протягом усього періоду лікування  

(-0,8 %, р>0,05). За умов застосування гідроксиапатитного комплексу 

скорочувалися терміни зрощення переломів різної локалізації на 1-3 тижні і 

загальна тривалість реабілітації, особливо в потерпілих з політравмою [40]. 

На підставі клініко-рентгенологічних та інструментальних методів 

дослідження встановлено високу ефективність застосування 

гідроксиапатитного комплексу в лікуванні порушень зрощення переломів 

кісток і компресійних переломів тіл хребців [13]. Отримані результати 

свідчать про позитивну дію гідроксиапатитного комплексу, його 

ефективність і можливість застосування в профілактиці та лікуванні 

постменопаузального остеопорозу та його ускладнень [30]. 

Таким чином, проведений аналіз наукової інформації свідчить про 

актуальність вивчення проблеми ускладнень остеопорозу в людей різної статі 

та віку. У світі проведені поодинокі дослідження з вивчення 
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денситометричних параметрів структурно-функціонального стану кісткової 

тканини у хворих з переломами кісток дистального відділу передпліччя. 

Остеопоротичні переломи кісток дистального відділу передпліччя складають 

значну медико-соціальну проблему, для вирішення якої необхідно 

вдосконалювати систему їх прогнозування, профілактики та лікування. 

Остеопоротичні переломи кісток дистального відділу передпліччя є 

провісниками майбутніх грізних переломів стегнової кістки та хребта. Звідси, 

важливим завданням має бути точна рання діагностика порушень 

структурно-функціонального стану кісткової тканини і збільшення МЩКТ у 

цієї категорії хворих. Дотепер не розроблений диференційований підхід до 

лікування остеопоротичних переломів кісток дистального відділу 

передпліччя з врахуванням віку та статі хворих, ступеня системних і 

локальних порушень структурно-функціонального стану кісткової тканини. 

Разом з тим на сьогодні виконані окремі дослідження із застосуванням 

остеотропних препаратів у хворих з переломами кісток дистального відділу 

передпліччя.  

Враховуючи проведений аналіз літературних джерел щодо позитивного 

впливу препаратів кальцію та вітаміну D, а також гідроксиапатитного 

комплексу на регенерацію і СФСКТ та відсутність наукових досліджень 

щодо ефективності цих засобів у корекції МЩКТ і профілактики майбутніх 

переломів у пацієнтів з переломами кісток дистального відділу передпліччя 

зумовило проведення нашого дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Матеріал дослідження 

 

Для визначення вікових особливостей структурно-функціонального 

стану кісткової тканини в жінок з переломом кісток дистального відділу 

передпліччя була обстежена 321 жінка. З них 143 жінки в гострому періоді 

перелому та 89 з переломом кісток ДВП в анамнезі, а також 89 жінок 

відповідного віку та антропометричних характеристик без переломів в 

анамнезі, які склали контрольну групу. 

На першому етапі дослідження обстежували пацієнтів з 

низькоенергетичними переломами кісток ДВП, які звернулися за допомогою в 

травматологічний пункт Харківської міської клінічної лікарні швидкої 

невідкладної медичної допомоги ім. проф. А. І. Мещанінова за період 2  січня 

2006 р. до 28 листопада 2010 р. Реєстрували випадки закритих переломів кісток 

ДВП (променевої, ліктьової або їх комбінація, 23-А1.1 та 23-А1.1(1) за 

класифікацією АО/ASIF). На всіх хворих заповнювали карту реєстрації, яка 

містила паспортні дані, адресу місця проживання, вік, дату та локалізацію 

перелому, причину травми. Хворих з високоенергетичною травмою – падіння з 

висоти вище за власний зріст, пряма травма, дорожньо-транспортна пригода 

(ДТП) – не включали в дослідження. Також з дослідження виключали хворих, 

які відмовлялися від участі в ньому, або на час обстеження отримували 

лікарські препарати, що впливають на МЩКТ (кальцій і активні метаболіти 

вітаміну D, замісна гормональна терапія (ЗГТ), бісфосфонати, кальцитонін, 

антиконвульсанти, глюкокортикостероїди тощо). Усім пацієнтам проводили 

ортопедичне та рентгенологічне обстеження. Було обстежено 143 жінки, яких 

розподілили на підгрупи згідно з віком – 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 та 70-79 

років. Серед пацієнток виділили групу жінок репродуктивного віку, які склали 
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вікові підгрупи 30-39 та 40-49 років, і групу жінок в постменопаузальному 

періоді, які склали вікові підгрупи 50-59, 60-69 та 70-79 років (табл. 2.1). 

 

Таблиця 2.1 

Клінічна характеристика хворих різних вікових груп з переломом кісток 

дистального відділу передпліччя, (M ± m) 

Група n Вік, роки Зріст, см Маса, кг ІМТ 

30-39 12 34,46 ± 0,73 161,54 ± 1,02 65,63 ± 2,81 25,10 ± 1,01 

40-49 22 46,27 ± 0,46 164,32 ± 1,13 81,32 ± 4,90 30,06 ± 1,69 

50-59 31 54,68 ± 0,39 164,10 ± 0,79 73,66 ± 1,82 27,33 ± 0,66 

60-69 31 63,34 ± 0,47 160,16 ± 0,95 68,68 ± 1,34 26,79 ± 0,51 

70-79 47 74,22 ± 0,76 158,00 ± 2,96 71,33 ± 2,76 28,61 ± 1,01 

Загалом 143 53,52 ± 0,96 162,27 ± 0,51 72,02 ± 1,22 27,31 ± 0,43 

 

Для вивчення ефективності препаратів кальцію та вітаміну D у 

пацієнток з переломом кісток дистального відділу передпліччя з обстеженої 

когорти відібрали 48 хворих, яких поділили на 4 групи по 12 осіб у кожній; 

жінки не відрізнялись за віком та антропометричними характеристиками 

(табл. 2.2) і отримували різні схеми лікування: 

група І – не отримували остеотропних засобів; 

група ІІ – приймали гідроксиапатитний комплекс по 2 таблетці 2 рази 

на день протягом двох місяців; 

група ІІІ – приймали комплексний препарат кальцію та вітаміну D по 

1 таблетці 2 рази на добу протягом двох місяців; 

група IV – приймали гідроксиапатитний комплекс по 1 таблетці 2 рази 

в день і комплексний препарат кальцію та вітаміну D по 1 таблетці 2 рази на 

день протягом двох місяців. 
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Таблиця 2.2 

Клінічна характеристика хворих з переломом кісток дистального відділу 

передпліччя в гострому періоді, які отримували різні схеми лікування, (M ± m) 

Група n Вік, роки Зріст, см Маса, кг ІМТ 

І 12 46,08 ± 15,12 160,00 ± 6,90 69,00 ± 18,12 25,96 ± 1,14 

ІІ 12 45,83 ± 12,32 161,50 ± 4,21 74,25 ± 15,64 27,11 ± 2,20 

ІІІ 12 55,92 ± 7,17 162,83 ± 7,11 77,33 ± 11,59 28,48 ± 1,73 

ІV 12 42,83 ± 14,07 160,17 ± 5,49 66,67 ± 11,45 29,27 ± 1,39 

F  2,5 1,35 0,58 0,78 

p  0,74 0,27 0,63 0,51 

Загалом 48 47,67 ± 13,12 161,13 ± 5,96 71,81 ± 14,64 27,27 ± 0,82 

 

Як бачимо з табл. 2.3, обстежувані групи не відрізнялися між собою не 

лише за віком, зростом, масою, а й за СФСКТ за даними інтегрального 

кортикального індексу (ІКІ) показника рентгеноостеоденситометрії (РОД). Для 

контролю ефективності терапії проводили РОД кісток кисті здорової кінцівки до 

початку лікування та ураженої і здорової кінцівок через 2 міс. від початку терапії. 

За робочу гіпотезу взято те, що на момент перелому ІКІ кісток кистей здорової та 

ураженої кінцівки були однаковими [37]. 

 

Таблиця 2.3 

СФСКТ інтактної кисті (за даними ІКІ) у жінок з переломом дистального 

відділу кісток передпліччя в гострому періоді, які отримували різні схеми 

лікування 

Група Група І Група ІІ Група ІІІ Група ІV F p 
ІКІ, г/см2 0,513 ± 0,014 0,507 ± 0,012 0,489 ± 0,017 0,507 ± 0,016 1,9 0,08 

 

На другому етапі для визначення структурно-функціонального стану 

кісткової тканини на рівні аксіального скелета та кісток передпліччя в 
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пацієнток з переломом кісток ДВП в анамнезі (2-5 років) обстежили жінок, 

які звернулись в Український науково-медичний центр проблем остеопорозу 

у віці 30-79 років. З них основну групу склали 89 жінок, які в анамнезі мали 

перелом кісток дистального відділу передпліччя, контрольну – 89 практично 

здорових жінок без переломів в анамнезі відповідного віку та статі та 

антропометричних характеристик (табл. 2.4). 

Пацієнтки основної та контрольної груп були поділені на підгрупи за 

віком – 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 та 70-79 років. 

 

Таблиця 2.4 

Клінічна характеристика пацієнток основної та контрольної груп 

Показник 
Група 

Т p 
основна контрольна 

1 2 3 4 5 
Підгрупа 30-39 років (n1=11, n2=11) 

Вік, роки 33,6 ± 0,7 33,8 ± 0,8 0,17 0,86 

Зріст, см 161,8 ± 2,8 166,3 ± 1,7 1,38 0,18 

Маса тіла, кг 60,9 ± 5,1 69,3 ± 3,8 1,32 0,20 

ІМТ 23,5 ± 2,1 25,1 ± 1,4 0,64 0,53 

Підгрупа 40-49 років (n1=7, n2=7) 

Вік, років 44,3 ± 1,2 44,7 ± 0,9 0,18 0,83 

Зріст, см 166,9 ± 1,8 164,6 ± 2,1 0,83 0,59 

Маса тіла, кг 72,4 ± 4,7 78,0 ± 2,9 2,07 0,26 

ІМТ 26,8 ± 1,4 28,8 ± 0,9 2,09 0,07 

Підгрупа 50-59 років (n1=27, n2=27) 

Вік, роки 54,8 ± 0,6 54,7 ± 0,5 0,005 0,96 

Зріст, см 162,8 ± 0,9 162,1 ± 0,8 0,60 0,55 

Маса тіла, кг 75,1 ± 2,7 80,1 ± 2,8 1,82 0,11 

ІМТ 28,6 ± 1,0 30,5 ± 0,9 1,96 0,08 
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Продовження таблиці 2.4 

Показник 
Група 

Т p 
основна контрольна 

1 2 3 4 5 
Підгрупа 60-69 років (n1=26, n2=26) 

Вік, роки  65,3 ± 0,6 65,4 ± 0,6 0,18 0,86 

Зріст, см 161,9 ± 0,9 160,7 ± 1,3 0,74 0,46 

Маса тіла, кг 73,4 ± 2,6 78,9 ± 2,4 1,52 0,13 

ІМТ 28,0 ± 0,9 30,5 ± 0,9 1,97 0,09 

Підгрупа 70-79 років (n1=18, n2=18) 

Вік, роки 74,8 ± 0,9 74,7 ± 0,8 0,09 0,93 

Зріст, см 159,7 ± 1,7 160,4 ± 1,5 0,29 0,77 

Маса тіла, кг 73,6 ± 2,4 78,9 ± 2,3 1,82 0,07 

ІМТ 28,2 ± 1,1 30,7 ± 0,9 1,94 0,10 

Вся група (n1=89, n2=89) 

Вік, роки 58,5 ± 1,4 58,9 ± 1,4 0,02 0,86 

Зріст, см 162,1 ± 0,7 162,1 ± 0,6 0,08 0,93 

Маса тіла, кг 75,9 ± 1,4 77,9 ± 1,3 2,41 0,06 

ІМТ 28,0 ± 0,6 29,7 ± 0,5 2,71 0,07 

Примітка: n1 – кількість пацієнтів в основній групі, n2 – кількість 

пацієнтів в контрольній групі. 

 

У зв’язку з тим, що в пацієнток репродуктивного віку та в 

постменопаузальному періоді оцінку СФСКТ проводять згідно з різними 

критеріями, у підгрупи 30-39 та 40-49 років були включені жінки зі 

збереженою репродуктивною функцією, а в підгрупи 50-59, 60-69, 70-79 – 

жінки в постменопаузальному періоді. 

Експериментальна частина дослідження виконана на білих щурах-

самицях лінії Вістар молодого віку (вік тварин на початку дослідження 

становив 9 міс., маса тіла 200-230 г), для яких характерне активне 
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розмноження, численний приплід, відсутність ознак стирання зубів. Тварин 

утримували в стандартних умовах віварію ДУ «Інститут геронтології імені 

Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» на стандартному раціоні харчування при 

вільному доступі до їжі (стандартний гранульований комбікорм-концентрат) 

та води. Дослідження проводили згідно з правилами Європейської конвенції 

про гуманне відношення до лабораторних тварин (European convention for the 

protection of vertebrate animals used for experimental and other scientific 

purposes, 1986).  

На першому етапі експерименту щурам проводили двобічну 

оваріоектомію за стандартною методикою [39]. Після премедикації та 

ведення в наркоз тварину фіксували в положенні на спині. Операційне поле 

обробляли розчином антисептику, виконували пошаровий розріз передньої 

черевної стінки. Пінцетом відокремлювали роги матки, перев’язували їх 

шовною ниткою і видаляли яєчники, після чого рану пошарово зашивали.  

Через 3 міс. розпочинали другий етап експерименту. В 0 день 

експерименту тварин зважували і під ефірним наркозом виголювали шерсть 

над поверхнею стегна. Моделювали дірчастий перелом проксимального 

епіфіза великогомілкової кістки шляхом перфорації шилом (рис. 2.1). 

 

  
а б 

Рис. 2.1. Етапи моделювання дірчастого перелому проксимального 

епіфіза великогомілкової кістки: а) гоління ділянки задньої кінцівки; б) 

перфорація шилом. 
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Наступним етапом моделювали відкрите ушкодження середньої 

третини діафіза стегнової кістки шляхом остеотомії вузьким долотом у 

нестерильних умовах, потім виконували інтрамедулярний остеосинтез 

спицею Кіршнера (рис. 2.2). Після цього проводили первинну хірургічну 

обробку рани (промивання розчинами антисептиків, пошарове зашивання). 

Додаткової зовнішньої фіксації задньої кінцівки не виконували. 

 

  
а б 

Рис. 2.2. Моделювання відкритого ушкодження діафіза стегнової 

кістки: а) остеотомія стегнової кістки; б) інтрамедулярний остеосинтез. 

 

Для подальшого вивчення особливостей втрати кісткової тканини 

внаслідок змодельованого за допомогою оваріоектомії остеопорозу, 

особливостей репаративного остеогенезу за умов остеопорозу (пов’язаного з 

оваріоектомією), а також вивчення впливу лікування препаратів кальцію та 

вітаміну D на зазначені параметри щурі були поділені на такі групи:  

І група (контрольна): 1) оваріоектомія; 2) через 3 міс. хірургічне 

втручання (моделювання дірчастого дефекту проксимального епіфіза 

великогомілкової кістки та відкритого ушкодження середньої третини діафіза 

стегнової кістки з подальшим інтрамедулярним остеосинтезом спицею 

Кіршнера); 3) на другий день визначення мінеральної щільності кісткової 

тканини; 4) повторне вивчення МЩКТ на 10-й (підгрупа Іа) або 30-й день 

(Іб); 5) виведення з експерименту на 10-й (підгрупа Іа) або на 30-й день (Іб). 
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ІІ група: 1) оваріоектомія; 2) через 3 міс. хірургічне втручання 

(моделювання дірчастого дефекту проксимального епіфіза великогомілкової 

кістки та відкритого ушкодження середньої третини діафіза стегнової кістки 

з подальшим інтрамедулярним остеосинтезом спицею Кіршнера); 3) на 

другий день визначення мінеральної щільності кісткової тканини; 

4) введення комбінованого препарату кальцію та вітаміну D3 через зонд 

протягом 10 (підгрупа ІІа) або 30 днів (ІІб); 5) повторне вивчення МЩКТ на 

10-й (підгрупа ІІа) або 30-й день (ІІб); 6) виведення тварини з експерименту 

на 10-й (підгрупа ІІа) або 30-й день (ІІб). 

ІІІ група: 1) оваріоектомія; 2) через 3 міс. хірургічне втручання 

(моделювання дірчастого дефекту проксимального епіфіза великогомілкової 

кістки та відкритого ушкодження середньої третини діафіза стегнової кістки 

з подальшим інтрамедулярним остеосинтезом спицею Кіршнера); 

3) визначення мінеральної щільності кісткової тканини на другий день; 

4) ведення гідроксиапатитного комплексу через зонд протягом 10 (підгрупа 

ІІІа) або 30 днів (ІІІа); 5) повторне вивчення МЩКТ на 10-й (підгрупа ІІІа) 

або 30-й день (ІІІб); 6) виведення тварини з експерименту на 10-й (підгрупа 

ІІІа) або 30-й день (ІІІб). 

IV група: 1) оваріоектомія; 2) через 3 міс. хірургічне втручання 

(моделювання дірчастого дефекту проксимального епіфіза великогомілкової 

кістки та відкритого ушкодження середньої третини діафіза стегнової кістки 

з подальшим інтрамедулярним остеосинтезом спицею Кіршнера); 3) на 

другий день визначення мінеральної щільності кісткової тканини; 

4) введення комбінованого препарату кальцію та вітаміну D3 й 

гідроксиапатитного комплексу через зонд протягом 10 (підгрупа ІVа) або 30 

днів (ІVб); 5) повторне вивчення МЩКТ на 10-й (підгрупа ІVа) або 30-й день 

(ІVб); 6) виведення тварини з експерименту на 10-й (підгрупа ІVа) або 30-й 

день (ІVб). 

Розрахунок дозування препарату проводили згідно з рекомендаціями 

Ю.Р. Риболовлєва і Р.С. Риболовлєва [16], які використовуючи лікарські 
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речовини в експерименті на тваринах, рекомендують враховувати константу 

біологічної активності для дозування речовин у роботі з ссавцями. Застосування 

цієї рекомендації засноване на особливостях видових відмінностей, залежних 

від основного обміну, маси тіла, площі поверхні тіла, інтенсивності серцевої 

діяльності й температури тварин. Формула розрахунку та дозування лікарських 

препаратів для щурів має такий вигляд: 

Доза для щура = r * доза для людини / R,    (2.1) 

де r – коефіцієнт видової витривалості для щура = 3,62, R – коефіцієнт 

видової витривалості для людини = 0,57. 

Комбінований препарат кальцію та вітаміну D3 і гідроксиапатитний 

комплекс призначали в дозі, яка відповідає добовій потребі кальцію.  

Тварини ІІ групи щоденно отримували комбінований препарат кальцію 

та вітаміну De у дозі 90 мг/кг, ІІІ – гідроксиапатитний комплекс у дозі 300 

мг/кг (кальцію – 65 мг/кг), IV – комбінацію препаратів комбінованого 

препарату кальцію та вітаміну De у дозі 45 мг/кг і гідроксиапатитного 

комплексу в дозі 300 мг/кг (кальцій сумарно 100 мг/кг). 

Як бачимо з табл. 2.5, на час початку медикаментозної корекції МЩКТ 

на рівні всього скелета та поперекового відділу хребта вірогідно не 

відрізнялась. 

 

Таблиця 2.5 

Показники МЩКТ щурів-самок різних груп до початку терапії 

Показник Група І Група ІІ Група ІІІ Група ІV F P 

МЩКТ 

ПВХ, г/см2 
0,164 ± 0,016 0, 146 ± 0,027 0,153 ± 0,01 144,5 ± 0,019 2,1 0,11 

МЩКТ увесь 

скелет, г/см2 
0,104 ± 0,004 0,096 ± 0,010 0,101 ± 0,044 0,102 ± 0,0109 1,8 0,16 

 
Щурів виводили з експерименту шляхом передозування ефіру на 10 і 

30-у добу після хірургічного втручання. 
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У процесі роботи з тваринами дотримувались Міжнародних стандартів 

з біоетики відповідно до «Європейської конвенції захисту хребетних тварин, 

що використовуються в експериментальних та інших наукових цілях» та 

Закону України № 3447-IV від 21.02.2006 «Про захист тварин від жорстокого 

поводження». 

З метою оцінювання стану кісткової тканини та особливостей 

репаративного остеогенезу за умов лікування тварин препаратами кальцію та 

вітаміну De гістологічні дослідження виконані на всіх 80 щурах із 

модельованим внаслідок оваріоектомії остеопорозом та наступним 

хірургічним втручанням (моделювання дірчастого дефекту проксимального 

епіфіза великогомілкової кістки та відкритого ушкодження середньої третини 

діафіза стегнової кістки з подальшим інтрамедулярним остеосинтезом 

спицею Кіршнера).  

 

2.2 Методи дослідження 

 

У клінічній частині обстеження пацієнтів передбачало 

загальноприйняті методи: огляд, опитування, анкетування, клінічне, 

ортопедичне та інструментальні дослідження. Для пацієнтів зі свіжим 

переломом обстеження у межах наукового дослідження розпочинали лише 

після адекватного знеболення та досягнення повноцінної фіксації перелому з 

подальшим рентгеноконтролем. Діагностику перелому розпочинали з 

ретельної перевірки наявності набряку, болю під час пальпації в ділянці 

променево-зап’ясткового суглоба, обмеження пасивних і активних рухів 

зап’ясткового суглоба в горизонтальній і сагітальній площинах. За наявності 

зміщення пальпаторно визначали гострий край променевої кістки та 

зміщений дистальний метаепіфіз. Для підтвердження перелому кісток 

дистального відділу передпліччя проводили рентгенологічне обстеження 

зап’ясткового суглоба в прямій і бічній проекціях. Усім хворим 

застосовували консервативне лікування, яке полягало в накладанні тильної 
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гіпсової шини. Пацієнтам зі зміщенням дистального метаепіфіза виконували 

під місцевою анестезією закриту ручну репозицію відламків. Зовнішня 

іммобілізація тривала протягом двох місяців. 

У процесі збору анамнезу аналізували скарги пацієнток, наявність 

переломів у минулому, їх кількість та особливості механізму виникнення, 

з’ясовували особливості менструального циклу, а саме: визначали 

менструальну функцію, вік настання менопаузи. Загальноклінічне обстеження 

проводили з метою виключення супутньої патології. Під час об’єктивного 

обстеження визначали зріст та масу тіла постраждалих, на підставі яких 

вираховували індекс маси тіла за формулою:  

ІМТ = М/Зр2,     (2.2) 

де М – маса тіла, кг; Зр – зріст, см. 

Визначення структурно-функціонального стану кісткової тканини 

проводили з використанням методу комп’ютерної рентгеноостеоденситометрії 

та двохенергетичної рентгенівської абсорбціометрії. 

Комп’ютерну рентгеноостеоденситометрію виконували шляхом 

обробки рентгенограм із застосуванням програмного забезпечення «АРМ-

Остеолог», розробленого у відділі клінічної фізіології та патології опорно-

рухового апарату Інституту геронтології АМН України. 

Для рентгеноостеоденситометрії пацієнтці в положенні сидячи 

проводили рентгенографію кисті на здоровій кінцівці в день травми або на 

наступний день, а через 2 міс. після проведеного лікування на здоровій і 

ушкодженій кінцівках. За результатами попередніх досліджень, проведених 

В.В. Поворознюком, О.А. Дмитренком [10], вірогідних відмінностей між ІКІ 

залежно від локалізації вимірювання не виявлено. Кисть розташовували 

впритул до пластикової опори пересувного фіксатора і фіксували за 

допомогою манжети із застібкою, завдяки чому п’ястковий  відділ кисті 

ставав чітко над вікном приладу, паралельно східчастому клин-еталону 

(рис. 2.3). 
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Рис. 2.3. Конструкція пристосування для проведення комп’ютерної 

рентгеноостеоденситометріі. Прилад складається з рамки-футляра 1 для 

розміщення стандартної касети з рентгенівською плівкою 2. На рамці є 

манжетка із застібкою 3 для фіксації проксимального відділу кисті, пересувний 

фіксатор 4 для фіксації дистального відділу кисті, віконце 5 для виключення 

додаткової тіні на рентгенограмі і східчастий алюмінієвий клин-еталон 6. 

 

Стандартом денситометричних значень був спеціальний алюмінієвий 

клин-еталон з 10 сходинок, кожна з яких відрізнялася по висоті від 

попередньої на 0,8 мм. Розміри клин-еталону стандартизовані: кожна 

сходинка 10×15 мм, мінімальна висота сходинки 0,8 мм, максимальна – 8 мм, 

довжина – 100 мм, ширина – 15 мм. Для чіткого зображення клин-еталон 

розташували уздовж кисті. Перевагою використовуваного клин-еталону є 

його форма, яка відразу і маркувала рентгенограми, і дозволяла 

стандартизувати вимірювання, які проводили на ній (рис. 2.4). 

Усі використані плівкові рентгенограми були переведені в цифрові 

шляхом сканування рентгенівського зображення за допомогою сканера 

UMAX Astra 3450 (слайдовий режим, апаратна роздільна здатність 300 dpi) в 

комплексі з комп’ютером IBM (процесор Pentium IV, обсяг оперативної 

пам’яті 1 Гб). Кількісний аналіз оптичної щільності відповідних ділянок 

зображення (256 градацій сірого, 24 bit) виконували з використанням 
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програмного пакета OSTIM, версія 1.02, призначеного для морфометричних 

досліджень цифрових зображень на IBM-сумісних комп’ютерах у середовищі 

Windows 98 (рис. 2.5). 

 

 
Рис. 2.4. Зображення кісток кисті на стандартизованій рентгенограмі: d 

– внутрішній, D – зовнішній діаметр п’ясткової кістки. 

 

 
Рис. 2.5. Цифрова рентгенограма переведена з плівкової шляхом 

сканування. 

 

На зображенні в інтерактивному режимі оператор встановлював межі 

кожної ділянки, що забезпечує ідентичність позицій кожної зони на різних 

рентгенограмах (з’єднуючи точки-орієнтири на профілі кістки лінією, 

автоматично добудовуючи умовне кільце, яке відокремлює ділянку 

вимірювань). 
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Плівкові рентгенограми аналізували візуально, а відповідні їм цифрові 

– за допомогою розробленого спеціалізованого програмного забезпечення з 

використанням системи алгоритмічних обрахунків на програмно-апаратному 

комплексі «OSTIM +», де визначали такі денситометричні параметри 

(рис. 2.5): 

– показники кортикальних індексів (КІ) – II, III, IV, V п’ясткових кісток 

(в умовних одиницях); 

– інтегральний кортикальний індекс (ІКІ); 

– індекс маси тіла; 

– показники жорсткості; 

– еквівалент щільності; 

– показник яскравості; 

– щільність реальну; 

– критерій Т (SD); 

– критерій Z (SD). 

Усі вимірювання зроблені одним і тим самим оператором.  

Двохенергетичну рентгенівську абсорбціометрію проводили з 

використанням рентгенівського денситометра «Prodigy» (GE Medical systems, 

Lunar, model 8743, 2005). Мінеральну щільність оцінювали як кількість 

мінералізованої кісткової тканини в сканованій площі (г/cм2). Перевагою 

методу є можливість кількісної оцінки МЩКТ у ділянках скелета, які оточені 

великими й нерівномірними масами м’яких тканин. Дослідження проводили 

на рівні поперекового відділу хребта, проксимального відділу стегнової 

кістки, всього скелета, а також на дистального, ультрадистального відділів та 

33 % променевої кістки. Оцінювали МЩКТ, Т-показник (порівняння з 

піковими значеннями в здорових осіб у віці 20 років, виражений у 

стандартних відхиленнях, SD) та Z-показник (порівняння щодо середніх 

значень, нормативних для певного віку та статі, також виражений у 

стандартних відхиленнях). Оцінювання СФСКТ здійснювали згідно з 

рекомендаціями ВООЗ, для жінок у постменопаузальному періоді 
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використовували показник Т: якщо Т-критерій перевищував –1 SD, 

діагностували нормальну мінеральну щільність кісткової тканини, якщо він 

знаходився в межах –1 SD > Т-критерій > –2,5 SD – остеопенію, а коли був 

меншим за –2,5 SD – остеопороз. У жінок репродуктивного віку кісткову 

тканину оцінювали відповідно до Z-критерію: якщо він перевищував –2 SD, 

говорили про нормальну вікову МЩКТ, а коли був меншим за –2 SD – про 

знижену. 

В експериментальній частині дослідження визначали МЩКТ з 

використанням програми «Експериментальні тварини» на 

двохенергетичному рентгенівському денситометрі «Prodigy» (GE Medical 

systems, Lunar, model 8743, 2005).  

Для гістологічного дослідження виділяли фрагменти проксимальних 

епіфізів великогомілкових кісток та діафіза стегнових. Матеріал фіксували в 

10 % водному розчині нейтрального формаліну, декальцинацію проводили в 

5 % розчині мурашиної кислоти, зневоднювали в спиртах зростаючої 

концентрації і заливали в целоїдин. Виготовляли гістологічні зрізи товщиною 

10-12 мкм, які забарвлювали гематоксиліном та еозином. 

Гістоморфометричне дослідження проводили за допомогою окулярного 

гвинтового мікрометра МОВ-1-15х ГОСТ 7865-56 і окулярної вимірювальної 

вставки мікроскопа МБИ-3. Калібрування вимірювальних приладів 

виконували за допомогою міліметрового відрізка ГОСТ 2 07513-55 2. 

У процесі гістоморфометрії за допомогою 100-точкової вимірювальної 

вставки визначали об’ємне співвідношення клітинних елементів і 

міжклітинної речовини в губчастій кістковій тканині та зоні регенерату. 

Усі отримані результати дослідження аналізували за допомогою 

методів варіаційної статистики з використанням програми «Statistika 6.0» 

Copyright© StatSoft, Inc. Використовували t-критерій Стьюдента для 

зв’язаних вибірок, одновибірковий критерій Уілкоксона й однофакторний 

дисперсійний аналіз (Anova). Відмінності показників вважали достовірними 

за р<0,05. 
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РОЗДІЛ 3 

СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ  

В ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМОМ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ КІСТОК 

ПЕРЕДПЛІЧЧЯ 

 

Перелом кісток дистального відділу передпліччя – один з 

найхарактерніших переломів у жінок в постменопаузальному періоді, який 

виникає у більш ранньому віці, ніж інші остеопоротичні переломи, й, отже, 

розцінюється як перший клінічний прояв остеопорозу. Зазвичай пацієнти не 

знають, що перелом променевої кістки в типовому місці – це не лише 

наслідок невдалого падіння, а й початок серйозного захворювання, яке в 

подальшому може проявитись іншими переломами, зокрема переломом 

шийки стегнової кістки або деформацією тіла хребця. 

Незважаючи на значну частоту трапляння переломів кісток 

дистального відділу передпліччя, визначення МЩКТ у цієї категорії 

пацієнтів в Україні не стало рутинним для стандартної клінічної практики 

травматологів.  

Метою цього розділу дослідження було визначити вікові особливості 

структурно-функціонального стану кісткової тканини у жінок з переломом 

кісток дистального відділу передпліччя та порівняти отримані результати 

показників мінеральної щільності кісткової тканини, а саме інтегрального 

кортикального індексу з референтними значеннями рентгеноостео-

денситометричних показників для відповідних вікових категорій жінок 

Української популяції. 

На першому етапі дослідження обстежували пацієнток з 

низькоенергетичними переломами кісток дистального відділу передпліччя, 

які звернулися за допомогою в травматологічний пункт Комунального 

закладу охорони здоров’я «Харківська міська клінічна лікарня швидкої 

медичної допомоги ім. проф. О.І. Мєщанінова».  
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Діагностику перелому розпочинали зі з’ясування скарг, ретельної 

перевірки наявності набряку, болю під час пальпації в ділянці променево-

зап'ясткового суглоба, за наявності зміщення пальпаторно визначали гострий 

край променевої кістки та зміщений дистальний метаепіфіз; обмеження 

пасивних і активних рухів зап'ясткового суглоба в горизонтальній і сагітальній 

площинах. Для підтвердження перелому кісток дистального відділу 

передпліччя проводили рентгенологічне обстеження зап'ясткового суглоба в 

прямій і бічній проекціях. Усім хворим застосовували консервативне 

лікування, яке полягало в накладанні тильної гіпсової шини. Пацієнткам зі 

зміщенням дистального метаепіфіза виконували під місцевою анестезією 

закриту ручну репозицію відламків, фіксацію перелому зовнішньою 

іммобілізацією тильною гіпсовою шиною з подальшим рентгеноконтролем. 

Реєстрували випадки закритих переломів кісток дистального відділу 

передпліччя (променевої, ліктьової або їх комбінація – код за МКХ-10 S 52,5; 

52.6). На всіх хворих заповнювалася карта реєстрації, яка в містили паспортні 

дані, адресу місця проживання, вік, дату та локалізацію перелому, причину 

травми. Під час об’єктивного обстеження визначали зріст та масу тіла 

обстежених, на підставі яких вираховували індекс маси тіла. 

Постраждалих внаслідок високоенергетичної травми (падіння з висоти 

вище власного росту, пряма травма, ДТП) не включали в дослідження. Також 

з дослідження виключали хворих, які відмовлялися від участі в ньому, або на 

момент дослідження отримували лікарські препарати, які впливають на 

мінеральну щільність кісткової тканини (препарати кальцію, активні 

метаболіти вітаміну D, ЗГТ, бісфосфонати, кальцитонін, антиконвульсанти, 

глюкокортикостероїди, тощо).  

Було обстежено 143 жінки, яких розподілили на підгрупи згідно з віком 

– 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 та 70-79 років. Серед пацієнток виділяли групу 

жінок репродуктивного віку, які склали вікові підгрупи 30-39 та 40-49 років і 

групу жінок в постменопаузальному періоді, які склали вікові підгрупи 50-

59, 60-69 та 70-79 років. 
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На другому етапі дослідження проаналізовано рентгенограми 143 

пацієнток зі свіжим низькоенергетичним переломом кісток дистального 

відділу передпліччя віком від 30 до 78 років (середній вік (53,52 ± 0,96) 

років). Для аналізу використовували рентгенографію інтактної кінцівки.  

Комп’ютерну рентгеноостеоденсітометрію виконували шляхом 

обробки рентгенограм на програмно-апаратному комплексі «АРМ-

Остеолог» за допомогою розробленого спеціалізованого програмного 

забезпечення «OSTIM +» з використанням системи алгоритмічних 

обрахунків де визначалися такі денситометричні параметри: Інтегральний 

кортикальний індекс (ІКІ), індекс маси тіла (ІМТ), показники жорсткості, 

еквівалент щільності, показник яскравості, щільність реальна, критерій Т 

(SD), критерій Z (SD). Усі вимірювання були зроблені одним і тим самим 

оператором. 

Порівнюючи ІКІ пацієнток в окремих вікових групах, встановили його 

вірогідні відмінності в підгрупах 60-69 та 70-79 років від показників 

пацієнток групи 30-39 років (рис. 3.1). Отримані результати порівняли з 

референтними значеннями ІКІ для відповідних вікових категорій, 

представленими в роботах В.В. Поворознюка, О.П. Дмитренка [10]. У всіх 

вікових підгрупах ІКІ був вірогідно нижчим за показник референтних 

значень для Української популяції (рис. 3.1). 

Серед обстежених пацієнток у репродуктивному віці знижена МЩКТ 

(Z<-2) була зареєстрована у 28 (60,8 %) осіб, у межах вікової норми  

(–1 < Z < –2) – у 15 (32,7 %), а на рівні Z > –1 – лише у 3 пацієнток, що склало 

6,5 %.  

Серед обстежених пацієнток у постменопаузальному періоді за даними 

рентгеноостеоденситометрії остеопороз діагностували у 37 (38,1 %), 

остеопенію у 57 (58,8 %), нормальну МЩКТ – у 3 (3,1 %).  

У пацієнтів з переломами Колліса в анамнезі отриманий слабкий 

вірогідний зв’язок між ІКІ та масою тіла, а також між ІКІ та зростом 

(рис. 3.2). 
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Рис. 3.1. СФСКТ за даними ІКІ в пацієнток з переломом кісток 

дистального відділу передпліччя залежно від віку (* – вірогідні відмінності 

в порівнянні з показниками референтних значень для Української 

популяції, р<0,05, # – вірогідні відмінності в порівнянні з групою 30-39 

років). 
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Рис. 3.2. Криві лінійної регресії зв’язку ІКІ з антропометричними 

параметрами у пацієнток з переломом кісток ДВП: а) з масою тіла; б) зі 

зростом. 

 

Отриманий слабкий вірогідний зв’язок ІКІ зі зростом, а зв’язку з масою 

тіла не встановлено. 

Отже, пацієнтки, в яких діагностували низькоенергетичний перелом 

дистального відділу кісток передпліччя мали вірогідно нижчий показник ІКІ 
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в порівнянні з референтними значеннями цього показника для української 

популяції. Серед жінок репродуктивного віку з переломами кісток 

дистального відділу передпліччя у 60,8 % зафіксовано зниження МЩКТ за 

показниками ІКІ (Z<–2 SD) на інтактній кінцівці, а серед жінок у 

постменопаузальному періоді остеопороз діагностували у 38,1 %, а 

нормальну МЩКТ виявили лише у 3,1 %, що свідчить про суттєві зміни 

МЩКТ не лише в ділянці перелому та, відповідно, про доцільність 

моніторингу та корекції СФСКТ у жінок з переломам Колліса.  

На особливу увагу заслуговують жінки репродуктивного віку, в яких 

перелом дистального відділу кісток передпліччя також є маркером зниження 

МЩКТ, принаймні на рівні кіток кисті за показниками ІКІ, а, отже, у 

постменопаузальний період ця категорія пацієнток увійде з гіршим СФСКТ і 

буде мати більший ризик розвитку переломів іншої локалізації.  

Зниження мінеральної щільності кісткової тканини на рівні кісток кисті 

в пацієнток з переломами кісток дистального відділу передпліччя є 

ілюстрацією системних змін кісткової тканини, які потребують деталізації і 

визначення найбільш уразливих регіонів та зон найбільш ймовірних 

майбутніх переломів у цієї категорії хворих. З цією метою проводили 

вивчення МЩКТ на рівні всього скелета, поперекового відділу хребта, 

проксимального відділу стегнової кістки та дистального відділу передпліччя 

методом двохфотонної абсорбціометрії. 
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РОЗДІЛ 4 

МІНЕРАЛЬНА ЩІЛЬНІСТЬ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ РІЗНИХ 

РЕГІОНІВ СКЕЛЕТА В ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМАМИ КІСТОК 

ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ПЕРЕДПЛІЧЧЯ В АНАМНЕЗІ 

 

Проспективні дослідження показали, що пацієнтки із переломом 

Колліса мають вірогідно вищий ризик виникнення вертебральних переломів 

та переломів стегнової кістки в майбутньому. Дотепер у світі виконані лише 

поодинокі дослідження щодо вивчення ролі структурно-функціонального 

стану кісткової тканини як предиктора переломів кісток дистального відділу 

передпліччя та більш грізних вертебральних переломів та переломів 

проксимальної ділянки стегнової кістки. Проте більшість з них проведено з 

використанням периферичних денситометрів, які не дають змогу оцінювати 

мінеральну щільність аксіального скелета. Метою розділу було вивчити 

МЩКТ різних регіонів скелета (весь скелет, поперековий відділ хребта, 

проксимальний відділ стегнової кістки та дистальний відділ кісток 

передпліччя) в жінок у постменопаузальному періоді з переломом Коліса та 

оцінити її зв’язок з віком й антропометричними характеристиками 

обстежених. 

У відділі клінічної фізіології та патології опорно-рухового апарату ДУ 

«Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» проведено 

дослідження МЩКТ у 178 жінок (89 осіб без переломів в анамнезі; 89 – з 

низькоенергетичними переломами Коліса з давністю перелому не більш ніж три 

роки). Під час обстеження пацієнток за допомогою опитувальника ВООЗ 

збирали анамнестичні дані щодо характеру перелому, наявності інших 

захворювань та факторів ризику остеопорозу. Із обстеження виключали жінок, 

які протягом постпереломного періоду приймали лікарські засоби, які 

впливають на метаболізм кісткової тканини (замісна гормональна терапія, 

бісфосфонати, кальцитонін, стронцію ранелат) або медикаменти, що впливають 

на метаболізм кісткової тканини, пацієнтів із тяжкою супутньою патологією.  
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Пацієнтки як основної, так і контрольної груп були розділені на 

підгрупи згідно віку: 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 років. Кожна підгрупа 

основної та контрольної груп складалися з однакової кількості пацієнтів. 

 

4.1 Аналіз результатів мінеральної щільності кісткової тканини 

поперекового відділу хребта в пацієнтів з переломом Колліса 

 

За показниками МЩКТ жінки основної та контрольної групи 

розподілялись по різному. На діаграмі розподілу значень МЩКТ 

відображений параметричний розподіл показника, звертає увагу зміщення 

медіани гістограми в основній групі в порівнянні з контрольною (рис. 4.1). 
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Рис. 4.1. Гістограма розподілу жінок основної (а) та контрольної (б) 

груп згідно з показниками МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта. 
 

Серед жінок репродуктивного віку основної групи знижена мінеральна 

щільність кісткової тканини (Z<–2 SD) траплялась у 4 (22 %) випадків, а в 

контрольній групі не реєструвалась (рис. 4.2). Серед жінок у 

постменопаузальному періоді з переломом Колліса остеопороз поперекового 

відділу хребта виявили у 11 обстежених (15,5 %), остеопенію – у 38 (53,5 %), 

нормальну мінеральну щільність кісткової тканини – у 22 (31,0 %). В 

контрольній групі остеопороз траплявся тільки у 5 (7,0 %) осіб, остеопенія – 

у 16 (22,5 %), нормальна МЩКТ – у 50 (69,0 %).  
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Аналіз МЩКТ в окремих вікових групах виявив, що в пацієнток 

контрольної групи остеопороз діагностували у вікових групах 60-69 та 70-79 

років, а в пацієнток з переломом Колліса його встановили вже в групі 50-59 

років. У контрольній групі в усіх вікових підгрупах переважали пацієнтки з 

нормальною МЩКТ, а частота нормальних показників МЩКТ зменшувалась 

у кожній наступній віковій групі, за винятком групи 60-69 років, де показник 

частоти нормальної МЩКТ не відрізнявся від попередньої вікової групи 50-

59 років, але в цій групі вже реєстрували випадки остеопорозу (рис. 4.2). 

 

  

а б 

Рис. 4.2. Розподіл пацієнток репродуктивного віку основної (а) та 

контрольної (б) груп за показником Z мінеральної щільності кісткової 

тканини поперекового відділу хребта (LІ-LIV) залежно від віку. 

 

У пацієнток з переломом Колліса e вікових підгрупах 30-39 та 40-49 

років переважали хворі з нормальною МЩКТ, хоча в порівнянні з 

контрольною групою їх кількість була значно меншою: 30-39 років – 73 % в 

основній групі та 100 % у контрольній, 40-49 років – 87,5 % в основній групі 

та 100 % у контрольній (рис. 4.2). В інших вікових підгрупах основної групи 

переважали пацієнтки зі зниженою МЩКТ (остеопенія та остеопороз) 

(рис. 4.3). 
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Рис. 4.3. Розподіл жінок у постменопаузальному періоді основної (а) та 

контрольної (б) груп за показником Т мінеральної щільності кісткової 

тканини поперекового відділу хребта (LІ-LIV) (норма, остеопенія, остеопороз) 

залежно від віку. 

 

Виявили, що мінеральна щільність кісткової тканини на рівні 

поперекового відділу хребта також була вірогідно нижчою як у пацієнток 

всієї основної групи (табл. 4.1), так і в окремих вікових підгрупах в 

порівнянні з контрольною групою (табл. 4.2, 4.3). 

У жінок репродуктивного віку Z-показник був нижчим у пацієнток 

основної групи, але вірогідною ця різниця була в підгрупах 30-39 років 

(табл. 4.2, рис. 4.4). 

В основній групі середні показники мінеральної щільності знаходились 

в межах остеопенії за Т-показником (–1 SD <Т > –2,5 SD) у пацієнток всієї 

основної групи, так і в пацієнток вікових підгруп 50-59, 60-69, 70-79 років. 

У пацієнток у постменопаузальному періоді контрольної групи без 

переломів Колліса в анамнезі МЩКТ знаходилась в межах норми за 

критеріями ВООЗ (Т > –1 SD) як в середньому по всій групі, так і в окремих 

вікових підгрупах. 
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Таблиця 4.1 

Мінеральна щільність кісткової тканини поперекового відділу хребта  

в пацієнток основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

Вік, роки 58,5 ± 1,4 58,9 ± 1,4 0,02 0,86 

МЩКТ, г/см2 1,014 ± 0,016 1,161 ± 0,017 38,3 0,000001 

T-показник, SD –1,456 ± 0,131 –0,269 ± 0,140 38,2 0,000001 

Z-показник, SD –0,604 ± 0,128 0,338 ± 0,130 26,5 0,000001 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами 

Таблиця 4.2 

Мінеральна щільність кісткової тканини поперекового відділу хребта  

в пацієнток репродуктивного віку основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

Підгрупа 30-39 років 

Вік, роки 33,6 ± 0,7 33,8 ± 0,8 0,03 0,86 

МЩКТ, г/см2 1,108 ± 0,047 1,242 ± 0,029 5,53 0,03 

Z-показник, SD –0,559 ± 0,316 0,279 ± 0,217 4,47 0,04 

Підгрупа 40-49 років 

Вік, роки 44,3 ± 1,2 44,7 ± 0,9 0,05 0,83 

МЩКТ, г/см2 1,074 ± 0,057 1,302 ± 0,049 6,92 0,022 

Z-показник, SD –0,884 ± 0,559 0,535 ± 0,321 3,41 0,09 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами 

 

Різниця МЩКТ була вірогідною між підгрупами у всіх вікових 

категоріях та між основною і контрольною групами загалом. Найбільш 
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значущими були відмінності в підгрупах віком 50-59 (F = 11,51, p = 0,001) та 

60-69 років (F = 14,74, p = 0,0004). 

 

Таблиця 4.3 

Мінеральна щільність кісткової тканини поперекового відділу хребта  

в пацієнток у постменопаузальному періоді основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

Підгрупа 50-59 років 

Вік, роки 54,8 ± 0,6 54,7 ± 0,5 0,002 0,96 

МЩКТ, г/см2 1,004 ± 0,033 1,139 ± 0,024 11,51 0,001 

T-показник, SD –1,540 ± 0,264 –0,448 ± 0,193 11,51 0,001 

Z-показник, SD –0,982 ± 0,263 –0,187 ± 0,195 6,06 0,017 

Підгрупа 60-69 років 

Вік, роки 65,3 ± 0,6 65,4 ± 0,6 0,03 0,86 

МЩКТ, г/см2 0,985 ± 0,029 1,167 ± 0,038 14,74 0,0004 

T-показник, SD –1,697 ± 0,231 –0,226 ± 0,305 14,74 0,0004 

Z-показник, SD –0,496 ± 0,208 0,804 ± 0,276 14,13 0,0004 

Підгрупа 70-79 років 

Вік, роки 74,8 ± 0,9 74,7 ± 0,8 0,008 0,93 

МЩКТ, г/см2 0,986 ± 0,025 1,096 ± 0,039 5,29 0,03 

T-показник, SD –1,684 ± 0,202 –0,798 ± 0,318 5,29 0,03 

Z-показник, SD –0,114 ± 0,218 0,449 ± 0,307 2,15 0,015 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами 

 

У пацієнток основної групи спостерігали вірогідно нижчі показники 

мінеральної щільності кісткової тканини та Т-показник у всіх вікових 

підгрупах жінок у постменопаузальному періоді. 
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Рис. 4.4. Зниження МЩКТ поперекового відділу хребта в основній та 

контрольній групі залежно від віку (* – вірогідні відмінності між основною 

та контрольною групою, р <0,05; # – вірогідні відмінності в контрольній 

групі по відношенню до показників групи 40-49, р <0,05, + – вірогідні 

відмінності в основній групі по відношенню до групи 30-39, р <0,05).  

 

Якщо порівнювати зміни кісткової тканини з віком в межах груп, 

звертає увагу «вирівнювання» кривої зниження мінеральної щільності в 

пацієнток основної групи в підгрупі 70-79 років, що, на нашу думку, можна 

пояснити природною елімінацією хворих з найнижчою МЩКТ – відомо, що 

хворі з остеопорозом мають меншу тривалість життя. 

З одного боку, низькоенергетичний перелом часто є першим клінічним 

проявом остеопорозу, а з іншого − в групі пацієнток у постменопаузальному 

періоді з переломом Колліса усереднена МЩКТ була на рівні остеопенії, а в 

жінок репродуктивного віку – на рівні нормальних показників, хоча і в цих 

підгрупах МЩКТ була вірогідно нижчою за показники відповідних вікових 

підгруп контрольної групи. 

Як бачимо з рис. 4.4, пацієнтки основної групи мали вірогідно нижчу 

МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта в усіх вікових підгрупах у 

порівнянні з пацієнтками контрольної групи. 

У контрольній групі знайдені вірогідні відмінності між віковими 

підгрупами 30-39 та 70-79 років, а також між підгрупами 40-49 і 50-59 та 
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40-49 і 70-79 років, тоді як в основній групі лише показники в підгрупах 

60-69 та 70-79 років вірогідно відрізнялись від показників підгрупи 30-39 

років. 

Ці результати свідчать, що в основній та контрольній групах показники 

МЩКТ у вікових підгрупах змінюються по різному, тому визначали 

кореляційний зв’язок МЩКТ з віком та антропометричними показниками в 

двох групах (рис. 4.5, 4.6). 
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Рис. 4.5. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

поперекового відділ хребта (LI-LIV) та віком в обстежених пацієнток 

основної (а) та контрольної (б) груп. 
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Рис. 4.6. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

поперекового відділ хребта (LI-LIV) та масою тіла в обстежених пацієнток 

основної (а) та контрольної (б) груп. 
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У пацієнток контрольної групи виявлено вірогідний зв’язок між 

показником МЩКТ поперекового відділу та віком (МЩКТ = 1,37 - 0,0036 × 

років; r = –0,287; p = 0,007), а також МЩКТ поперекового відділу хребта і 

масою тіла (МЩКТ = 0,94 + 0,0028 × маса (кг); r = 0,21; p = 0,045).  

У жінок основної групи не встановлено вірогідний кореляційний 

зв’язок між показником МЩКТ поперекового відділу і віком 

(МЩКТ = 1,16 - 0,0024 × років; r = –0,21; p = 0,051), а також між МЩКТ і 

масою тіла (МЩКТ = 0,86 ± 0,0022 × маса (кг); r = 0,199; p = 0,064). Не 

виявлено вірогідних зв’язків між МЩКТ і зростом та МЩКТ й ІМТ в обох 

обстежених групах. 

Отже, частота остеопорозу та остеопенії за показниками МЩКТ 

поперекового відділу хребта була вищою в пацієнток основної групи. 

Показник МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта був вірогідно вищим 

у жінок контрольної групи на 12,7 % і в кожній віковій підгрупі. Виявлено 

достовірний кореляційний зв’язок між МЩКТ поперекового відділу хребта і 

віком (r = –0,287; p = 0,007) та МЩКТ і масою тіла (r = 0,21; p = 0,045) лише 

в обстежених контрольної групи, що свідчить про вплив інших факторів на 

стан МЩКТ у пацієнток основної групи. 

 

4.2 Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального 

відділу стегнової кістки в пацієнток з переломом Колліса 

 

Усім пацієнткам виконували стандартну оцінку МЩКТ 

проксимального відділу стегнової кістки, яка містила аналіз МЩКТ шийки 

стегнової кістки, великого вертлюга та узагальнений показник 

проксимального відділу стегнової кістки. У роботі враховували усереднений 

показник по двом стегновим кісткам. У дослідження не включали пацієнток з 

захворюваннями кульшових суглобів, які могли б призвести до зміни 

МЩКТ, а також жінок без встановленої патології кульшових суглобів, але з 
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суттєвою різницею в щільності двох стегнових кісток (понад 0,3 г/см2), що 

може бути ознакою патології кульшового суглоба і відображати локальні 

процеси, а не системні зміни. 

Гістограма розподілу МЩКТ проксимального відділу стегнової 

кістки демонструє параметричний розподіл показника та зміщення медіани 

гістограми в основній групі у порівнянні з контрольною (рис. 4.7).  
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Рис. 4.7. Гістограма розподілу жінок основної та контрольної груп за 

МЩКТ на проксимального відділу стегнової кістки. 

 

За результатами денситометричного дослідження проксимального 

відділу стегнової кістки в жінок репродуктивного без переломів дистального 

відділу передпліччя в анамнезі знижену МЩКТ не реєстрували, в основній 

групі пацієнти зі зниженою МЩКТ за показником Z у віковій підгрупі 30-39 

років склали 10 %, у підгрупі 40-49 років – 43 %.  

У жінок у постменопаузальному періоді без переломів Колліса в 

анамнезі остеопороз не діагностували, остеопенію – у 2 пацієнток (2,8 %), 

нормальну МЩКТ – у 69 (97,2 %), знижену МЩКТ зареєстрували лише в 

пацієнток у підгрупах 60-69 та 70-79 років. У основній групі виявлено 

остеопороз у 4 (5,6 %), остеопенію – у 29 (40,8 %), нормальну МЩКТ у 38 

(53,6 %). Знижена МЩКТ зафіксована в усіх вікових підгрупах. У підгрупі 
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50-59, 60-69, 70-79 років у 7,4% 3,8% та 5,9% відповідно зареєстровано 

остеопороз.  

У пацієнток без патології кульшового суглоба остеопороз не 

діагностували, остеопенію виявили у 2 (2,8 %), нормальну МЩКТ – у 69 

(97,2 %) (рис.4.8). 

 

  
а б 

Рис. 4.8. Розподіл жінок у постменопаузальному періоді основної (а) та 

контрольної (б) груп за показником МЩКТ проксимального відділу 

стегнової кістки (норма, остеопенія, остеопороз).  

 

МЩКТ була вірогідно нижчою у всіх вікових підгрупах та основній 

групі пацієнтів загалом порівняно з відповідними підгрупами контрольної 

групи (табл. 4.4). 

Загалом по групі в пацієнток з переломами кісток дистального відділу 

передпліччя всі показники були у межі нормативних значень, тільки Т-

показник на рівні шийки стегнової кістки відмічений у межах остеопенії. У 

пацієнток контрольної групи всі показники були в межах норми. Проте всі 

вимірювані параметри були статистично значуще меншими в основній групі 

у порівнянні з контрольною. 
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Таблиця 4.4 

Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального відділу стегнової 

кістки в пацієнток основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F P 
основна контрольна 

МЩКТ, шийки стегнової 

кістки, г/см2 
0,827 ± 0,013 0,973 ± 0,013 61,15 0,000001 

T-показник шийки стегнової 

кістки (SD) 
–1,499 ± 0,089 –0,467 ± 0,087 61,15 0,000001 

Z-показник шийки стегнової 

кістки (SD) 
–0,416 ± 0,085 0,447 ± 0,084 46,55 0,000001 

МЩКТ вертлюга,  

г/см2 
0,742 ± 0,012 0,882 ± 0,011 70,52 0,000001 

T-показник великого вертлюга 

(SD) 
–0,972 ± 0,011 0,322 ± 0,010 70,51 0,000001 

Z-показник великого вертлюга 

(SD) 
–0,187 ± 0,111 0,903 ± 0,111 47,40 0,000001 

МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки, г/см2 
0,884 ± 0,015 1,063 ± 0,011 80,69 0,000001 

T-показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
–0,857 ± 0,111 0,438 ± 0,089 83,46 0,000001 

Z-показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
–0,052 ± 0,010 1,066 ± 0,087 65,81 0,000001 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами 

 

У пацієнток репродуктивного віку мінеральна щільність кісткової 

тканини в обох групах знаходилась в межах вікової норми, проте у пацієнток 

основної групи в підгрупі 30-39 років МЩКТ на рівні шийки та 
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проксимального відділу стегнової кістки була вірогідно нижчою у порівнянні 

з контролем (табл. 4.5). 

 

Таблиця 4.5 

Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального відділу стегнової 

кістки в пацієнток репродуктивного віку (30-39 років)  

основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F P 
основна контрольна 

МЩКТ шийки стегнової 

кістки, г/см2 
0,892 ± 0,010 1,057 ± 0,009 13,52 0,004 

Z-показник шийки стегнової 

кістки (SD) 
–0,723 ± 0,059 0,292 ± 0,059 13,58 0,001 

МЩКТ великого вертлюга, 

г/см2 
0,781 ± 0,008 0,866 ± 0,010 3,66 0,07 

Z-показник великого вертлюга 

(SD) 
–0,360 ± 0,062 0,160 ± 0,076 2,59 0,12 

МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки, г/см2 
0,851 ± 0,028 1,088 ± 0,010 5,90 0,024 

Z-показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
–0,305 ± 0,060 0,662 ± 0,067 10,5 0,004 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами 

 

Найбільшою різниця була на рівні проксимального відділу стегнової 

кістки і склала 22 %, на рівні шийки стегнової кістки – 16 %. 

У підгрупі 40-49 років МЩКТ в обох групах була в межах вікової 

норми, проте в пацієнток основної групи МЩКТ на рівні всіх обстежуваних 

ділянок була вірогідно нижчою у порівнянні з показниками жінок 

контрольної групи (табл. 4.6).  
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Таблиця 4.6 

Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального відділу стегнової 

кістки в пацієнток репродуктивного віку (40-49 років)  

основної і контрольної груп 

Показник Група 
F P 

основна контрольна 

МЩКТ шийки стегнової 

кістки, г/см2 
0,898 ± 0,013 1,063 ± 0,019 8,09 0,017 

Z-показник шийки стегнової 

кістки (SD) 
–0,465 ± 0,157 0,628 ± 0,145 4,90 0,051 

МЩКТ великого вертлюга, 

г/см2 
0,709 ± 0,014 0,945 ± 0,014 22,55 0,0005 

Z-показник великого 

вертлюга (SD) 
–0,896 ± 0,156 0,842 ± 0,112 13,64 0,003 

МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки, г/см2 
0,893 ± 0,016 1,131 ± 0,017 18,60 0,001 

Z- показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
-0,600 ± 0,155 0,997 ± 0,125 11,79 0,005 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами 

 

Найбільшою була різниця на рівні великого вертлюга стегнової кістки і 

склала 25 %, що обумовлено найбільшим вмістом трабекулярної кісткової 

тканини саме в ньому серед обстежуваних ділянок, а, отже, може 

відображати спільні процеси для трабекулярної кісткової тканини загалом та 

зони ультрадистального відділу передпліччя зокрема. На рівні шийки 

стегнової кістки різниця склала 16 %. 

У пацієнток у постменопаузальному періоді зареєстрована статистично 

достовірна різниця МЩКТ між показниками жінок основної та контрольної 

груп. 
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У підгрупі 50-59 років у жінок контрольної групи показники МЩКТ за 

Т-критерієм знаходились у межах норми, у жінок основної групи Т-критерій 

на рівні шийки стегнової кістки відповідав показникам остеопенії. МЩКТ у 

цій підгрупі вірогідно відрізнялась між основною та контрольною групою у 

всіх вимірюваних ділянках (табл. 4.7). Різниця на рівні великого вертлюга 

стегнової кістки та шийки стегнової кістки була однаковою і склала 16 %. 

 

Таблиця 4.7 

Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального відділу стегнової 

кістки в пацієнток у постменопаузальному періоді (50-59 років)  

основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F P 
основна контрольна 

МЩКТ шийки стегнової 
кістки, г/см2 

0,847 ± 0,005 0,987 ± 0,003 19,97 0,00004 

T-показник шийки стегнової 
кістки (SD) 

–1,370 ± 0,036 –0,365 ± 0,022 19,97 0,00004 

МЩКТ великого вертлюга, 

г/см2 
0,743 ± 0,005 0,882 ± 0,004 19,53 0,00005 

T-показник великого вертлюга 

(SD) 
–0,939 ± 0,041 0,271 ± 0,031 19,53 0,00005 

МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки, г/см2 
0,919 ± 0,005 1,081 ± 0,003 25,38 0,00006 

T-показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
-0,702 ± 0,020 0,580 ± 0,024 25,38 0,00006 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами. 

 

У підгрупі 60-69 років МЩКТ жінок контрольної групи була в межах 

норми, у пацієнток контрольної групи на рівні шийки стегнової кістки Т-
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критерій відповідав значенням остеопенії (табл. 4.8). МЩКТ вірогідно 

відрізнялась між двома групами, найбільшою різниця була на рівні шийки 

стегнової кістки і склала 14 %, на рівні великого вертлюга стегнової кістки – 

12 %. 

 

Таблиця 4.8 

Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального відділу стегнової 

кістки в пацієнток у постменопаузальному періоді (60-69 років)  

основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F P 
основна контрольна 

МЩКТ, шийки стегнової 

кістки, г/см2 
0,824 ± 0,005 0,959 ± 0,005 16,00 0,0002 

T-показник шийки стегнової 

кістки (SD) 
-1,542 ± 0,034 -0,570 ± 0,033 16,00 0,0002 

МЩКТ великого вертлюга, 

г/см2 
0,781 ± 0,005 0,896 ± 0,005 13,47 0,0006 

T-показник великого вертлюга 

(SD) 
-0,728 ± 0,044 0,397 ± 0,040 13,46 0,0006 

МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки, г/см2 
0,908 ± 0,006 1,060 ± 0,005 15,76 0,0002 

T-показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
-0,795 ± 0,045 0,410 ± 0,039 15,76 0,0002 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами. 

 

У підгрупі 70-79 років жінки контрольної групи мали нормальну 

мінеральну щільність кісткової тканини, а в жінок основної групи Т-критерій 

на рівні шийки стегнової кістки та проксимального відділу стегнової кістки 
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відповідав остеопенії. МЩКТ пацієнток основної групи була вірогідно 

нижчою на рівні всіх обстежених ділянок (табл. 4.9). 

 

Таблиця 4.9 

Мінеральна щільність кісткової тканини проксимального відділу стегнової 

кістки в пацієнток у постменопаузальному періоді (70-79 років)  

основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F P 
основна контрольна 

МЩКТ, шийки стегнової 

кістки, г/см2 
0,758 ± 0,004 0,890 ± 0,008 13,44 0,0008 

T-показник шийки стегнової 

кістки (SD) 
–2,011 ± 0,028 –1,061 ± 0,054 13,44 0,0008 

МЩКТ великого вертлюга, 

г/см2 
0,697 ± 0,004 0,852 ± 0,005 35,74 0,0001 

T-показник великого вертлюга 

(SD) 
–1,337 ± 0,032 0,011 ± 0,042 35,74 0,0001 

МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки, г/см2 
0,811 ± 0,007 1,002 ± 0,004 28,76 0,00001 

T-показник проксимального 

відділу стегнової кістки (SD) 
–1,336 ± 0,032 –0,044 ± 0,034 42,31 0,00001 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами. 

 

Найбільшою різниця була на рівні проксимального відділу стегнової 

кістки і склала 19 %, на рівні шийки стегнової кістки і великого вертлюга 

стегнової кістки відповідно 14 і 18 %. 

У жінок контрольної групи МЩКТ відрізнялася в різних вікових 

групах, найвищим цей показник був у підгрупі 40-49 років, МЩКТ у 

пацієнток підгруп 30-39, 50-59 та 60-69 років достовірно не відрізнялась а в 
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підгрупі 70-79 років була вірогідно нижчою. У жінок основної групи найвищі 

показники МЩКТ зареєстровані в підгрупі 50-59 років, показник підгрупи 

60-69 років достовірно не відрізнявся, а показники підгруп 30-39, 40-49 та 70-

79 років були статистично достовірно нижчими (рис. 4.9).  

 

 
Рис. 4.9. МЩКТ проксимального відділу стегнової кістки в основній та 

контрольній групах залежно від віку (* – вірогідні відмінності між основною 

та контрольною групою, р <0,05; # – вірогідні відмінності в контрольній групі 

по відношенню до показників групи 70-79, р <0,05, + – вірогідні відмінності в 

основній групі по відношенню до групи 50-59, р <0,05). 

 

Як у контрольній, так і в основній групі усереднені показники МЩКТ 

знаходились у межах нормальних значень за Т-показником (табл. 4.2). В усіх 

окремих вікових підгрупах пацієнток контрольної групи Т-показник був у 

межах норми, у підгрупах основної групи Т-показник також знаходився в 

межах норми за винятком підгрупи 70-79 років, де Т-показник відповідав 

остеопенії (–1,336 ± 0,032). 

На рівні шийки стегнової кістки МЩКТ в основні була вірогідно 

нижчою у порівнянні з контрольною групою в усіх вікових підгрупах, але в 

середині груп показники статистично не відрізнялись між окремими 

підгрупами, за виключенням підгруп 70-79 років, де значення МЩКТ було 

вірогідно нижчим у порівнянні з показниками груп 30-39, 40-49, 50-59 та 60-

69 років.  
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Ці результати свідчать, що в основній та контрольній групах показники 

МЩКТ у вікових групах змінюються по різному, тому визначали 

кореляційний зв’язок МЩКТ з віком та антропометричними показниками у 

двох групах (рис. 4.10, 4.11). 
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Рис. 4.10. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

проксимального відділу стегнової кістки та віком в обстежених пацієнток 

основної (а) та контрольної (б) груп.  
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Рис. 4.11. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

проксимального відділу стегнової кістки та масою тіла в обстежених 

пацієнток основної (а) та контрольної (б) груп. 

 

У пацієнтів контрольної групи виявлено вірогідний помірний зв’язок 

між показником МЩКТ проксимального відділу стегнової кістки й віком 
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(МЩКТ = 1,21 - 0,0025 × роки; r = –0,305; p = 0,004) на відміну від основної 

групи, де такий зв’язок не встановлений (r = –0,197; p = 0,066). Між МЩКТ 

та масою тіла навпаки виявлено зв’язок у  пацієнток основної групи, які мали 

перелом Колліса в анамнезі (МЩКТ = 0,69 + 0,0029 × кг; r = 0,27; p = 0,009). 

Не зафіксовано вірогідних зв’язків між МЩКТ і зростом та МЩКТ й 

ІМТ в обох обстежених групах. Отже, частота остеопорозу та остеопенії за 

показниками МЩКТ проксимального відділу стегнової кістки була вищою в 

пацієнток основної групи. 

Показник МЩКТ на рівні проксимального відділу стегнової кістки був 

вірогідно вищим у пацієнток контрольної групи в кожній віковій підгрупі. 

Виявлено достовірний кореляційний зв’язок між МЩКТ проксимального 

відділу стегнової кістки й віком у пацієнтів контрольної групи та МЩКТ і 

масою тіла в пацієнтів основної групи. 

 

4.3 Мінеральна щільність кісткової тканини усього скелета в 

пацієнток з переломом кісток дистального відділу передпліччя та жінок 

контрольної групи 

 

Мінеральна щільність кісткової тканини всього скелета включає 

МЩКТ аксіального скелета та кінцівок і містить лише близько 20 % 

трабекулярної кісткової тканини на відміну від попередньо описаних ділянок 

(поперекового відділу хребта та проксимального відділу стегнової кістки), в 

яких вміст губчастої тканини значно вищий.  

МЩКТ усього скелета мала нормальний розподіл як в основній, так і в 

основній групі (рис. 4.12). 

За результатами денситометричного дослідження всього скелета серед 

групи пацієнток репродуктивного віку з переломом Колліса у однієї (5,6 %) 

виявлено знижену мінеральну щільність кісткової тканини, а в контрольній 

групі знижена МЩКТ не зареєстрована. 
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Рис. 4.12. Гістограми розподілу пацієнток за показником МЩКТ усього 

скелета основної (а) та контрольної (б) груп. 

 

Серед жінок у постменопаузальному періоді в основній групі 

остеопороз діагностовано у 5 (7 %) жінок, остеопенію – у 28 (39,4 %), 

нормальну МЩКТ – у 38 (53,5 %). Серед пацієнток без перелому остеопороз 

діагностували в 1 (1,4 %), остеопенію – у 6 (8,5 %), нормальну МЩКТ – у 64 

(90 %) (рис. 4.12, 4.13). 

  
а б 

Рис. 4.13. Розподіл пацієнток у постменопаузальному періоді за МЩКТ 

усього скелета (норма, остеопенія, остеопороз) у жінок основної (а) та 

контрольної (б) груп.  
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За показником МЩКТ усього скелета в пацієнток контрольної групи 

переважала нормальна мінеральна щільність кісткової тканини в усіх вікових 

підгрупах, остеопороз діагностований лише в підгрупі 70-79 років. У випадку 

вік-обумовленої резорбції трабекулярна кісткова тканина реагує швидше, 

тобто спочатку остеопороз розвивається в ділянках, багатих на губчасту 

кісткову тканину, а в кортикальній кістковій тканині процеси відбуваються 

пізніше і повільніше. В основній групі остеопороз діагностований у 

пацієнток вікової підгрупи 50-59 років, у підгрупах 60-69, 70-79 років 

кількість пацієнток з остеопорозом та остеопенією збільшувалась. В основній 

групі пацієнтки з нормальною мінеральною щільністю кісткової тканини 

переважали лише в вікових підгрупах 30-39, 40-49 та 50-59. 

Як у контрольній, так і в основній групі усереднені показники МЩКТ 

знаходились в межах нормальних значень за Т-показником, проте вони були 

вірогідно нижчими в жінок основної групи порівняно з контрольною, різниця 

склала 9 % (F = 70,03, p = 0,0000001) (табл. 4.10). 

 

Таблиця 4.10 

Мінеральна щільність кісткової тканини всього скелета в пацієнток основної 

і контрольної груп 

Показник усього скелета 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ, г/см2 1,049 ± 0,009 1,158 ± 0,009 70,03 0,00001 

T-показник (SD) –0,944 ± 0,114 0,401 ± 0,114 69,75 0,00001 

Z-показник (SD) –0,353 ± 0,099 0,552 ± 0,094 44,24 0,00001 

 

Детальне вивчення різних регіонів скелета дало змогу отримати 

вірогідну різницю між показниками МЩКТ у жінок основної та контрольної 

груп. На рівні верхніх кінцівок різниця становила 8 % (МЩКТ в основній та 

контрольній групі (0,788 ± 0,009) і (0,852 ± 0,008) г/см2 відповідно, р<0,05); 

на рівні нижніх кінцівок – 7 % (в основній групі (1,165 ± 0,011) г/см2 та в 
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контрольній – (1,252 ± 0,011) г/см2, р<0,05), а на рівні хребта – 14 % (МЩКТ 

в основній групі (0,992 ± 0,012) г/см2, у контрольній – (1,151 ± 0,013) г/см2, 

р<0,05).  

У пацієнток репродуктивного віку обох досліджуваних груп МЩКТ за 

показником Z знаходилась в межах вікової норми, але МЩКТ пацієнток 

основної групи була значуще меншою (табл. 4.11). 

Для вікової підгрупи 30-39 років різниця МЩКТ на рівні всього 

скелета становила 7 %, МЩКТ на рівні верхніх та нижніх кінцівок 

достовірно не відрізнялись, а на рівні хребта МЩКТ пацієнток основної 

групи була вірогідно нижчою і різниця досягала 13 % (МЩКТ в основній 

та контрольній групі (0,989 ± 0,041) і (1,132 ± 0,025) г/см2 відповідно, 

р<0,05).  

Для підгрупи 40-49 років різниця на рівні МЩКТ всього скелета 

становила 12 %, відмінності МЩКТ на рівні верхніх та нижніх кінцівок між 

групами були недостовірними, а на рівні хребта різниця була вірогідною і 

склала 17 % (МЩКТ в основній та контрольній групі становила 

(1,004 ± 0,031) і (1,212 ± 0,057) г/см2 відповідно, р<0,05).  

 

Таблиця 4.11 

Мінеральна щільність кісткової тканини всього скелета в пацієнток 

репродуктивного віку основної і контрольної груп 

Показник усього скелета 
Група 

F p 
основна контрольна 

Група 30-39 років 

МЩКТ, г/см2 1,086 ± 0,019 1,164 ± 0,023 6,78 0,016 

Z-показник (SD) –0,314 ± 0,226 0,296 ± 0,250 3,27 0,085 

Група 40-49 років 

МЩКТ, г/см2 1,056 ± 0,024 1,196 ± 0,028 13,85 0,002 

Z-показник (SD) –0,871 ± 0,368 0,427 ± 0,310 6,23 0,026 
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У пацієнток у постменопаузальному періоді в усіх окремих вікових 

підгрупах контрольної групи Т-показник був у межах норми, у підгрупах 

основної групи Т-показник був у межах норми тільки в підгрупі 50-59 

років, а в підгрупах 60-69 та 70-79 років Т-показник відповідав остеопенії 

– (–1,026 ± 0,032) та (–1,651 ± 0,206 SD) відповідно (табл. 4.12). 

Порівнюючи окремі ділянки, виявили, що в групі 50-59 років МЩКТ у 

пацієнток основної групи вірогідно нижче на рівні всіх обстежуваних 

ділянок: на рівні верхніх кінцівок різниця становила 6 % (МЩКТ в основній 

та контрольній групі дорівнювала (0,798 ± 0,014) і (0,848 ± 0,013) г/см2 

відповідно, р<0,05); на рівні нижніх кінцівок – 6 % (МЩКТ відповідно 

(1,172 ± 0,022) і (1,245 ± 0,015) г/см2, р<0,05), на рівні хребта – 9 % (МЩКТ 

відповідно (1,007 ± 0,024) і (1,112 ± 0,025) г/см2, р<0,05).  

 

Таблиця 4.12 

Мінеральна щільність кісткової тканини всього скелета  

в пацієнток у постменопаузальному періоді основної  

і контрольної груп 

Показник усього 

скелета 

Група 
F p 

основна контрольна 

Група 50-59 років 

МЩКТ, г/см2 1,078 ± 0,017 1,147 ± 0,013 10,51 0,002 

T-показник (SD) –0,581 ± 0,212 0,278 ± 0,164 10,51 0,002 

Група 60-69 років 

МЩКТ, г/см2 1,043 ± 0,018 1,120 ± 0,016 42,68 0,00001 

T-показник (SD) –1,026 ± 0,223 0,932 ± 0,207 40,31 0,00001 

Група 70-79 років 

МЩКТ, г/см2 0,992 ± 0,016 1,093 ± 0,020 14,80 0,0005 

T-показник (SD) –1,651 ± 0,206 –0,390 ± 0,255 14,80 0,0005 
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У підгрупі 60-69 років різниця МЩКТ між основною та контрольною 

групами була вірогідною на рівні нижніх кінцівок і становила 13 % (МЩКТ в 

основній та контрольній групах становила (1,133 ± 0,023) і 

(1,306 ± 0,022) г/см2 відповідно, р<0,05), на рівні хребта – 19 % (МЩКТ 

дорівнювала відповідно (0,980 ± 0,020) і (1,215 ± 0,026) г/см2, р<0,05) та 

всього скелета – 7 %.  

У підгрупі 70-79 років різниця показників МЩКТ на рівні нижніх 

кінцівок склала – 10% (МЩКТ в основній та контрольній групах 

дорівнювала (1,048 ± 0,018) і (1,173 ± 0,027) г/см2 відповідно, р<0,05), на 

рівні хребта – 11 % (МЩКТ (0,982 ± 0,021) і (1,108 ± 0,026) г/см2 відповідно, 

р<0,05), на рівні всього скелета – 9 %. В усіх вікових підгрупах різниця 

МЩКТ між основною та контрольною групою була найбільшою на рівні 

хребта. 

Як бачимо з рис. 4.14, пацієнтки основної групи мали вірогідно нижчу 

МЩКТ на рівні всього скелета в усіх вікових підгрупах у порівнянні з 

пацієнтками контрольної групи. 

 

 
Рис. 4.14. Гістограма зниження МЩКТ всього скелета в пацієнток 

основної та контрольної груп залежно від віку: * – вірогідні відмінності 

між основною та контрольною групою, р < 0,05; # – вірогідні відмінності в 

контрольній групі порівняно з показниками групи 70-79, р < 0,05, + – 

вірогідні відмінності в основній групі порівняно з групою 70-79, р < 0,05.  
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В обох досліджуваних групах отримана вірогідна різниця між 

підгрупою 70-79 років та іншими віковими підгрупами. 

У контрольній групі встановлено значущі відмінності між віковими 

підгрупами 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 років та підгрупою 70-79 років, а в 

основній групі вірогідно відрізнялись лише показники в підгрупах 30-39, 50-

59 60-69 та 70-79 років. Ці дані свідчать, що в основній та контрольній 

групах показники МЩКТ у різних вікових групах змінюються неоднаково, 

тому визначали кореляційний зв’язок МЩКТ з віком та антропометричними 

показниками в двох групах (рис. 4.15-4.17). 
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Рис. 4.15. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ всього 

скелета й віком у обстежених пацієнток основної (а) та контрольної (б) груп.  
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Рис. 4.16. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

усього скелета й масою тіла в обстежених пацієнток основної (а) та 

контрольної (б) груп.  
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Рис. 4.17. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

усього скелета та зростом у обстежених пацієнток основної (а) та 

контрольної (б) груп. 

 

У пацієнток контрольної групи не виявлено зв’язок між показником 

МЩКТ усього скелета й віком (r = –0,184; p = 0,08), а в основній групі 

встановлено слабкий зв’язок (r = –0,272; p = 0,01). Між МЩКТ  

та масою тіла виявлено помірний зв’язок у пацієнток основної групи 

(r = 0,325; p = 0,007) та слабкий у пацієнток контрольної групи (r = 0,242; 

p = 0,022). 

Отже, частота остеопорозу та остеопенії за показниками МЩКТ 

усього скелета була вірогідно вищою в пацієнток основної групи. 

Показник МЩКТ на рівні всього скелета був вірогідно вищим у пацієнток 

контрольної групи в кожній віковій підгрупі, найбільшою була різниця на 

рівні хребта, як загалом у групі, так і в окремих вікових підгрупах. 

Виявлено значущий кореляційний зв’язок між МЩКТ усього скелета 

й віком у пацієнток і основної, і контрольної групи, а також між МЩКТ і 

масою тіла, МЩКТ і зростом у пацієнток основної групи. 

Таким чином, у жінок з переломами дистального відділу кісток 

передпліччя частота остеопорозу та остеопенії була суттєво вищою 

порівняно з пацієнтками контрольної групи. 
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4.4 Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в 

пацієнток з переломом кісток дистального відділу передпліччя 

 

Дистальний відділ передпліччя обстежували в таких ділянках: на рівні 

дистального відділу променевої кістки, що відповідає 10 % променевої 

кістки, на рівні 33 % променевої кістки, та на рівні ультрадистального відділу 

променевої кістки. 

За результатами денситометричного дослідження в жінок 

репродуктивного віку знижена МЩКТ зареєстрована в основній групі у 5 

пацієнток (27,8 %), а в контрольній групі у 1 пацієнтки (5,65 %). У жінок у 

постменопаузальному періоді остеопороз зареєстрований у 19 (26,8 %) 

пацієнток, остеопенія – у 24 (33,8 %).  

У контрольній групі остеопороз встановлено у 9 (12,7 %) жінок, а 

остеопенію – у 22 (30,9%) (рис. 4.18).  
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Рис. 4.18. Розподіл Т-показника дистального відділу променевої кістки 

в обстежених пацієнток у постменопаузальному періоді основної (а) та 

контрольної (б) груп. 

 

На рівні 33 % променевої кістки в групі пацієнток у 

постменопаузальному періоді з переломом Колліса виявлено остеопороз у 
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15 жінок (21,1 %), остеопенію – у 31 (43,6 %), нормальну МЩКТ – у 25 

(35,3 %). У пацієнток без перелому в анамнезі остеопороз діагностували у 

9 (12,7 %), остеопенію – у 23 (32,4 %), нормальну МЩКТ – у 39 (54,9 %) 

(рис. 4.19). 
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Рис. 4.19. Розподіл Т-показника 33 % променевої кістки в обстежених 

пацієнток у постменопаузальному періоді основної (а) та контрольної (б) 

груп. 

 

На гістограмах розподілу за Т-критерієм МЩКТ різних ділянок 

дистального відділу променевої кістки зареєстрований параметричний 

розподіл як в основній, так і в контрольній групі. Звертає увагу переважання 

пацієнток основної групи в зоні остеопорозу порівняно з жінками 

контрольної групи. 

Серед пацієнток з переломом Колліса нормальну МЩКТ на рівні 

ультрадистального відділу променевої кістки – власне ділянки перелому – 

встановлено у 26 (36,6 %), остеопенію – у 24 (33,8 %), остеопороз – у 21 

(29,6 %).  

У контрольній групі остеопороз визначений у 12 (16,9 %) пацієнток, 

остеопенія – у 20 (28,2 %), нормальна МЩКТ – у 39 (54,9 %) (рис. 4.20, 

4.21). 
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Рис. 4.20. Розподіл Т-показника ультрадистального відділу променевої 
кістки в обстежених пацієнток у постменопаузальному періоді основної (а) та 
контрольної (б) груп. 

 

  
а б 

Рис. 4.21. Гістограма розподілу за МЩКТ дистального відділу кісток 

передпліччя (норма, остеопенія, остеопороз) у жінок у постменопаузальному 

періоді основної (а) та контрольної (б) групи. 

 
Показник МЩКТ у пацієнток основної групи був вірогідно нижчим на 

рівні всіх досліджуваних ділянок – як в зоні ультрадистального відділу 

променевої кістки, представленого переважно трабекулярною кістковою 

тканиною, так і в зоні 33 % променевої кістки, представленій переважно 

кортикальною кістковою тканиною (табл. 4.13).  
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Таблиця 4.13 

Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в пацієнток 

основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ дистального відділу 

променевої кістки, г/см2 
0,606 ± 0,009 0,647 ± 0,010 9,630 0,002 

T-показник дистального відділу 

променевої кістки (SD) 
–1,262 ± 0,148 –0,589 ± 0,160 9,630 0,002 

Z-показник дистального відділу 

променевої кістки (SD) 
–0,274 ± 0,139 0,386 ± 0,133 11,75 0,007 

МЩКТ ультрадистального 

відділу променевої кістки,  

г/см2 
0,408 ± 0,008 0,453 ± 0,009 13,48 0,003 

T-показник ультрадистального 

відділу променевої кістки, (SD) 
–1,341 ± 0,187 –0,353 ± 0,194 13,48 0,003 

Z-показник ультрадистального 

відділу променевої кістки, (SD) 
–0,347 ± 0,197 0,626 ± 0,171 13,89 0,003 

МЩКТ променевої кістки на 

рівні 33 %, г/см2 
0,768 ± 0,012 0,812 ± 0,012 7,276 0,008 

T-показник променевої кістки 

на рівні 33 %, (SD) 
–1,346 ± 0,130 –0,849 ± 0,130 7,276 0,008 

Z-показник променевої кістки 

на рівні 33 %, (SD) 
–0,362 ± 0,118 0,120 ± 0,110 8,912 0,003 

 

Загалом в основній групі показники на всіх ділянках виявлені в межах 

остеопенії, а в контрольній – нормативних значень.  

У жінок репродуктивного віку в підгрупі 30-39 років показники МЩКТ 

в обох групах зареєстровані в межах норми і статистично достовірно не 

відрізнялись в основній та контрольній групі, навіть на рівні 
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ультрадистального відділу передпліччя – безпосередньої зони перелому 

(табл. 4.14). 

 

Таблиця 4.14 

Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в пацієнток 

репродуктивного віку (30-39 років) основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ дистального відділу 

променевої кістки, г/см2 
0,647 ± 0,023 0,665 ± 0,019 0,391 0,538 

Z-показник дистального 

відділу променевої кістки 

(SD) 

–0,592 ± 0,376 –0,286 ± 0,313 0,391 0,538 

МЩКТ ультрадистального 

відділу променевої кістки, 

г/см2 
0,439 ± 0,018 0,466 ± 0,018 1,073 0,312 

Z-показник 

ультрадистального відділу 

променевої кістки, (SD) 

–0,657 ± 0,411 –0,067 ± 0,394 1,073 0,312 

МЩКТ променевої кістки на 

рівні 33 %, г/см2 
0,813 ± 0,256 0,834 ± 0,024 0,359 0,555 

Z-показник променевої 

кістки на рівні 33 %, (SD) 
–0,838 ± 0,288 –0,602 ± 0,270 0,359 0,555 

 

У підгрупі 40-49 років показники МЩКТ також зафіксовані в межах 

вікової норми за виключенням показника ультрадистального відділу 

променевої кістки в жінок основної групи, який відповідав остеопенії. 

МЩКТ у цій підгрупі була достовірно нижчою в жінок основної групи на 

рівні дистального та ультрадистального відділів променевої кістки 

(табл. 4.15). 
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Таблиця 4.15 

Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в пацієнток 

репродуктивного віку (40-49 років) основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ дистального відділу 

променевої кістки, г/см2 
0,619 ± 0,028 0,699 ± 0,019 5,404 0,038 

Z-показник дистального 

відділу променевої кістки  

(SD) 

–1,010 ± 0,467 0,265 ± 0,317 5,108 0,043 

МЩКТ ультрадистального 

відділу променевої кістки, 

г/см2 

0,394 ± 0,021 0,487 ± 0,018 11,71 0,005 

Z-показник ультрадистального 

відділу променевої кістки, 

(SD) 

–1,621 ± 0,458 0,407 ± 0,393 11,30 0,005 

МЩКТ променевої кістки на 

рівні 33 %, г/см2 
0,810 ± 0,026 0,896 ± 0,025 2,643 0,129 

Z-показник променевої кістки 

на рівні 33 %, (SD) 
–0,839 ± 0,521 0,091 ± 0,287 2,446 0,143 

Примітка: жирним шрифтом представлені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами. 

 

У жінок у постменопаузальному періоді в підгрупі 50-59 років 

зафіксовано МЩКТ у межах норми в обох групах за виключенням 

показника на рівні ультрадистального відділу променевої кістки в 

пацієнток основної групи, МЩКТ у жінок основної групи була вірогідно 

нижчою на рівні дистального та ультрадистального відділу променевої 

кістки (табл. 4.16).  
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Таблиця 4.16 

Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в жінок у 

постменопаузальному періоді (50-59 років) основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ дистального відділу 

променевої кістки, г/см2 
0,639 ± 0,014 0,694 ± 0,017 6,544 0,013 

T-показник дистального відділу 

променевої кістки (SD) 
–0,726 ± 0,226 0,179 ± 0,274 6,544 0,013 

Z-показник дистального відділу 

променевої кістки (SD) 
–0,274 ± 0,238 0,618 ± 0,269 6,179 0,016 

МЩКТ ультрадистального 

відділу променевої кістки, г/см2 
0,418 ± 0,015 0,495 ± 0,017 11,52 0,001 

T-показник ультрадистального 

відділу променевої кістки, (SD) 
–1,129 ± 0,327 0,568 ± 0,387 11,52 0,001 

Z-показник ультрадистального 

відділу променевої кістки, (SD) 
–0,674 ± 0,344 1,009 ± 0,375 10,94 0,001 

МЩКТ променевої кістки на 

рівні 33 %, г/см2 
0,824 ± 0,017 0,856 ± 0,017 1,817 0,183 

T-показник променевої кістки 

на рівні 33 %, (SD) 
–0,718 ± 0,188 –0,353 ± 0,195 1,817 0,183 

Z-показник променевої кістки 

на рівні 33 %, (SD) 
–0,267 ± 0,248 0,085 ± 0,191 1,713 0,196 

Примітка: жирним шрифтом відмічені вірогідні відмінності між 

основною та контрольною групами. 

 

У підгрупі 60-69 років показники МЩКТ жінок основної групи 

виявлені в межах норми, а в основній групі – в межах остеопенії, проте 

достовірної різниці показників між групами пацієнток не зареєстровано 

(табл. 4.17). 
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Таблиця 4.17 

Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в жінок у 

постменопаузальному періоді (60-69 років) основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ дистального відділу 

променевої кістки, г/см2 
0,597 ± 0,016 0,627 ± 0,015 1,833 0,181 

T-показник дистального  

відділу променевої кістки 

(SD) 

–1,405 ± 0,254 -0,919 ± 0,254 1,833 0,181 

МЩКТ ультрадистального 

відділу променевої кістки,  

г/см2 

0,411 ± 0,014 0,430 ± 0,014 0,947 0,335 

T-показник 

ультрадистального відділу 

променевої кістки, (SD) 

–1,269 ± 0,322 -0,835 ± 0,307 0,947 0,335 

МЩКТ променевої кістки 

на рівні 33 %, г/см2 
0,743 ± 0,022 0,796 ± 0,021 2,942 0,092 

T-показник променевої 

кістки на рівні 33 %, (SD) 
–1,624 ± 0,247 -1,044 ± 0,231 2,942 0,092 

 

У підгрупі 70-79 років показники Т-критерію відповідали остеопенії в 

обох групах, достовірної різниці МЩКТ між показниками основної та 

контрольної груп не отримано (табл. 4.18). 

У вікових підгрупах 30-39, 60-69 та 70-79 років не отримано 

вірогідних відмінностей на жодній з обстежених ділянок. У підгрупах 40-

49 та 50-59 років встановлено вірогідну різницю показника МЩКТ на рівні 

дистального та ультрадистального відділів променевої кістки (рис. 4.22, 

4.23). 
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Таблиця 4.18 

Мінеральна щільність кісткової тканини променевої кістки в жінок  

у постменопаузальному періоді (70-79 років) основної і контрольної груп 

Показник 
Група 

F p 
основна контрольна 

МЩКТ дистального відділу 

променевої кістки, г/см2 
0,539 ± 0,020 0,575 ± 0,023 1,402 0,244 

T-показник дистального відділу 

променевої кістки (SD) 
–2,356 ± 0,324 –1,771 ± 0,373 1,402 0,244 

МЩКТ ультрадистального 

відділу променевої кістки, г/см2 
0,375 ± 0,024 0,400 ± 0,018 0,683 0,414 

T-показник ультрадистального 

відділу променевої кістки, (SD) 
–2,062 ± 0,533 –1,507 ± 0,407 0,683 0,414 

МЩКТ променевої кістки на 

рівні 33 %, г/см2 
0,676 ± 0,018 0,725 ± 0,027 2,353 0,134 

T-показник променевої кістки 

на рівні 33 %, (SD) 
–2,384 ± 0,198 –1,831 ± 0,302 2,353 0,134 

 

 
Рис. 4.22. Гістограма зниження МЩКТ дистального відділу променевої 

кістки в основній та контрольній групах: * – вірогідні відмінності між основною 

та контрольною групою, р <0,05; + – вірогідні відмінності в основній групі по 

відношенню до вікової групи 70-79 років, р < 0,05. # – вірогідні відмінності в 

контрольній групі по відношенню до показників групи 70-79 років, р < 0,05. 
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Рис. 4.23. Гістограма зміни Т-показника дистального відділу 

променевої кістки з віком у жінок у постменопаузальному періоді в основній 

та контрольній групах: * – вірогідні відмінності між основною та 

контрольною групою, р < 0,05. 

 

В обох групах найнижче значення МЩКТ встановлено в підгрупі 70-79 

років, тобто в інших підгрупах МЩКТ була вірогідно віщою, як в основній 

так і в контрольній групах. У контрольній групі серед жінок у 

постменопаузальному періоді усереднені показники МЩКТ знаходились у 

межах нормальних значень за Т-показником, а в основній – у межах 

остеопенії. 

Як бачимо з рис. 4.22 та 4.23, пацієнтки основної групи мали вірогідно 

нижчі МЩКТ та Т-показник на рівні дистального та ультрадистального 

відділу променевої кістки у вікових підгрупах 40-49, 50-59 років порівняно з 

пацієнтками контрольної групи. 

Був визначений корелятивний зв’язок між показником МЩКТ різних 

ділянок променевої кістки та віком в основній та контрольній групах 

(рис. 4.24-4.26). Кореляційні зв’язки між віком та показником МЩКТ на 

рівні дистального відділу та 33 % променевої кістки були негативними, 

середньої сили та суттєво не відрізнялись в основній та контрольній 

групах. 
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Рис. 4.24. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

ультрадистального відділу кісток передпліччя та віком у обстежених 

пацієнток основної (а) та контрольної (б) груп. 
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Рис. 4.25. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

променевої кістки на рівні 33 % та віком в обстежених пацієнток основної (а) 

та контрольної (б) груп. 
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Рис. 4.26. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

дистального відділу променевої кістки та віком в обстежених пацієнток 

основної (а) та контрольної (б) груп. 
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Виявлений негативний значущий кореляційний зв’язок середньої сили 

між показниками МЩКТ променевої кістки та віком у пацієнток контрольної 

групи (МЩКТ ультрадистального відділу передпліччя = 0,59 - 0,0024 × роки;  

r = –0,37; p = 0,0003; МЩКТ променевої кістки на рівні 33 % = 1,021 - 0,0036 

× роки; r = –0,43; p = 0,0003; МЩКТ дистального відділу променевої кістки 

=0,83 - 0,0031 × роки; r = –0,43; p = 0,00002). У пацієнток основної групи 

такий зв’язок виявлений на рівні 33 % променевої кістки (МЩКТ=0,97 - 

0,0035 × роки; r = –0,41; p = 0,00005) та дистального відділу передпліччя 

(МЩКТ = 0,74 - 0,0023 × роки; r = –0,36; p = 0,0006). Проте показник МЩКТ 

на рівні ультрадистального відділу променевої кістки, який найкраще 

характеризує зону перелому Колліса в основній групі не мав вірогідного 

зв’язку з віком (МЩКТ=0,46 - 0,00009 × років; r = –0,14; p = 0,19). 

Визначили зв’язки між МЩКТ та антропометричними 

характеристиками хворих. 

В основній групі виявлений також вірогідний кореляційний зв’язок між 

МЩКТ дистального відділу передпліччя й масою тіла (МЩКТ = 0,46 - 0,0020 

× кг; r = 0,36; p = 0,002), у контрольній групі такого зв’язку не знайдено. 

Вірогідний зв’язок між МЩКТ і зростом встановлений в обох групах 

(основна – МЩКТ = –0,13 - 0,0046 × кг; r = 0,34; p = 0,001; контрольна – 

МЩКТ = 0,05 + 0,0037 × см; r = 0,24; p = 0,02) (рис. 4.27, 4.28).  

Вірогідних зв’язків між МЩКТ та ІМТ в обох групах не виявлено. 

Зауважимо, що показник МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта, 

проксимального відділу стегнової кістки та всього скелета вірогідно 

відрізнявся в усіх вікових підгрупах основної та контрольної груп, а за умов 

детального обстеження кісток передпліччя вірогідні відмінності отримані 

лише в підгрупах 40-49 та 50-59 років. 

У хворих основної групи показник МЩКТ ультрадистального відділу 

передпліччя, який найкраще характеризує зону перелому Колліса, не 

корелював із віком (r = –0,14; p = 0,19) на відміну від пацієнтів контрольної 

групи, де склав (r = –0,37; p = 0,0003), але лише в жінок з переломами 
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Колліса встановлений вірогідний кореляційний зв’язок між МЩКТ 

дистального відділу передпліччя та масою тіла (r = 0,36; p = 0,002). 
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Рис. 4.27. Крива лінійної регресії зв’язку між показниками МЩКТ 

дистального відділу променевої кістки та масою тіла у обстежених пацієнток 

основної (а) та контрольної (б) груп. 
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Рис. 4.28. Кореляційний зв’язок між показниками МЩКТ дистального 

відділу променевої кістки та зростом в обстежених пацієнток основної (а) та 

контрольної (б) груп. 

 

Узагальнюючи отримані результати, можна зробити висновок, що в 

пацієнток з переломами дистального відділу кісток передпліччя МЩКТ 

вірогідно нижча у всіх обстежених ділянках (поперековий відділ хребта, 
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проксимальний відділ стегнової кістки та весь скелет) у всіх вікових 

підгрупах, що свідчить про системні зміни кісткової тканини в цієї категорії 

хворих. Проте, під час обстеження на рівні променевої кістки вірогідні 

відмінності з контрольною групою встановлені лише в підгрупах 40-49 та 50-

59 років. Найбільші розбіжності зареєстровані під час вивчення МЩКТ на 

рівні ультрадистального відділу передпліччя. За допомогою 

рентгеноостеоденситометрії відмінності ІКІ зафіксовані у всіх вікових 

підгрупах. Виявлені розходження можна пояснити тим, що в дослідженнях 

різними методами використовували різні когорти пацієнтів, крім того, 

методом ДРА обстежували пацієнтів з переломами Колліса в анамнезі, а 

рентгеноостеоденситометрію проводили пацієнткам у разі звернення з 

приводу перелому. Обома методиками обстежували інтактну кінцівку, але у 

випадку проведення РОД виключався вплив збільшення навантаження на 

здорову кінцівку через іммобілізацію ушкодженої. Зниження МЩКТ на 

системному рівні в пацієнток з переломом Колліса потребує корекції 

кісткової тканини також на системному рівні. 

З метою вивчення впливу препаратів кальцію та вітаміну D3 на 

регенерацію та мінеральну щільність кісткової тканини було проведене 

експериментальне дослідження.  
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РОЗДІЛ 5 

МІНЕРАЛЬНА ЩІЛЬНІСТЬ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ТА ПЕРЕБІГ 

РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗУ У ЩУРІВ В УМОВАХ 

МОДЕЛЮВАННЯ ОСТЕОПОРОЗУ Й У РАЗІ ЗАСТОСУВАННЯ 

РІЗНИХ СХЕМ ТЕРАПІЇ 

 

Питання вивчення впливу остеотропних препаратів на процес 

регенерації кісткової тканини та консолідацію перелому постійно знаходиться 

в полі зору клініцистів та дослідників. Саме експериментальні дослідження на 

тваринах дають змогу об’єктивно оцінити як загальний стан кісткової тканини, 

так і локальні зміни, які перебігають у ділянці перелому в умовах остеопорозу. 

Найпоширенішою моделлю індукування остеопорозу є оваріоектомія.  

Метою розділу дослідження було оцінити вплив різних схем лікування 

тварин в умовах експериментально індукованого остеопорозу та 

травматичного ушкодження. 

 

5.1 Зміни мінеральної щільності кісткової тканини в щурів лінії 

Вістар під впливом застосування різних схем терапії 

 

Для вирішення цього завдання було проведено експериментальне 

дослідження на щурах з визначенням мінеральної щільності кісткової 

тканини після лікування тварин з модельованим остеопорозом 

гідроксиапатитним комплексом, комбінацією кальцію з вітаміном D3 та 

гідроксиапатит+комбінований препарат кальцію та вітаміну D3 у порівнянні з 

тваринами без лікування.  

В усіх дослідних тварин досліджували мінеральну щільність кісткової 

тканини на рівні скелета на 10 та 30-у добу з використанням ДРА.  

Зокрема, у контрольній групі тварин (табл. 5.1) дослідили динаміку 

показників мінеральної щільності кісткової тканини через 10 діб після 

початку експерименту. 
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Таблиця 5.1 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини щурів  

через 10 днів після початку експерименту (І група, контрольна) 

Ділянка 

вимірювання 

МЩКТ, г/см2 
Т-критерій p 

до через 10 днів 

Хребет, 0,167 ± 0,010 0,167 ± 0,013 –0,09 0,932 

Увесь скелет 0,124 ± 0,030 0,112 ± 0,008 –1,35 0,233 

Передні кінцівки 0,067 ± 0,016 0,044 ± 0,005 –3,24 0,023 

Задні кінцівки 0,109 ± 0,022 0,103 ± 0,005 –0,60 0,574 

 

У щурів контрольної групи під час денситометричного обстеження 

через 10 днів спостерігали зниження МЩКТ і мінеральної насиченості у 

всіх досліджуваних ділянках (хребет, передні та задні кінцівки), а також на 

рівні всього скелета, але вірогідною виявилася тільки різниця МЩКТ на 

рівні передніх кінцівок. Представлені результати вимірювання МЩКТ 

свідчать, що в різних ділянках скелета оваріоектомованих щурів під час 

росту зниження мінеральної насиченості перебігає нерівномірно.  

Наступною частиною дослідження було лікування тварин з 

використанням гідроксиапатита впродовж 10 діб. У щурів ІІ групи, які 

отримували гідроксиапатитний комплекс, відмічений приріст мінеральної 

щільності кісткової тканини на рівні всього скелета й задніх кінцівок. В 

інших обстежених ділянках мінеральна щільність кісткової тканини також 

зростала, проте приріст був невірогідним, за винятком передніх кінцівок, 

де МЩКТ незначно зменшувалась (табл. 5.2). 

Приріст мінеральної щільності кісткової тканини на рівні всього 

скелета склав 17 %, на рівні задніх кінцівок – 29 %.  

У наступній частині експерименту досліджено вплив комбінованого 

препарату кальцію та вітаміну D3 на показники МЩКТ (табл. 5.3) 

Виявлений вірогідний приріст МЩКТ на рівні всього скелета та задніх 
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кінцівок. Зокрема, зафіксовано підвищення мінеральної щільності скелета 

щурів на 15 %, а задніх кінцівок – на 28 %.  

 

Таблиця 5.2 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини щурів  

через 10 днів після лікування гідроксиапатитом (ІІ група) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 10 днів 

Хребет 0,148 ± 0,024 0,167 ± 0,012 1,84 0,139 

Увесь скелет 0,099 ± 0,063 0,116 ± 0,004 4,63 0,010 

Передні кінцівки 0,046 ± 0,008 0,045 ± 0,005 –0,24 0,821 

Задні кінцівки 0,083 ± 0,004 0,107 ± 0,006 7,94 0,001 

 

Таблиця 5.3 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини щурів  

через 10 днів після лікування препаратом кальцію та вітаміну D3  

(ІІІ група) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 10 днів 

Хребет 0,155 ± 0,009 0,170 ± 0,014 2,17 0,096 

Увесь скелет 0,102 ± 0,006 0,118 ± 0,008 8,39 0,001 

Передні кінцівки 0,055 ± 0,016 0,048 ± 0,009 1,02 0,367 

Задні кінцівки 0,087 ± 0,004 0,103 ± 0,003 6,06 0,004 

 

У щурів IV групи, які отримували комбіновану терапію 

гідроксиапатит + препарат кальцію та вітаміну D3, також спостерігали 

значуще збільшення мінеральної щільності кісткової тканини на 18 % на 

рівні задніх кінцівок без значних змін в інших обстежених ділянках 

(табл. 5.4). 
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Таблиця 5.4 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини щурів  

через 10 днів після лікування препаратом гідроксиапатит + комбінований 

препарат кальцію та вітаміну D3 (ІV група) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 10 днів 

Хребет 0,133 ± 0,064 0,177 ± 0,010 1,79 0,149 

Увесь скелет 0,095 ± 0,030 0,123 ± 0,003 2,29 0,083 

Передні кінцівки 0,050 ± 0,015 0,048 ± 0,010 –0,35 0,743 

Задні кінцівки 0,091 ± 0,007 0,110 ± 0,006 4,90 0,008 

 

Таким чином, зниження мінеральної щільності кісткової тканини у 

щурів контрольної серії експерименту (після оваріоектомії) на термін 10 

діб було найбільш вираженим у зоні передніх кінцівок. Використання 

трьох схем лікування (дослідні групи тварин) сприяло підвищенню 

показників МЩКТ на рівні усього скелета та задніх кінцівок (лікування 

гідроксиапатитом та препаратом кальцію з вітаміном D3, ІІІ група) або 

передніх кінцівок (гідроксиапатит+комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3, ІV група).  

У інших сегментах скелета відмічено стабілізацію показника в 

порівнянні з контрольними щурами. 

Вірогідні відмінності в динаміці змін МЩКТ між групами щурів, 

виведених із експерименту через 10 днів були отримані на рівні всього 

скелета, хребта та нижніх кінцівок (табл. 5.5). 

Ці відмінності були вірогідними порівняно з групою І, де щури не 

отримували терапії. У групі І спостерігалась негативна динаміка за всіма 

представленими показниками. 

Тобто, в умовах моделювання остеопорозу у щурів, якій за станом 

кісткової тканини схожий з постменопаузальним остеопорозом у жінок, 
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використання остеотропної терапії є необхідним ланцюгом стабілізації або 

підвищення мінеральної щільності кісткової тканини.  

 

Таблиця 5.5 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини у щурів 

різних груп за 10 дней експерименту 

Динаміка 

МЩКТ (%)  

за ділянками 

скелета 

Групи 

F p 
І ІІ ІІІ ІV 

Хребет –0,12 ± 3,25 14,11 ± 7,41 10,04 ± 4,54 17,32 ± 5,54 9,15 0,0008 

Увесь  

скелет 
–8,78 ± 2,87 17,79 ± 4,31 15,53 ± 1,88 13,50 ± 2,19 18,7 0,0001 

Задні  

кінцівки  
–31,36 ± 6,95 –0,17 ± 6,71 –7,68 ± 11,07 –0,33 ± 11,20 2,87 0,067 

Передні 

кінцівки 
–5,77±6,75 27,38±3,67 18,77±3,16 21,62±4,58 9,15 0,0008 

 

На наступний термін дослідження (30-а доба після початку 

експерименту) у щурів контрольної групи вірогідних відмінностей у 

мінеральній щільності кісткової тканини не знайдено в жодній з обстежених 

ділянок (табл. 5.6). Ці результати свідчать, що в ранні терміни після 

моделювання остеопорозу втрата кісткової тканини вираженіша, а потім 

показники стабілізувалися. 

У результаті обстеження групи щурів, яких лікували з використанням 

гідроксиапатиту, зареєстроване вірогідне збільшення мінеральної щільності 

кісткової тканини лише на рівні всього скелета (табл. 5.7). Як бачимо, 

підвищення мінеральної щільності всього скелета склало 13 % порівняно з 

показниками до початку терапії. На рівні хребта та задніх кінцівок відмічена 

стабілізація показника МЩКТ. 
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Таблиця 5.6 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини білих щурів 

лінії Вістар після 30 днів моделювання остеопорозу (І група, контроль) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 30 днів 

Хребет 0,158 ± 0,024 0,178 ± 0,012 2,02 0,135 

Увесь скелет 0,114 ± 0,002 0,115 ± 0,003 1,57 0,215 

Передні кінцівки 0,048 ± 0,005 0,046 ± 0,002 0,77 0,393 
Задні кінцівки 0,102 ± 0,012 0,106 ± 0,003 0,74 0,513 

 

Таблиця 5.7 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини білих щурів 

лінії Вістар після 30 днів моделювання остеопорозу та лікування 

гідроксиапатитом (ІІ група) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 30 днів 

Хребет 0,144 ± 0,032 0,161 ± 0,017 1,86 0,136 
Увесь скелет 0,094 ± 0,014 0,107 ± 0,009 3,82 0,019 
Передні кінцівки 0,046 ± 0,007 0,041 ± 0,003 –1,39 0,235 
Задні кінцівки 0,090 ± 0,013 0,103 ± 0,011 2,32 0,081 

 

Високі показники підвищення мінеральної щільності кісткової тканини 

зафіксовані у тварин, яких лікували з використанням комбінованого 

препарату кальцію та вітаміну D3 (табл. 5.8). З наукової літератури відомо, 

що зниження рівня кальцію в сироватці крові призводить до підвищення 

концентрації паратгормону, що в свою чергу викликає руйнування кістки 

через поповнення іонів кальцію в сироватці. Кальцій у сироватці – це 

важливий показник, стабільність якого контролюють три гормони – 

паратгормон, кальцитонін та кальцітріол. Комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3 є складовою остеотропної терапії. 
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У разі лікування тварин препаратом кальцію з вітаміном D3 у хребті 

тварин МЩКТ виявилася підвищеною на 25 %, а на рівні всього скелета – на 

18 %, нижніх кінцівках – на 27 %. Однак під час дослідження верхніх 

кінцівок вірогідних відмінностей від початку експерименту не встановлено. 

 

Таблиця 5.8 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини білих щурів 

лінії Вістар після 30 днів моделювання остеопорозу та лікування 

комбінованим  препаратом кальцію та вітаміну D3 (ІІІ група) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 30 днів 

Хребет 0,151 ± 0,012 0,189 ± 0,011 5,91 0,001 
Увесь скелет 0,101 ± 0,004 0,119 ± 0,005 5,93 0,001 
Передні кінцівки 0,049 ± 0,020 0,047 ± 0,009 0,26 0,800 
Задні кінцівки 0,089 ± 0,006 0,113 ± 0,007 4,89 0,004 

 

У процесі дослідження щурів, яких лікували протягом 30 днів з 

використанням комбінації гідроксиапатиту з препаратом кальцію та вітаміну 

D3 (табл. 5.9), зареєстровано підвищення МЩКТ на 17 % на рівні всього 

скелета та на 20 % у ділянці нижніх кінцівок.  

Відомо, що гідроксиапатит є важливою складовою кістки, забезпечує 

формування матриксу та його мінералізацію. У зв’язку з цим, вибір його в 

складі терапії, а саме в поєднанні з препаратом кальцію з вітаміном D3, може 

сприяти як зниженню руйнування кістки в умовах оваріоектомії, так і 

формуванню повноцінного кісткового матриксу. 

У групі ІV, де тварин лікували з використанням гидроксилапатиту та 

кальцію в поєднанні з вітаміном D3, виявлено приріст МЩКТ на рівні всього 

скелета й нижніх кінцівок. 

Виходячи з одержаних результатів, усі запропоновані схеми 

лікування в порівнянні з контрольною групою призводили до позитивного 
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впливу на МЩКТ задніх кінцівок, проте відсоток приросту МЩКТ у 

групах був різним. 

 

Таблиця 5.9 

Динаміка показників мінеральної щільності кісткової тканини білих щурів 

лінії Вістар після 30 днів моделювання остеопорозу та терапії гідроксиапатит 

+ комбінований препарат кальцію та вітаміну D3 (ІV група) 

Ділянка вимірювання 
МЩКТ, г/см2 

Т p 
до через 30 днів 

Хребет 0,136 ± 0,018 0,159 ± 0,009 1,98 0,119 
Увесь скелет 0,096 ± 0,011 0,112 ± 0,005 4,31 0,013 
Передні кінцівки 0,054 ± 0,013 0,047 ± 0,006 1,46 0,216 
Задні кінцівки 0,086 ± 0,006 0,104 ± 0,007 6,65 0,003 
 

Порівнюючи результати експерименту, встановили вірогідну 

різницю показників МЩКТ через 30 діб лише на рівні всього скелета 

(табл. 5.10). 

 

Таблиця 5.10 

Динаміка показників мінеральної щільності та мінеральної насиченості 

кісткової тканини за 30 днів експерименту в щурів різних груп 

Динаміка 

МЩКТ (%) за 

ділянками 

скелета 

Групи 

F p 
І ІІ ІІІ ІV 

Хребет 14,74 ± 8,13 14,49 ± 6,71 25,58 ± 4,95 19,73 ± 9,94 2,39 0,11 

Увесь скелет –1,56 ± 2,46 14,93 ± 4,77 17,11 ± 3,08 17,85 ± 4,88 4,49 0,018 

Передні 

кінцівки 
–2,92 ± 4,29 –9,18 ± 7,38 6,67 ± 14,87 –9,69 ± 6,63 0,59 0,63 

Задні кінцівки 4,20 ± 4,49 15,47 ± 6,53 24,98 ± 5,37 21,72 ± 3,59 2,77 0,075 
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Таким чином, результати проведеного експерименту свідчать, що 

показники МЩКТ дослідних груп щурів вірогідно відрізняються від 

показників тварин контрольної групи (без лікування). Між групами щурів, 

яким проводили терапію гідроксиапатитним комплексом, комбінацією 

кальцію з вітаміном D3 або гідроксиапатит+комбінований препарат 

кальцію та вітаміну D3, розбіжностей між показниками не встановлено. 

Пригортав увагу приріст МЩКТ на рівні хребта та нижніх кінцівок у 

щурів І групи, однак через 10 днів експерименту розбіжностей не 

виявлено. Найбільший приріст на рівні нижніх кінцівок та скелета 

зареєстрований у ІІ групі, де щури отримували гідроксиапатитний 

комплекс.  

На рівні хребта найбільший приріст МЩКТ зареєстрований у ІV 

групі, де щури отримували комплексне лікування (гідроксиапатитний 

комплекс + комбінований препарат кальцію та вітаміну D3). 

У тварин І групи, які не одержували активної терапії, не зафіксовано 

відмінностей у МЩКТ через 10 та через 30 днів, за винятком вірогідного 

зниження МЩКТ на рівні верхніх кінцівок через 10 днів експерименту.  

У тварин ІІ групи через 10 днів встановлено вірогідне збільшення 

МЩКТ на рівні всього скелета і задніх кінцівок, через 30 днів різниця 

залишалася вірогідною лише на рівні всього скелета.  

У тварин ІІІ групи також зареєстроване вірогідне збільшення МЩКТ 

на рівні всього скелета і задніх кінцівок через 10 днів, а через 30 днів 

зафіксовано вірогідне збільшення МЩКТ на рівні хребта. 

У ІV групі тварин на фоні застосування комбінованої терапії також 

виявлено вірогідний приріст МЩКТ на рівні всього скелета і задніх 

кінцівок. Ступінь приросту відрізнявся в різних групах дослідних тварин 

та в різні терміни експерименту. Через 10 днів найбільшим був приріст на 

рівні всього скелета в ІІ групі, а через 30 – у ІV. 
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5.2 Структурна організація регенерату в ділянках діафізарних та 

метадіафізарних дефектів великогомілкової кістки під впливом 

застосування різних схем терапії  

 

У наступному розділі роботи досліджено перебіг репаративного 

остеогенезу в діафізарних та метадіафізарних ділянках великогомілкової 

кістки під впливом різних схем лікування тварин (гідроксиапатитом, 

кальцієм та вітаміном D3, а також їх комбінацією). Аналіз стану регенерату 

проведено на 10-у добу та кінцевий термін дослідження – 30-у добу.  

Виявлено, що у дефектах контрольних тварин (без лікування), 

відтворених у проксимальних метадіафізах великогомілкової кістки, 

розташовувалися як кісткові трабекули, які формували дрібнопетлясту сітку 

та ділянки фіброретикулярної тканини (рис. 5.1).  

 

 
Рис. 5.1. Мікрофото. Регенерат у ділянці дефекту кістки. Губчаста 

кісткова тканина в періостальній та ендостальній ділянках. 

Фіброретикулярна тканина. Контрольна серія експерименту. Гематоксилін та 

еозин. Зб. 100. 

 

Кісткова тканина була різного ступеня зрілості. Поряд з 

грубоволокнистою кістковою тканиною розташовувалася пластинчата 
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кісткова тканина. На кісткових трабекулах виявлено остеоцити, які містилися 

в розширених лакунах. У міжтрабекулярних просторах спостерігали 

фіброретикулярну тканину з високою щільністю клітин фібробластичного 

диферону. Фібробласти мали вузьке ядро, оточене тонким шаром 

оксифільної або слабо базофільної цитоплазми. У деяких з них були округлі 

ядра. Цитоплазма таких клітин мала базофільне забарвлення, що свідчить про 

активний біосинтез білків. 

Кісткові відламки, прилеглі до зони дефекту, були з ознаками 

перебудови. Вони не містили остеоцитів на значних територіях, однак 

особливості репаративного остеогенезу проявлялись вростанням судин у 

кістковий матрикс, формуванням кісткових каналів з ознаками остеогенезу в 

крайових відділах та заповненням тріщин та щілин фіброретикулярною 

тканиною. 

У всіх дослідних серіях експерименту в ділянках дефекту переважала 

кісткова тканина, представлена дрібнопетлястою сіткою кісткових трабекул, 

між якими розташовувався червоний кістковий мозок (рис. 5.2). Лише на 

незначних територіях відмічали фіброретикулярну тканину з високою 

щільністю фібробластів. Невеликі ділянки в регенераті були заповнені 

пластинчастою кісткою. 

Кісткові відламки були зрощені новоутвореною губчастою кістковою 

тканиною. Щільність ділянок без клітин була низькою.  

У дефектах, змодельованих у діафізарній частини стегнової кістки 

контрольної серії тварин, виявлено, що відламки були зрощені регенератом, 

представленим губчастою кістковою тканиною (рис. 5.2).  

Між кістковими трабекулами містилися ділянки фіброретикулярної 

тканини з високою щільністю клітин фібробластичного диферону. У 

крайових відділах регенерату з боку періосту також розташовувалася 

фіброретикулярна тканина. У кістковомозковому каналі формувався 

червоний та жовтий кістковий мозок.  
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Рис. 5.2. Мікрофото. Регенерат у ділянці дефекту кістки. Губчаста 

кісткова тканина в періостальній та ендостальній ділянках. Червоний 

кістковий мозок у міжтрабекулярних просторах. Лікування тварин 

комбінацією гідроксиапатиту та препарату кальцію з вітаміном D3. 

Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 

 

У всіх дослідних серіях експерименту (тварини, ліковані різними 

схемами) у ділянці регенерату виявлено формування губчастої кісткової 

тканини, яка перемежовувалася з пластинчастою кісткою та 

фіброретикулярною тканиною (рис. 5.3). 

У губчастій кістковій тканині спостерігали трабекули різного ступеня 

зрілості – від грубоволокнистих до пластинчастих (рис. 5.4).  

Над поверхнею регенерату сформувався періост, а в зоні ендосту 

розташовувався червоний та жовтий кістковий мозок. Відламки кортексу 

характеризувалися нерівномірною щільністю клітин.  

Для об’єктивного оцінювання результатів гістологічного дослідження 

виконано морфометричний аналіз тканин, які сформувалися в ділянці 

регенерату на 10 та 30-у добу після моделювання дефектів у дистальному та 

проксимальному відділах великогомілкової кістки.  
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Рис. 5.3. Мікрофото. Регенерат у діафізарному дефекті кістки. Губчаста 

кісткова тканина різної зрілості між фрагментами кортексу. Червоний та 

жовтий кістковий мозок у кістковомозковому каналі. Періост над ділянкою 

перелому. Лікування тварин комбінацією гідроксиапатиту та препарату 

кальцію з вітаміном D3. Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 

 

 
Рис. 5.4. Мікрофото. Регенерат у ділянці діафізарного дефекту кістки. 

Губчаста кісткова тканина між фрагментами кортексу. Червоний та жовтий 

кістковий мозок у кістковомозковому каналі. Лікування тварин комбінацією 

гідроксиапатиту та препарату кальцію з вітаміном D3. Гематоксилін та еозин. 

Зб. 100. 
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Отримані результати щодо структурної організації регенерату, який 

сформувався в дефектах щурів, відтворених у діафізі, представлені в 

табл. 5.11 на підставі співвідношення фіброретикулярної тканини, 

грубоволокнистої та пластинчастої кісткової тканини. 

 

Таблиця 5.11 

Структурна організація регенерату, відтвореного в діафізі дослідних 

тварин, залежно від виду та тривалості терапії 

Групи 

Термін 

виведення 

тварин з 

експерименту, 

доба 

Тканина, % 

фібро-

ретикулярна 

грубоволокниста 

кісткова 

пластинчаста 

кісткова 

І 
10 59,47 ± 0,55 31,42 ± 0,27 9,11 ± 0,57 

30 31,44 ± 0,27 58,53 ± 0,45 10,03 ± 0,54 

ІІ 
10 55,94 ± 0,91* 32,31 ± 0,34* 11,75 ± 0,77* 

30 27,39 ± 1,25* 56,58 ± 0,69* 16,03 ± 1,82* 

ІІІ 
10 52,06 ± 1,03* 34,06 ± 0,49* 13,89 ± 0,84* 

30 19,81 ± 1,24*# 53,64 ± 0,69*# 26,56 ± 1,75*# 

ІV 
10 50,89 ± 0,72* 34,75 ± 0,47* 14,36 ± 0,63* 

30 19,11 ± 1,17*# 53,03 ± 0,65*# 27,86 ± 1,66*# 

Примітки: * – вірогідні відмінності з першою групою, р <0,05; # – 

вірогідні відмінності з другою групою, р <0,05. 

 

Як бачимо з табл. 5.11, у тварин І групи, які не отримували терапії, 

через 10 днів після відтворення дірчастого дефекту регенерат у компактній 

кістки складався переважно з фіброретикулярної тканини (59,47 %). Однак 

через 30 днів було зафіксовано, що в регенератах переважала 

грубоволокниста кісткова тканина (58,53 %). 
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У тварин ІІІ групи в регенераті через 10 днів вміст фіброретикулярної 

тканини був меншим на 7,4 %. У процесі дослідження регенератів тварин ІV 

групи відсоток фіброретикулярної тканини виявися меншим на 8,6 %. 

Відповідно, були більшими ділянки грубоволокнистої кісткової тканини та 

пластинчастої кістки. 

Через 30 днів експерименту найбільш зрілим виявися регенерат у 

тварин ІІІ та ІV груп, який складався з пластинчатої кістки,  відповідно на 

26,6 та 27,9 % порівняно з тваринами І групи, у яких вміст пластинчастої 

кістки становив 10,0 %. 

Застосування гідроксиапатитного комплексу призводило до швидшого 

дозрівання регенерату завдяки зменшенню в його складі через 10 днів на 3,5 

% вмісту фіброретикулярної тканини та збільшенню площини 

грубоволокнистої та пластинчастої кісткової тканини відповідно. 

Через 30 днів відсоток фіброретикулярної тканини у складі регенерату 

був на 4,05 % меншим. 

У процесі дослідження регенерату в губчастій кістковій тканині у 

тварин І групи через 10 днів також переважала фіброретикулярна, а через 30 

– грубоволокниста кісткова тканина (табл. 5.12). У тварин, які отримували 

остеотропну терапію, в регенераті зменшувався відсоток фіброретикулярної 

тканини та збільшувався відсоток грубоволокнистої та пластинчастої кістки, 

що свідчить про формування повноціннішого регенерату. Найбільший 

відсоток вмісту в регенераті пластинчастої кістки був виявлений в групі ІІ 

порівняно з показником групи І та ІІІ.  

Застосування комбінованого лікування призводить до формування 

повноціннішого регенерату як через 10, так і через 30 днів експерименту 

порівняно з показниками тварин І групи. Утворення повноцінної тканини на 

рівні ушкодження діафіза вірогідно вище у тварин ІІІ та ІV груп порівняно з 

тваринами ІІ групи. 

На рівні травматичного дефекту губчастої кісткової тканини 

найбільший відсоток пластинчастої кісткової тканини зареєстрований в 

регенератах тварин ІІ та ІV груп. 
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Таблиця 5.12 

Структурна організація регенерату на рівні проксимального епіфіза 

великогомілкової кістки дослідних тварин залежно від виду та тривалості 

терапії 

Групи 

Термін 

виведення 

тварин з 

експерименту, 

доба 

Тканина, % 

фібро-

ретикулярна 

грубоволокниста 

кісткова 

пластинчаста 

кісткова 

І 10 45,62 ± 0,34 35,88 ± 0,32 18,50 ± 0,43 

30 20,53 ± 0,45 45,33 ± 0,66 34,14 ± 0,78 

ІІ 10 40,36 ± 0,57* 36,86 ± 0,30* 22,78 ± 0,48* 

30 12,75 ± 0,80* 41,97 ± 0,64* 45,25 ± 1,29* 

ІІІ 10 41,86 ± 0,67* 36,19 ± 0,33* 21,94 ± 0,57* 

30 14,94 ± 0,91* 43,78 ± 0,75* 41,28 ± 1,48* 

ІV 10 41,72 ± 0,66* 36,94 ± 0,30* 21,33 ± 0,63* 

30 14,44 ± 0,86* 43,06 ± 0,67* 42,50 ± 1,35* 

Примітка: * – вірогідні відмінності з І групою, р < 0,05. 

 

Склад регенерату тварин ІV групи вірогідно не відрізнявся на рівні 

компактної кісткової тканини від показників щурів ІІІ групи, а на рівні 

губчастої показники тварин ІV групи не відрізнялись від показників  

ІІ групи. 

Отже, застосування комплексної терапії призводить до формування 

повноцінного регенерату як губчастої, так і кортикальної кісткової тканини.  

Таким чином, у результаті проведеного експерименту доведено, що 

застосування у щурів лінії Вістар після оваріоектомії комбінованого 

препарату кальцію та вітаміну D3, гідроксиапатиту та їх комбінації 

призводить до вірогідного збільшення МЩКТ на рівні передніх кінцівок 

через 10 днів експерименту та на рівні нижніх кінцівок і скелета через 30 днів 
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експерименту порівняно з аналогічними показниками тварин, які не 

отримували медикаментозної терапії.  

Достовірно більшою була динаміка МЩКТ через 10 днів в групі 

тварин, які отримували гідроксиапатит і складала на рівні всього скелета – 

17,8 %, а через 30 днів у групі тварин, яких лікували за схемою комбінованої 

терапії, склала на рівні скелета 17,85 %. У разі застосування комбінованої 

терапії, яка включає гідроксиапатит та препарат кальцію й вітаміну D3, 

виявлено, що лікування призводить до формування повноціннішого 

регенерату як у діафізарному, так і в метадіафізарному дефектах. 
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РОЗДІЛ 6 

ЕФЕКТИВНІСТЬ РІЗНИХ СХЕМ КОРЕКЦІЇ СТРУКТУРНО-

ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ  

В ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМОМ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ КІСТОК 

ПЕРЕДПЛІЧЧЯ 

 

Пацієнткам із переломом кісток передпліччя, які звернулись у 

травматологічне відділення Харківської міської клінічної лікарні швидкої 

медичної невідкладної допомоги імені проф. А.І. Мєщанінова, крім 

стандартних процедур, також виконували рентгенографію інтактної кисті з 

подальшої комп’ютерною обробкою рентгенограм та визначенням ІКІ. З 

метою оптимізації регенерації кісткової тканини та зменшення втрати 

кісткової маси, пов’язаної з іммобілізацію, було розроблено та апробовано 

три схеми лікування. 

У дослідженні брали участь 48 жінок у постменопаузальному періоді. 

Усіх пацієнток розділили на чотири групи по 12 жінок у кожній, які були 

рандомізовані за віком, зростом, масою тіла, ІМТ та ІКІ (табл. 2.2): 

І група – контрольна, жінки якої не отримували терапії, що могла б 

впливати на стан мінеральної щільності кісткової тканини. 

ІІ група – хворі, які отримували гідроксиапатитний комплекс по 2 

таблетці двічі на день протягом двох місяців. 

ІІІ група – жінки, які отримували комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3 по 1 таблетці двічі на день протягом двох місяців. 

ІV група – пацієнтки, які отримували комбіновану терапію, що містила 

комбінований препарат кальцію та вітаміну D3 по 1 таблетці двічі на день та 

гідроксиапатитний комплекс по 2 таблетці двічі на день протягом двох 

місяців. 

Як бачимо з представленої табл. 6.1, досліджувані групи не 

відрізнялися між собою не лише за віком, зростом, масою, а і за СФСКТ за 

даними ІКІ – показника рентгеноостеоденситометрії. 
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Таблиця 6.1 

Структурно-функціональний стан кісткової тканини у жінок різних груп 

Група Група І Група ІІ Група ІІІ Група ІV F p 

ІКІ, г/см2 0,513 ± 0,014 0,507 ± 0,012 0,489 ± 0,017 0,507 ± 0,016 1,9 0,08 

 

Для контролю ефективності терапії проводили РОД кісток кисті 

інтактної кінцівки до початку лікування та ураженої і інтактної кінцівок 

через 2 міс. від початку терапії. За робочу гіпотезу взято те, що на момент 

перелому ІКІ кісток кистей інтактної та ураженої кінцівок були 

однаковими. 

У контрольній групі через два місяці спостерігали достовірне 

зниження МЩКТ кісток кисті ураженої кінцівки порівняно з інтактною до 

початку лікування (p < 0,0001). Таким чином, через іммобілізацію МЩКТ 

кісток кисті хворої кінцівки за два місяці достовірно знижується на 3,4 % 

від базового значення. МЩКТ інтактної кисті протягом двох місяців не 

змінювалася (табл. 6.2). 

 

Таблиця 6.2 

Динаміка СФСКТ п’ясткових кісток за показником ІКІ ІКІ пацієнток 

контрольної групи (група І) 

Термін дослідження 

р до лікування після лікування після лікування 

інтактна кінцівка 

(1) 

інтактна кінцівка 

(2) 

уражена кінцівка 

(3) 

0,513 ± 0,014 0,511 ± 0,014 0,495 ± 0,014 
p1-3<0,0001 

p2-3<0,0001 

Примітки: 1 – інтактна кінцівка на момент перелому; 2 – інтактна через 

2 міс.; 3 – уражена кінцівка через 2 міс. 
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У групі пацієнток, які приймали комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3, зафіксовано достовірне підвищення ІКІ як інтактної, так і 

ураженої кінцівки. Зокрема, ІКІ інтактної кінцівки значуще збільшився від 

(0,507 ± 0,013) до (0,533 ± 0,013) г/см2 (p < 0,001), приріст склав 6,7 %. ІКІ 

ураженої кисті також достовірно збільшився до 0,523 ± 0,013 (p < 0,001), 

приріст склав 5,3 %. Слід зазначити, що через два місяці після травми в 

пацієнток виявлено достовірну різницю показників МЩКТ інтактної та 

ураженої кінцівок (p < 0,001), тобто фактор іммобілізації має вплив на 

МЩКТ навіть за умови терапії комбінованим препарат кальцію та 

вітаміну D3 (табл. 6.3). 

 

Таблиця 6.3  

Динаміка СФСКТ п’ясткових кісток за показником ІКІ пацієнток, які 

приймали комбінований препарат кальцію та вітаміну D3 (група ІІ) 

Термін дослідження 

р до лікування після лікування після лікування 

інтактна кінцівка 
(1) 

інтактна кінцівка 
(2) 

уражена кінцівка 
(3) 

0,507 ± 0,013 0,533 ± 0,013 0,523 ± 0,012 
p1-3<0,0001 
p2-3<0,0001 

p1-2<0,000001 

Примітки: 1 – інтактна кінцівка на момент перелому; 2 – інтактна через 

2 міс.; 3 – уражена кінцівка через 2 міс. 

 

У пацієнток, які приймали гідроксиапатитний комплекс, спостерігали 

також підвищення показників ІКІ і ураженої, і здорової кисті через два місяці 

терапії (табл. 6.2). Приріст МЩКТ інтактної кисті склав 5,1 % (ІКІ до 

лікування склав (0,489 ± 0,017) г/см2, після нього – (0,522 ± 0,020) г/см2). ІКІ 

ураженої кисті підвищився до (0,516 ± 0,020) г/см2, приріст склав 3,2 %. Як у 
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випадку терапії комбінованим препаратом кальцію та вітаміну D3, так і 

гідроксиапатитним комплексом встановили вірогідну різницю показників 

МЩКТ кісток кисті між інтактною та ураженою кінцівками по завершенню 

терапії (табл. 6.4). 

 

Таблиця 6.4  

Динаміка СФСКТ п’ясткових кісток за показником ІКІ пацієнток,  

які приймали гідроксиапатитний комплекс (група ІІІ) 

Термін дослідження 

р 
до лікування після лікування після лікування 

інтактна кінцівка 
(1) 

інтактна кінцівка 
(2) 

уражена кінцівка 
(3) 

0,489 ± 0,017 0,522 ± 0,019 0,515 ± 0,020 
p1-3<0,0001 
p2-3<0,001 
p1-2<0,0001 

Примітки: 1 – інтактна кінцівка на момент перелому; 2 – інтактна через 

2 міс.; 3 – уражена кінцівка через 2 міс. 

 

Комбінована терапія препаратами гідроксиапатитного комплексу та 

комбінованим препаратом кальцію та вітаміну D3 також призводила до 

збільшення МЩКТ п’ясткових кісток ураженої та здорової кінцівки 

(табл. 6.5). Зокрема, після призначеного лікування МЩКТ здорової кисті 

підвищилася на 8,8 % (ІКІ піднявся від (0,507 ± 0,016) до 

(0,551 ± 0,017) г/см2, p < 0,0001), а ураженої кінцівки – на 5,8 % (ІКІ 

підвищився до (0,536 ± 0,017)  г/см2, p < 0,0001), проте зберігалася достовірна 

різниця ІКІ між інтактною та ураженою кінцівками (p<0,05). 

Таким чином, іммобілізація призводить до достовірного зниження ІКІ 

ураженої кінцівки. Призначення комбінованого препарату кальцію та 

вітаміну D3, гідроксиапатитного комплексу та комбінації комбінованого 

препарату кальцію та вітаміну D3 і гідроксиапатитного комплексу вірогідно 
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підвищувало МЩКТ обох кистей. Комбінована терапія сприяла підвищенню 

ІКІ ураженої кінцівки на 5,8 % порівняно із монотерапією комбінованим 

препаратом кальцію та вітаміну D3 (приріст склав 5,3 %) та 

гідроксиапатитним комплексом (ІКІ збільшився лише 3,2 %) (рис. 6.1). 

 
Таблиця 6.5 

Динаміка СФСКТ п’ясткових кісток за показником ІКІ пацієнток, які 

приймали комбіновану терапію препаратами гідроксиапатитного комплексу 

та комбінованим препаратом кальцію та вітаміну D3 (група ІV) 

Термін дослідження 

р до лікування після лікування після лікування 

інтактна кінцівка 
(1) 

інтактна кінцівка 
(2) 

уражена кінцівка 
(3) 

0,507 ± 0,016 0,551 ± 0,017 0,536 ± 0,017 
p1-3<0,0001 

p2-3<0,05 
p1-2<0,0001 

Примітки: 1 – інтактна кінцівка на момент перелому; 2 – інтактна через 

2 міс.; 3 – уражена кінцівка через 2 міс. 

 

 
Рис. 6.1. Динаміка ІКІ у пацієнток з переломом Колліса під впливом 

різних схем терапії. 
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Динаміка змін ІКІ була вірогідно вищою в пацієнтів IV групи, які 

приймали комбіновану терапію. Приріст ІКІ, як на рівні кінцівки з переломом 

Колліса, так і на рівні інтактної кінцівки був вірогідно вищим порівняно з 

пацієнтами контрольної групи та інших груп активної терапії (рис. 6.1).  

Отримана інформація про системні зміни СФСКТ у пацієнток з 

переломом кісток дистального відділу передпліччя, а також результати 

експериментальних та клінічних досліджень щодо впливу препаратів кальцію 

та вітаміну D3, гідроксиапатитного комплексу та їх поєднання на регенерацію 

губчастої та компактної кісткової тканини та СФСКТ дозволило створити 

алгоритм діагностики та корекції СФСКТ для цієї категорії пацієнток (рис. 6.2). 

 

 
Рис. 6.2. Алгоритм діагностики та корекції СФСКТ жінок з переломом 

кісток дистального відділу передпліччя. 



118 

РОЗДІЛ 7 

УЗАГАЛЬНЕННЯ ТА ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Перелом кісток дистального відділу передпліччя, як відомо, належить 

до остеопоротичних переломів і часто є першою клінічною ознакою 

системних змін кісткової тканини. Передбачається, що чисельність 

остеопоротичних переломів буде істотно збільшуватися в наступні 50 років у 

зв'язку зі збільшенням у структурі населення людей літнього віку. У жінок 

остеопоротичні переломи реєструються частіше, ніж у чоловіків, що 

обумовлене нижчим піком кісткової маси, швидкими темпами втрати 

кісткової тканини в постменопаузальному періоді, а також більшою 

схильністю жінок до падінь. Пацієнти з перелом Колліса мають значно 

вищий ризик інших, складніших остеопоротичних переломів, зокрема, 

перелом шийки стегнової кістки або тіла хребця, які, в свою чергу, 

спричиняють інвалідність, смертність і високі витрати на охорону здоров’я.  

Незважаючи на встановлення зв’язку ризику переломів кісток 

передпліччя зі зниженою МЩКТ тканини інших регіонів скелету та ризиком 

великих переломів, дотепер не розроблений диференційований підхід до 

діагностики СФСКТ та, за необхідності, його корекції в пацієнтів з 

переломами Колліса з урахуванням віку та вираженості системних і 

локальних порушень СФСКТ.  

Метою роботи було удосконалити діагностику та корекцію структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок різного віку з переломами 

кісток дистального відділу передпліччя.  

На першому етапі дослідження обстежували жінок з 

низькоенергетичними переломами кісток дистального відділу передпліччя, 

які звернулися за допомогою в травматологічний пункт Комунального 

закладу охорони здоров’я «Харківська міська клінічна лікарня швидкої 

медичної допомоги ім. проф. О.І. Мєщанінова». Метою цього розділу роботи 

було визначення вікових особливостей структурно-функціонального стану 
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кісткової тканини у жінок з переломом кісток дистального відділу 

передпліччя та порівняння отриманих результатів показників МЩКТ, а саме 

інтегрального кортикального індексу, з референтними значеннями 

рентгеноостеоденситометричних показників для відповідних вікових 

категорій жінок Української популяції. Було обстежено 143 жінки віком від 

30 до 78 років (середній вік (53,52 ± 0,96) років), яких розподілили на 

підгрупи за віком – 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 та 70-79 років. Серед пацієнток 

виділили групи жінок репродуктивного віку, яку склали вікові підгрупи 30-39 

та 40-49 років, і жінок у постменопаузальному періоді, до якої увійшли вікові 

підгрупи 50-59, 60-69 та 70-79 років. СФСКТ оцінювали методом 

комп’ютерної рентгеноостеоденситометрії (рентгенограму кисті на здоровій 

кінцівці аналізували на програмно-апаратному комплексі «АРМ-Остеолог» за 

допомогою розробленого спеціалізованого програмного забезпечення 

«OSTIM +»), визначали такі денситометричні параметри: Інтегральний 

кортикальний індекс, Т-критерій (SD), Z-критерій (SD).  

Під час обстеження жінок репродуктивного віку знижену МЩКТ 

зареєстрували у 60,8 %. У жінок в постменопаузальному періоді з 

переломами кісток дистального відділу передпліччя остеопороз був 

діагностований у 38,1 %, остеопенія – у 58,8%, нормальна МЩКТ лише у 

3,1 % пацієнток. 

Отже, згідно з отриманими результатами в жінок у 

постменопаузальному періоді з переломом кісток дистального відділу 

передпліччя порушення СФСКТ зафіксовано в 96,9 % випадків. Якщо 

врахувати, що низька МЩКТ та перелом в анамнезі значно підвищують 

ризик виникнення наступних переломів, то можна припустити, що більшість 

з обстежених пацієнток будуть мати принаймні ще один перелом. У 

дослідженні P. Ryan [141] у жінок з переломами кісток дистального відділу 

передпліччя в постменопаузальному періоді остеопороз діагностували у 

29,3 %, а остеопенію – у 38,5 % пацієнтів, що менше ніж в нашому 

дослідженні, але згідно з даним цього ж дослідження серед жінок 
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репродуктивного віку з переломами Коліса остеопенію реєстрували у 92,9 % 

випадків. Отже, в групі молодих жінок частка пацієнток з порушенням 

СФСКТ більша, ніж серед жінок у постменопаузальному періоді. Різниця в 

отриманих результатах ймовірно обумовлена різними вимірювальними 

пристроями та малою кількістю пацієнтів у дослідженні P. Ryan [141] – 41 

пацієнтка. 

Результати проведеного обстеження свідчать про системні зміни 

кісткової тканини в жінок з переломами кісток дистального відділу 

передпліччя. Згідно з літературними даними прийнято вважати, що перелом 

дистального відділу передпліччя є проявом постменопаузального 

остеопорозу [34, 109].  

Показники ІКІ були вірогідно нижчими в підгрупах 60-69 та 70-79 

років порівняно з іншими віковими підгрупами. Зменшення ІКІ з віком 

характерно і для практично здорових осіб як відображення процесів старіння 

скелета. 

У процесі вивчення зв’язку між значенням ІКІ та антропометричними 

характеристиками отриманий слабкий достовірний зв’язок між ІКІ та масою 

тіла, а також між ІКІ та зростом, хоча в обстежених жінок був широкий 

діапазон зросту (від 145,0 до 175,0 см, середній зріст (162,3 ± 0,5) см) та маси 

тіла (від 45,0 до 120,0 кг, середня маса тіла (71,3 ± 1,3) кг).  

Порівнюючи ІКІ пацієнток з переломами з референтними значеннями 

ІКІ для відповідних вікових категорій представленими в роботах 

В.В. Поворознюка, О.П. Дмитренка [10, 36] у всіх вікових підгрупах ІКІ був 

вірогідно нижчим, ніж показник реферативних значень для української 

популяції.  

Отримані результати дають змогу виділити пацієнтів з переломами 

кісток дистального відділу передпліччя в групу підвищеного ризику розвитку 

остеопорозу та переломів іншої локалізації. У багатьох роботах акцентується 

увага саме на цій категорії хворих як на цільовому контингенту профілактики 

розвитку остеопорозу та переломів [52, 67, 69, 133, 154].  
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Простота проведення дослідження (застосування методу 

рентгеноостеоденситометрії) дозволяє вже на етапі травматологічного 

пункту виділити пацієнтів, які потребують корекції СФСКТ. 

Метою другого етапу дослідження було вивчити МЩКТ різних 

регіонів скелета (увесь скелет, поперековий відділ хребта, проксимальний 

відділ стегнової кістки та дистальний відділ кісток передпліччя) в жінок у 

постменопаузальному періоді з переломом Колліса в анамнезі та її зв’язок з 

віком і антропометричними характеристиками обстежених. 

У відділі клінічної фізіології та патології опорно-рухового апарату ДУ 

«Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України» проведено 

дослідження МЩКТ методом двохфотонної рентгенівської абсорбціометрії у 

178 жінок (89 без переломів в анамнезі, 89 з низькоенергетичними 

переломами Колліса з давністю перелому не більш ніж три роки). 

Обстежуючи жінок за допомогою опитувальника ВООЗ збирали 

анамнестичні дані щодо характеру перелому, наявності інших захворювань 

та факторів ризику розвитку остеопорозу. Із обстеження виключали жінок, 

які після травми приймали лікарські засоби, що впливають на метаболізм 

кісткової тканини (замісна гормональна терапія, бісфосфонати, кальцитонін, 

стронцію ранелат) або медикаменти, які впливають на метаболізм кісткової 

тканини, пацієнтів із тяжкою супутньою патологією. Пацієнток основної і 

контрольної груп розділили на підгрупи за віком: 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 

70-79 років. Кожна підгрупа основної та контрольної груп складалася з 

однакової кількості пацієнтів. У групу жінок репродуктивного віку увійшли 

пацієнтки підгруп 30-39 та 40-49 років, постменопаузального періоду – 

підгрупи 50-59, 60-69 та 70-79 років. МЩКТ досліджували на рівні 

поперекового відділу хребта, проксимального відділу стегнової кістки, 

дистального відділу кісток передпліччя та всього скелета. 

У процесі детального дослідження скелета методом рентгенівської 

абсорбціометрії визначили в жінок репродуктивного віку низьку МЩКТ на 

рівні ультрадистального відділу передпліччя у 27,8 %, на рівні поперекового 
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відділу хребта – у 22 %, всього скелета – у 5,6 %. На рівні проксимального 

відділу стегнової кістки зниження МЩКТ не зареєстровано. Це свідчить про 

зміни СФСКТ не тільки в ділянці перелому, а й в інших сегментах скелета, 

представлених трабекулярною кістковою тканиною, зокрема в поперековому 

відділі хребта. 

У жінок з переломами ДВП у постменопаузальному періоді найбільша 

частка низької МЩКТ зафіксована на рівні поперекового відділу хребта 

(остеопороз 15,5 % обстежених, остеопенія 53,5 %). Показник МЩКТ 

проксимального відділу стегнової кістки та всього скелета був зниженим і 

становив відповідно: остеопороз – 5,6 та 7%, остеопенія – 40,8 та 39,4 %. 

У процесі вивчення СФСКТ на рівні поперекового відділу хребта в 

жінок репродуктивного віку з переломом Колліса знижену МЩКТ було 

діагностовано у 22 % пацієнток, а в контрольній групі у всіх жінок 

репродуктивного віку МЩКТ була в межах норми. У вікових підгрупах 30-39 

та 40-49 років серед пацієнток з переломами також переважали хворі з 

нормальною МЩКТ, хоча порівняно з контрольною групою їх кількість була 

значно меншою: 30-39 років – 73 % в основній групі та 100 % в контрольній, 

40-49 років – 87,5 % в основній групі та 100 % в контрольній. Зауважимо, що 

серед молодих жінок віком 30-39 років без відомої патології (пацієнтки зі 

станами та захворюваннями, які могли б впливати на СФСКТ не включались 

в дослідження) 27 % мали знижену МЩКТ на рівні поперекового відділу 

хребта. Ймовірними причинами зниженої МЩКТ у цієї категорії жінок могли 

бути низький пік кісткової маси, епізоди фізіологічної прискореної втрати 

кісткової тканини (вагітність, лактація), дефіцит кальцію та вітаміну D3. 

Низькоенергетичний перелом кісток дистального відділу передпліччя та 

знижена МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта свідчать про залучення 

до процесу трабекулярної кісткової тканини, яка через порівняно активний 

метаболізм швидко реагує на несприятливі фактори. Такі жінки потребують 

особливої уваги у зв’язку з майбутнім настанням менопаузи, коли значно 

активуються процеси резорбції кісткової тканини і втрата кісткової маси 
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відбувається переважно у трабекулярній кістковій тканині, що може 

призвести до розвитку остеопорозу хребта з наступними вертебральними 

переломами.  

Серед жінок у постменопаузальному періоді з переломами кісток ДВП 

остеопороз було діагностовано у 15,5 % обстежених, остеопенію у 53,5 %, 

нормальну МЩКТ у 31,0 % пацієнток. У жінок у постменопаузальному 

періоді без переломів остеопороз на рівні поперекового відділу хребта 

траплявся тільки в 7 % осіб, остеопенія – у 22,5 %, нормальна МЩКТ – у 

69,0 % обстежених. Отримані результати аналогічні опублікованим [141], 

коли в жінок без переломів остеопороз був діагностований тільки в 7,4 % 

випадків. 

Аналізуючи МЩКТ в окремих вікових групах, визначено, що в 

пацієнток контрольної групи остеопороз діагностовано у вікових групах 60-

69 та 70-79 років, водночас у пацієнток з переломом Колліса остеопороз 

встановлено у всіх вікових групах. У контрольній групі в усіх вікових 

підгрупах переважали пацієнтки з нормальною МЩКТ та частота 

нормальних показників МЩКТ зменшувалась у кожній наступній віковій 

підгрупі, за винятком підгрупи 60-69 років, де показник частоти нормальної 

МЩКТ не відрізнявся від попередньої підгрупи 50-59 років, але в цій 

підгрупі вже реєстрували випадки остеопорозу. В основній групі усереднені 

показники МЩКТ були в межах остеопенії за Т-показником (–1 SD<Т> 

–2,5 SD) у пацієнток підгруп віком 50-59, 60-69, 70-79 років.  

У пацієнток контрольної групи, які не мали переломів Колліса в 

анамнезі, МЩКТ була в межах норми за критеріями ВООЗ (Т>–1 SD) як в 

середньому в усій групі, так і в окремих вікових підгрупах. МЩКТ у 

пацієнток основної групи була вірогідною нижчою в усіх вікових категоріях 

та в групі загалом порівняно з показниками контрольної групи, що співпадає 

з даними літератури [53, 141]. Найбільш значущими були відмінності в 

підгрупах віком 50-59 (F = 11,51, p= 0,001) та 60-69 (F = 14,81, p= 0,0004) 

років. Отримані результати підтверджують дані літератури, де вказано на 
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знижену МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта на 5-7 % у жінок з 

переломами Колліса порівняно з жінками без переломів [53, 108]. Загалом по 

групі МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта була на 12-13 % нижчою в 

основній групі порівняно з контрольною, що дещо більше, ніж представлено 

в науковій літературні. Така різниця, на нашу думку, може бути обумовлена 

жорсткими критеріями включення в дослідження – не оцінювали 

денситограми пацієнток з вираженими остеофітами, які можуть впливати на 

показники МЩКТ. Середній показник МЩКТ на рівні поперекового відділу 

хребта в пацієнток з переломами кісток ДВП становив –0,604 SD за 

показником Z, що навіть нижче за відомі результати (–0,46 SD) [108].  

Якщо порівнювати зміни кісткової тканини з віком в межах груп, 

звертає увагу «вирівнювання» кривої зниження МЩКТ у пацієнток основної 

групи в підгрупі 70-79 років, що, на нашу думку, обумовлено природною 

елімінацією хворих з найнижчою показниками МЩКТ.  

Тільки в пацієнтів контрольної групи виявлено вірогідний зв’язок між 

показником МЩКТ поперекового відділу й віком (r= –0,287;p = 0,007) та 

МЩКТ поперекового відділу хребта і масою тіла (r = 0,21; p = 0,045). Подібні 

зв’язки отримані в роботі В.В. Поворознюка та співавт. [25]. Не виявлено 

вірогідних зв’язків між МЩКТ і зростом та МЩКТ й ІМТ в обох обстежених 

групах. 

Аналізуючи показники МЩКТ на рівні проксимального відділу 

стегнової кістки в жінок репродуктивного віку в основній та контрольній 

групах, не зафіксували їх зниження. Водночас у жінок у 

постменопаузальному періоді остеопороз діагностували вірогідно частіше – у 

5,6 % випадків, остеопенію – у 40,8 %, нормальну МЩКТ – у 53,6 %. У 

пацієнток без переломів Колліса в анамнезі остеопороз не встановлено, 

остеопенію виявлено у 2,8 % осіб, нормальну МЩКТ – у 97,2 %. Більша 

частота реєстрації низької МЩКТ на рівні проксимального відділу стегнової 

кістки співпадає з літературними даними щодо збільшення ризику переломів 

стегнової кістки у цієї категорії хворих [121]. 
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Як у контрольній, так і в основній групі усереднені показники МЩКТ 

проксимального відділу стегнової кістки знаходились в межах нормальних 

значень. В усіх окремих вікових підгрупах пацієнток контрольної групи Т-

показник виявили в межах норми, у підгрупах основної групи Т-показник 

також був у межах норми за винятком підгрупи 70-79 років, де він був у 

межах остеопенії (–1,336 ± 0,032).  

МЩКТ була вірогідно нижчою у всіх вікових підгрупах та основній 

групі пацієнтів в цілому порівняно з відповідними підгрупами контрольної 

групи (F = 80,69, p = 0,0000001). Різниця МЩКТ пацієнток основної і 

контрольної груп на рівні проксимального відділу стегнової кістки склала  

14-16 %, що також перевищує показники, наведені в літературі [117].  

У пацієнтів контрольної групи виявлено вірогідний помірний зв’язок 

між показником МЩКТ проксимального відділу стегнової кістки й віком  

(r = –0,305; p = 0,004) на відміну від основної групи, де такого зв’язку не 

виявлено (r = –0,197; p = 0,066). Між МЩКТ та масою тіла навпаки 

виявлений зв'язок у пацієнток основної групи, які мали перелом Колліса в 

анамнезі (r = 0,27; p = 0,009). Не встановлено вірогідних зв’язків між МЩКТ 

і зростом та МЩКТ й ІМТ в обох обстежених групах. 

У процесі обстеження всього скелета серед жінок репродуктивного віку 

основної групи знижену МЩКТ відмічено у 5,6 % випадків, у жінок 

контрольної групи МЩКТ була в межах вікової норми. У жінок у 

постменопаузальному періоді з переломами дистального відділу кісток 

передпліччя остеопороз діагностували у 7 %, остеопенію – у 39,4 %, 

водночас у жінок контрольної групи в 90 % зафіксована нормальна МЩКТ.  

Оцінювання показника МЩКТ всього скелета в пацієнток контрольної 

групи виявило переважання нормальної МЩКТ в усіх вікових підгрупах, 

остеопороз діагностований лише в підгрупі 70-79 років. В основній групі 

пацієнтки з нормальною мінеральною щільністю кісткової тканини 

переважали лише у вікових підгрупах 30-39, 40-49 та 50-59 років, а 

остеопороз виявлений у підгрупах 50-59, 60-69 та 70-79 років. МЩКТ була 
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вірогідно нижчою у всіх вікових підгрупах та всій групі пацієнтів основної 

групи (F = 70,03, p= 0, 0000001). У пацієнток з ПК МЩКТ всього скелета 

була на 8-10 % нижчою порівняно з пацієнтками контрольної групи. Як у 

контрольній, так і в основній групі отримана вірогідна різниця між 

підгрупою 70-79 років та іншими віковими підгрупами. 

У пацієнтів контрольної групи не виявлено зв’язку між показником 

МЩКТ всього скелета й віком (r = –0,184; p = 0,08), а в основній групі 

виявлений слабкий зв’язок (r = –0,272; p = 0,01). Між МЩКТ та масою тіла 

виявлено помірний зв’язок у пацієнток основної групи (r = 0,325; p = 0,007) 

та слабкий у пацієнток контрольної групи (r = 0,242; p = 0,022). В основній 

групі виявлений помірний зв’язок між МЩКТ та зростом (r = 0,318; 

p = 0,002). 

У процесі обстеження методом ДРА кісток дистального відділу 

передпліччя у жінок з переломами Колліса діагностовано вірогідне зниження 

МЩКТ на рівні всіх обстежених ділянок. Низька МЩКТ зареєстрована не 

лише на рівні ультрадистального відділу передпліччя (власне ділянки 

локалізації перелому Коліса, представленої переважно трабекулярною 

кістковою тканиною), а й на рівні 33 % променевої кістки (представленої 

переважно кортикальною кістковою тканиною та на рівні дистального 

відділу передпліччя, що відповідає 10 % променевої кістки, що співпадає з 

літературними даними [50, 137]. І хоча згідно з багатьма дослідженнями 

переломи кісток дистального відділу передпліччя асоціюються зі зниженою 

МЩКТ у зоні перелому, у рутинну практику ведення таких пацієнтів не 

увійшла процедура визначення СФСКТ та за необхідності його корекція, 

проте низька МЩКТ впливає не лише на ризик майбутніх переломів, а й на 

відновлення функціональних можливостей кисті після перелому Колліса. У 

пацієнтів з переломами кісток ДВП спостерігали значуще гірше відновлення 

функції кисті, з іншого боку низька МЩКТ може обумовити складніший 

перелом, що і відображається на функціональних можливостях кисті в 

подальшому [55, 109]. 
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Серед жінок репродуктивного віку знижена МЩКТ зареєстрована в 

основній групі у 27,8 %, а в контрольній лише у 5,6 %, серед жінок у 

постменопаузальному періоді в групі пацієнток з переломом Колліса 

остеопороз виявлено у 26,8 %, остеопенію – у 33,8 %, нормальну МЩКТ у 

30,9 % хворих. У пацієнток без переломів ДВП остеопороз діагностовано в 

12,7 % випадків, остеопенію – у 32,4 %, нормальну МЩКТ – у 54,9 %.  

Показник МЩКТ у пацієнток усієї основної групи був вірогідно 

нижчим на рівні всіх досліджуваних ділянок променевої кістки порівняно з 

показником пацієнток контрольної групи. У вікових підгрупах 30-39, 60-69 та 

70-79 років не отримані вірогідні відмінності на жодній з обстежених 

ділянок. У підгрупах 40-49 та 50-59 років отримана вірогідна різниця 

показника МЩКТ на рівні дистального та ультрадистального відділів 

променевої кістки, що співпадає з даними літератури, де вказано, що перелом 

кісток ДВП більшою мірі асоціюється з недостатнім піком, ніж з підвищеною 

втратою кісткової маси в постменопаузальному періоді, а, отже, різниця 

МЩКТ більш значуща в молодому віці і нівелюється в подальшому, коли 

переважає вплив інших факторів [103]. 

В обох групах найнижче значення МЩКТ отримано в підгрупі 70-79 

років, тобто в інших підгрупах МЩКТ була вірогідно вищою, як в основній 

так і в контрольній групах. Серед пацієнток з переломом Колліса нормальну 

МЩКТ на рівні ультрадистального відділу променевої кістки (власне ділянки 

перелому) діагностовано лише у 36,6 % випадків, остеопенію – у 33,8 %, 

остеопороз – у 29,6 %. У контрольній групі остеопороз визначений у 16,9 % 

пацієнток, остеопенія – у 28,2 %, нормальна МЩКТ – у 54,9 %, що співпадає 

з результатами інших досліджень, де остеопороз у пацієнток з переломами 

Коліса діагностований у 29,3 % випадків [131]. На гістограмах розподілу за 

Т-критерієм МЩКТ різних ділянок дистального відділу променевої кістки 

звертає увагу переважання пацієнток основної групи в зоні остеопорозу в 

порівнянні з жінками контрольної групи. 
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У контрольній групі серед жінок у постменопаузальному періоді 

усереднені показники мінеральної щільності на рівні ультрадистального 

відділу передпліччя знаходились в межах нормальних значень за Т-

показником, а в основній групі в межах остеопенії, що підтверджується 

літературними даними – МЩКТ УДВКП є більш міцним предиктором 

переломів Коліса ніж МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта 

предиктором вертебральних переломів [146]. Для пацієнток основної групи 

МЩКТ на рівні ультрадистального відділу променевої кістки в середньому 

по групі склала (0,408 ± 0,008) г/см2, хоча відповідно до наукової інформації 

«межею перелому» вважають значення менш ніж 0,40 г/см2, проте в нашому 

дослідженні обстеження проводили на інтактній кінцівці [87, 139]. Можливо 

також пояснити різницю отриманих результатів етнічними та регіональними 

відмінностями, адже МЩКТ в Українській популяції має певні особливості, 

отже ймовірно що й «межа перелому» також має інше значення. Відомо, що 

90 % переломів Колліса відбулося при значенні МЩКТ менш ніж 0,40 г/см2. 

За результатами нашого дослідження цей показник склав менш ніж 0,50 г/см2 

як для всієї групи, так і для жінок у постменопаузальному періоді. Звертає 

увагу, що лише 26 % пацієнток контрольної групи мали показник МЩКТ 

понад 0,50 г/см2, а отже інші мають високий ризик отримати перелом Колліса 

в майбутньому. У контрольній групі серед пацієнток зі значенням МЩКТ 

ультра дистального відділу кісток передпліччя понад 0,50 г/см2 не виявлено 

жінок репродуктивного віку. Тому МЩКТ важливий, але не єдиний фактор 

ризику виникнення переломів. 

Зв’язки між віком та показником МЩКТ на рівні дистального відділу 

та 33 % променевої кістки були негативними, середньої сили та суттєво не 

відрізнялись в основній та контрольній групах. 

Виявлений негативний достовірний кореляційний зв’язок середньої 

сили між показниками МЩКТ променевої кістки та віком у пацієнтів 

контрольної групи (для ультрадистального відділу передпліччя r = –0,37; 

p = 0,0003; для променевої кістки на рівні 33 % r = –0,43, p= 0,0003; для 
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дистального відділу променевої кістки r = –0,43; p = 0,00002), а в пацієнток 

основної групи такий зв’язок виявлений на рівні 33 % променевої кістки  

(r = –0,41; p = 0,00005) та дистального відділу передпліччя (r = –0,36;  

p = 0,0006). Проте показник МЩКТ на рівні ультрадистального відділу 

променевої кістки, який найкраще характеризує зону перелому Колліса в 

основній групі не мав вірогідного зв’язку з віком, що передбачає наявність 

інших факторів, які призводять до зменшення трабекулярної кісткової маси.  

Тільки в основній групі виявлений також вірогідний кореляційний 

зв’язок між МЩКТ дистального відділу передпліччя й масою тіла (r = 0,36; 

p = 0,002). Вірогідний зв’язок між МЩКТ і зростом знайдений в обох групах 

(основна: r = 0,34; p = 0,001; контрольна: r = 0,24; p = 0,02). Вірогідних 

зв’язків між МЩКТ та ІМТ в обох групах не отримано. 

Аналізуючи отримані результати, можна зауважити, що найбільший 

відсоток остеопорозу в пацієнток з переломом кісток дистального відділу 

передпліччя визначено за показниками МЩКТ поперекового відділу хребта. 

На нашу думку, це можна пояснити тим, що і поперековий відділ хребта, і 

ультрадистальний променевої кістки, представлені переважно губчастою 

кістковою тканиною, а отже, перелом дистального відділу кісток передпліччя 

є ознакою прискореної резорбції губчастої кісткової тканини. У контрольній 

групі на всіх досліджених ділянках МЩКТ вірогідно корелювала з віком, а в 

основній групі такого зв’язку виявлено не було, що свідчить про інші 

фактори, які впливають на резорбцію кісткової тканини в цієї категорії 

хворих, наприклад маса тіла. Саме в осіб з переломами Колліса в анамнезі 

виявлений негативний зв’язок між МЩКТ поперекового відділу хребта, 

всього скелета та ультрадистального відділу променевої кістки та масою тіла. 

З метою вивчення впливу препаратів кальцію та вітаміну D3 на 

регенерацію кісткової тканини та скелет загалом було виконано 

експериментальне дослідження. На першому етапі експерименту щурам-

самках моделювали постменопаузальний остеопороз шляхом проведення 

оваріектомії. Через 3 міс. другим етапом виконували моделювання дірчастого 
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дефекту проксимального епіфіза великогомілкової кістки та відкрите 

ушкодження середньої третини діафіза стегнової кістки з подальшим 

інтрамедулярним остеосинтезом перелому стегнової кістки спицею 

Кіршнера. Після оваріоектомії щурів-самок поділили на 4 серії залежно від 

виду терапії. Тваринам проводили ДРА перед початком терапії, а також на 10 

та 30-й дні. Для оцінки репаративного остеогенезу проводили гістологічні 

дослідження. 

У результаті експериментального дослідження через 10 днів у 

контрольній групі тварин виявлено зниження МЩКТ у всіх обстежених 

ділянках (весь скелет, хребет, передні та задні кінцівки), але вірогідною 

різниця МЩКТ була тільки на рівні передніх кінцівок, що свідчить про 

нерівномірність втрати кісткової маси. У щурів ІІ серії, які отримували 

гідроксиапатитний комплекс, зафіксовано приріст МЩКТ на рівні всього 

скелета й задніх кінцівок, на інших обстежених ділянках МЩКТ також 

зростала, проте приріст був невірогідним, крім передніх кінцівок, де 

невірогідно зменшувалась МЩКТ. Якщо врахувати, що у тварин 

контрольної серії в цій ділянці відбувається найбільша втрата кісткової 

маси, то можна вважати, що гідроксиапатитний комплекс сприяє 

стабілізації МЩКТ. 

У групі ІІІ, де тварини отримували комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3, вірогідним був приріст МЩКТ на рівні всього скелета й задніх 

кінцівок. У щурів IV серії, які отримували комбіновану терапію, також 

спостерігали вірогідне збільшення МЩКТ на рівні задніх кінцівок без 

значних змін в інших обстежених ділянках. 

Під час обстеження через 30 днів у щурів контрольної серії вірогідних 

відмінностей у МЩКТ не знайдено в жодній з обстежених ділянок. У ІІ групі 

зареєстровано вірогідне збільшення МЩКТ лише на рівні всього скелета, 

водночас у ІІІ групі вірогідно збільшилась МЩКТ на рівні всього скелета, 

хребта і задніх кінцівок. У ІV групі виявлено приріст МЩКТ на рівні всього 

скелета й задніх кінцівок. 
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Виходячи з наведеного, всі запропоновані схеми лікування призводили 

до позитивного впливу на МЩКТ задніх кінцівок, проте відсоток приросту 

МЩКТ у різних серіях був різним 

Вірогідні відмінності в динаміці змін МЩКТ між серіями щурів, 

виведених з експерименту через 10 днів були отримані на рівні всього 

скелета, хребта і задніх кінцівок. Ці відмінності були вірогідними порівняно 

з І групою, де щури не отримували терапії. У І групі спостерігали негативну 

динаміку за всіма представленими показниками, що збігається з 

літературними даними [85]. Між серіями активного лікування вірогідних 

відмінностей не виявлено. Хоча найбільший приріст на рівні задніх кінцівок 

та всього скелета був зареєстрований у ІІ групі, де щури отримували 

гідроксиапатитний комплекс, а на рівні хребта найбільший приріст 

відмічено в ІV групі, де тварини одержували комплексне лікування 

(гідроксиапатитний комплекс + комплексний препарат кальцію та 

вітаміну D3). 

Через 30 днів експерименту вірогідну різницю виявили лише на рівні 

всього скелета. Відмінності були достовірними лише порівняно з І групою, 

між серіями активної терапії розбіжностей не було. Зафіксовано приріст 

МЩКТ на рівні хребта й задніх кінцівок у щурів І серії, що не спостерігали 

через 10 днів експерименту. 

У процесі дослідження регенерації губчастої кісткової тканини 

виявлено, що у контрольних дефектах (тварини без лікування), відтворених у 

проксимальних метафізах великогомілкової кістки, розташовувалися як 

кісткові трабекули, які формували дрібнопетлясту сітку, так і ділянки 

фіброретикулярної тканини. Кісткова тканина була різного ступеня зрілості. 

Поряд з грубоволокнистою кістковою тканиною виявляли пластинчату 

кісткову тканину. Кісткові відламки були зрощені з новоутвореною 

губчастою кістковою тканиною. Щільність ділянок без клітин була низькою.  

У дефектах, які моделювали в діафізах стегнової кістки контрольної 

серії тварин, виявлено, що відламки кістки були зрощені регенератом, 
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представленим губчастою кістковою тканиною. У всіх дослідних серіях 

експерименту (тварини, ліковані різними схемами) в ділянці регенерату 

виявлено формування губчастої кісткової тканини, яка перемежовувалася з 

пластинчастою кісткою та фіброретикулярною тканиною. 

Отримані результати узгоджуються з попередніми дослідженнями [85]. 

Для об’єктивного оцінювання результатів гістологічного дослідження 

проведено морфометричний аналіз тканин, які сформувалися в ділянці 

регенерату на 10 та 30-у добу після моделювання дефектів.  

У тварин І групи, які не отримували терапії, через 10 днів після 

відтворення дірчастого дефекту регенерат у компактній кістці складався 

переважно з фіброретикулярної тканини (59,47 %). Однак через 30 днів було 

зафіксовано, що в регенератах переважала грубоволокниста кісткова тканина 

(58,53 %). У тварин ІІІ групи в регенераті через 10 днів вміст 

фіброретикулярної тканини був меншим на 7,4 %. У регенератах тварин ІV 

групи відсоток фіброретикулярної тканини виявився меншим на 8,6 %. 

Відповідно ділянки грубоволокнистої та пластинчастої кісткової тканини 

були більшими. Через 30 днів експерименту найбільш зрілим був регенерат у 

тварин ІІІ та ІV груп, який складався з пластинчатої кістки, відповідно на 

26,6 та 27,9 % порівняно з тваринами І групи, в яких вміст пластинчастої 

кістки складав 10,0 %. 

Застосування комплексного препарату кальцію й вітаміну D3 та 

гідроксиапатитного комплексу призводить до формування повноціннішого 

регенерату як через 10, так і через 30 днів експерименту порівняно з 

показниками тварин І серії, який складався з більшого відсотку повноцінної 

кісткової тканини – пластинчастої кістки. Утворення повноцінної тканини на 

рівні ушкодження діафіза вірогідно вище у тварин ІІІ та ІV груп порівняно з 

тваринами ІІ групи. На рівні травматичного дефекту губчастої кісткової 

тканин найбільший відсоток пластинчастої кістки зареєстрований у 

регенераті тварин ІІ та ІV груп. Склад регенерату тварин ІV групи вірогідно 

не відрізнявся на рівні компактної кісткової тканини шару від показників 
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щурів ІІІ серії, а на рівні губчастої кісткової тканини показники тварин ІV 

серії не відрізнялись від показників ІІ серії. Отже, застосування комплексної 

терапії призводить до формування повноцінного регенерату як у компактній, 

так і губчастій кістковій тканині. 

Для вивчення ефективності препаратів кальцію та вітаміну D3 було 

відібрано 48 хворих з переломом кісток дистального відділу передпліччя з 

когорти пацієнток, які звернулись в травматологічний пункт Комунального 

закладу охорони здоров’я «Харківська міська клінічна лікарня швидкої 

медичної допомоги ім. проф. О.І. Мєщанінова» і були обстежені в рамках 

першого етапу дослідження . 

Аналізуючи ефективність різних схем корекції структурно-

функціонального стану кісткової тканини в пацієнток з переломом кісток 

дистального відділу передпліччя, довели, що застосування приведених схем 

лікування призводило до покращення СФСКТ за даними показника ІКІ.  

У групі пацієнтів, які приймали комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3 спостерігали достовірне підвищення ІКІ як здорової, так і 

ураженої кінцівки. Зокрема, ІКІ здорової кінцівки збільшувався на 6,7 %. ІКІ 

ураженої кисті збільшувався на 5,3 %. Подібні результати були отримані в 

досліджені, присвяченому вивченню впливу комбінованого препарату 

кальцію та вітаміну D3 на процеси регенерації при переломі проксимального 

відділу плечової кістки [148]. У наведеному дослідженні найбільший приріст 

МЩКТ зафіксовано через 6 тижнів (загальна тривалість лікування 12 

тижнів), що було розцінено як вплив препарату на формування та 

мінералізацію кісткової мозолі. У попередніх дослідженнях неодноразово 

вказувалось на важливість кальцію для побудови кісткової тканини [60]. 

Кількість кальцію та вітаміну D3 в запропонованій схемі відповідає чинному 

наказу щодо вживання вказаних препаратів для жінок у 

постменопаузальному періоді. Отримані результати відповідають 

літературним даним, які свідчать що застосування комплексного препарату 

кальцію та вітаміну D3 сприяє прискоренню консолідації перелому та 
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швидшому відновленню функції ушкодженої кінцівки в жінок з переломами 

кісток дистального відділу передпліччя [1]. 

Слід зазначити, що через 2 міс. після травми в пацієнтів виявлено 

достовірну різницю показників МЩКТ КП інтактної та ураженої кінцівки 

(p<0,001), тобто фактор іммобілізації впливає на МЩКТ навіть за умов 

терапії комбінованим препаратом кальцію та вітаміну D3. 

У пацієнтів, які приймали гідроксиапатитний комплекс, виявили також 

підвищення показників ІКІ як хворої, так і здорової кисті через 2 міс. терапії. 

Приріст МЩКТ здорової кисті становив 5,1 %. ІКІ хворої кисті підвищився 

на 3,2 %. Як і за умов терапії комбінованим препаратом кальцію та 

вітаміну D3, так і гідроксиапатитним комплексом спостерігали достовірну 

різницю показників МЩКТ кісток кисті між інтактною та ураженою 

кінцівками по завершенню терапії. 

Покращання СФСКТ під впливом гідроксиапатитного комплексу 

пояснюється подвійною дією препарату – зниженням резорбції та 

підвищенням темпів формування кісткової тканини [13, 35]. В інших 

дослідженнях вказувалось на скорочення термінів зрощення переломів різної 

локалізації під впливом гідроксиапатитного комплексу [35], що також 

свідчить про вплив гідроксиапатитного комплексу на формування кісткової 

мозолі. У дослідженні по вивченню ефективності гідроксиапатитного 

комплексу в жінок з постменопаузальним остеопорозом отримано, що 

застосування вказаного препарату призводить до стабілізації втрати 

трабекулярної кісткової тканини в променевій кістці за умов застосування 

упродовж 20 міс. [40]. У нашому дослідженні отриманий приріст кісткової 

тканини, але курс лікування був значно коротшим і можливо в разі 

тривалішого застосування ефект не наростатиме, що також узгоджується з 

даними літератури [148]. У приведеному дослідженні ефект 

гідроксиапатитного комплексу переважав над ефектом кальцію карбонату, а 

в групі пацієнток, які приймали комбінований препарат кальцію та 

вітаміну D3 збільшення ІКІ було більшим, ніж у групі хворих 
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гідроксиапатитного комплексу. Ймовірно такі відмінності можуть бути 

пояснені низьким рівнем вітаміну D3. За результатами багатьох досліджень 

оптимальною дозою вітаміну D3 визнано 400-600 МО на добу [125], проте 

дослідження останніх років рекомендують вищі дози вітаміну D3 – 

800 МО/добу [115]. 

Комплексна терапія із застосуванням комбінованого препарату кальцію 

й вітаміну D3 та гідроксиапатитного комплексу також призводила до 

збільшення МЩКТ п’ясткових кісток як хворої, так і здорової кінцівки. 

Зокрема, після призначеного лікування МЩКТ здорової кисті підвищилася 

на 8,8 % (ІКІ піднявся від (0,507 ± 0,016) до (0,551 ± 0,017) г/см2, p < 0,0001), 

а хворої кінцівки – на 5,8 % (ІКІ збільшився до (0,536 ± 0,017) г/см2, 

p < 0,0001), проте зберігалася достовірна різниця ІКІ між здоровою та хворою 

кінцівками (p < 0,05). 

Таким чином, іммобілізація призводить до достовірного зниження ІКІ 

ураженої кінцівки. Призначення комбінованого препарату кальцію та 

вітаміну D3, гідроксиапатитного комплексу та їх комбінації вірогідно 

підвищує МЩКТ хворої та здорової кистей. Комбінована терапія підвищує 

ІКІ ураженої кінцівки на 5,8 % порівняно із монотерапією комбінованим 

препаратом кальцію та вітаміну D3 (приріст склав 5,3 %) та 

гідроксиапатитним комплексом (ІКІ збільшився лише 3,2 %).  

Динаміка змін ІКІ була вірогідно вищою в пацієнтів IV групи, які 

приймали комбіновану терапію. Приріст ІКІ на рівні кінцівки з переломом 

Колліса та інтактної був вірогідно вищим порівняно з пацієнтами 

контрольної групи та іншими групами активної терапії. Переважний ефект у 

пацієнток IV групи обумовлений достатнім вмістом кальцію, вітаміну D3 та 

наявністю гідроксиапатитного комплексу.  

На підставі отриманих результатів про системні зміни СФСКТ у 

пацієнток з переломом дистального відділу кісток передпліччя, а також 

результатів експериментальних та клінічних досліджень щодо впливу 

препаратів кальцію та вітаміну D3, гідроксиапатитного комплексу та їх 
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поєднання на регенерацію губчастої кісткової тканини та СФСКТ дало змогу 

створити алгоритм діагностики та корекції СФСКТ для цієї категорії 

пацієнток.  

Представлений алгоритм дозволить покращити виявлення пацієнток з 

низькою мінеральною щільністю кісткової тканини, виділити групу ризику 

розвитку інших остеопоротичних переломів та за необхідності провести 

корекцію МЩКТ і покращити профілактику остеопорозу та його ускладнень. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації проведено теоретичне узагальнення та запропоновано 

нове вирішення актуального наукового завдання – підвищення 

ефективності діагностики та лікування хворих з переломами Колліса 

шляхом розробки та оптимізації підходів до проведення діагностики з 

використанням рентгеноостеоденситометрії та корекції структурно-

функціонально стану кісткової тканини.  

1. Переломи кісток дистального відділу передпліччя складають 

20-33 % від усіх переломів кісток скелета та виникають у жінок в 2-3 рази 

частіше, ніж у чоловіків. Незважаючи на доведеність підвищеного ризику 

виникнення переломів тіл хребців та проксимального відділу стегнової 

кістки в жінок з переломами дистального відділу передпліччя, недостатню 

увагу приділяють профілактиці наступних переломів у цієї категорії 

хворих. Отже, удосконалення діагностики та корекції порушень 

структурно-функціонального стану кісткової тканини в жінок із закритими 

переломами кісток дистального відділу передпліччя є актуальною 

проблемою сучасної ортопедії та травматології. 

2. Визначені вікові особливості порушень структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок із закритими 

переломами кісток дистального відділу передпліччя: а саме інтегральний 

кортикальний індекс був нижчим порівняно з референтними значеннями 

цього показника для української популяції у віковій групі 30-39 років – на 

23,0 %, 40-49 років – на 17,2 %, 50-59 –  на 12,1 %, 60-69 – на 15,1 %, 70-79 

– на 19,1 %. 

3. Доведено наявність порушень структурно-функціонального 

стану кісткової тканини аксіального скелета в жінок із закритими 

переломами кісток дистального відділу передпліччя. Показники 

мінеральної щільності кісткової тканини жінок основної групи були 

вірогідно нижчими на рівні поперекового відділу хребта на 12,7 %, 
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проксимального відділу стегнової кістки на 15 % та всього скелета на 

9,4 % у порівнянні з жінками контрольної групи.  

4. Патогенетично обґрунтоване застосування комбінованого 

препарату кальцію та вітаміну D3 в поєднанні з гідроксиапатитним 

комплексом у разі переломів в умовах остеопорозу. В експерименті 

доведений позитивний вплив вказаної комбінації препаратів на мінеральну 

щільність кісткової тканини щурів (приріст 17,85 %) та формування 

регенерату компактної та губчастої кісткової тканини (збільшення в 

регенераті вмісту пластинчастої кістки до 27,86 та 42,5 % відповідно). 

5. Запропоновано новий метод корекції структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок із закритими 

переломами кісток дистального відділу передпліччя шляхом застосування 

комбінованого препарату кальцію та вітаміну D3 у поєднанні з 

гідроксиапатитним комплексом, що підвищує інтегральний кортикальний 

індекс  ураженої кінцівки на 5,8 %.  

6. Розроблено алгоритм діагностики та корекції структурно-

функціонального стану кісткової тканини в жінок із закритими 

переломами кісток дистального відділу передпліччя, який дає змогу 

виділити групу ризику розвитку переломів іншої локалізації та 

удосконалити їх профілактику.  
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22609892
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ДОДАТОК А 

Список хворих 

№ 
п/п П.І.Б. № історії хвороби 

1 2 3 
1 Кравченко А. Ю. 126 
2 Колобаєва А Є. 1222 
3 Атмакова А. О. 1250 
4 Оленіна В. М. 1724 
5 Сіра А. М. 1782 
6 Нікітіна Н. П. 2015 
7 Безродна Г. І. 3141 
8 Дзюбіна П. І. 3958 
9 Бреславська Ю. І. 4294 
10 Помазан М. П. 5053 
11 Тугай Г. М. 5271 
12 Ткаченко О. В. 5302 
13 Семошіна О. О. 5429 
14 Мовчан О. М. 5902 
15 Свічкарьова Р. П. 6158 
16 Качанова Т. М. 6670 
17 Ковріжкіна К. І. 6717 
18 Зинченко О. С. 7010 
19 Верпинська О. М. 7029 
20 Пузанова Г. П. 11738 
21 Варіч П. І. 11954 
22 Шмітовська О. О. 12243 
23 Смірнова П. Г. 13814 
24 Боярська І. В. 13875 
25 Карабіціна Л. П. 13973 
26 Рыбалко Г Р. 14678 
27 Ковальська Л. І. 16167 
28 Швець О. А. 17007 
29 Шляхова М. І. 18738 
30 Ігнатенко К. О. 14613 
31 Чурсіна В. І. 14855 
32 Фоменко А. К. 14890 
33 Іоненко Г. А. 15192 
34 Яньшіна Ю. І. 16517 
35 Чукаєнко Г. І. 16761 
36 Зоркіна Л. В. 16760 
37 Мірошніченко С. В. 16926 
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1 2 3 
38 Лазько Н. І. 17752 
39 Церковна Л. О. 19276 
40 Ткач Т. М. 19354 
41 Водяніцька Г. С. 19949 
42 Мінібаєва В. Г. 20826 
43 Манжос О. Є. 20831 
44 Кожушко О. М. 21534 
45 Белоусова К. О. 21830 
46 Успаленко Я. В. 24695 
47 Омельяненко Г. К. 26664 
48 Даніленко Т. М. 28108 
49 Жірова Л. Б. 34942 
50 Пісаренко М. П. 38579 
51 Богун В. М. 38778 
52 Моргун А. В. 40155 
53 Кулініч Т. Г. 41282 
54 Кірпікіна Т. І. 41951 
55 Седих Р. О. 42000 
56 Зоріна М. О. 42018 
57 Городніченко В. М. 42190 
58 Плотнікова Л. С. 1239 
59 Безрук О. О. 2159 
60 Шінкаренко О. Г. 3751 
61 Євдокімова Г. М. 4985 
62 Моісєєва Н. Ю. 6426 
63 Бур’ян А. В. 6437 
64 Мілашенко В. І. 6857 
65 Попова В. О. 7316 
66 Заварза Л. В. 9144 
67 Волкова В. М. 9357 
68 Броннікова Г. П. 9596 
69 Тураєва Р. І. 9908 
70 Коваль С. Д. 9894 
71 Осперовська І. М. 11682 
72 Беспала Н. П. 12123 
73 Кінаш А. Ф. 13078 
74 Крівуц Л. О. 13558 
75 Некрасова Л. Є. 14101 
76 Юрченко Т. В. 14589 
77 Борісенко В. В. 16326 
78 Коваленко С. І. 17451 
79 Мельнік Л. І. 18836 
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1 2 3 
80 Протас В. А. 18859 
81 Шпак Р. В. 18856 
82 Шевченко Н. Ф. 19920 
83 Прімха А. Ф. 20979 
84 Шептун Р. М. 20987 
85 Токарева Г. І. 21022 
86 Агурєєва Л. Д. 22474 
87 Кречмаровська Г. В. 23884 
88 Сержан К. К. 23904 
89 Даніленко А. Г. 24780 
90 Глущенко Л. І. 26250 
91 Хіжняк Н. І. 26775 
92 Голота Л. Н. 26791 
93 Малік В. П. 27494 
94 Захарова О. В. 27495 
95 Прімакова В. Д. 27813 
96 Грінченко М. Г. 28319 
97 Аляєва Л. П. 28329 
98 Глінська В. Ф. 29294 
99 Кононова М. В. 29336 

100 Крівенко Л. Ф. 29471 
101 Гнатенко К. Г. 29633 
102 Перечуда Л. Н. 30177 
103 Сазонова З. С. 30974 
104 Воронцова Г. В. 37192 
105 Кулєва В. Ф. 38264 
106 Деговцева Т. Д. 39389 
107 Чуйніна В. І. 40646 
108 Терпецька В. В. 41314 
109 Безлюдько Н. О. 41359 
110 Качадей О. Г. 41577 
111 Тімошенко Г. Н. 42033 
112 Сотнікова В. О. 42236 
113 Чулан Н. П. 42311 
114 Савенко Н. Г. 42343 
115 Андрєєва Н. Т. 276 
116 Сліпченко Т. І. 885 
117 Макарчан Р. Г. 2046 
118 Буніна Л. Д. 4010 
119 Літовченко Л. Я. 4364 
120 Бірова М. О. 6597 
121 Позднякова Л. Н. 6786 
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1 2 3 
122 Губіна Л. А. 22693 
123 Морозова Л. П. 22895 
124 Золотько Л. Г. 31210 
125 Скрепцова В. В. 5125 
126 Морозова Н. Л. 5559 
127 Канівец З. І. 8198 
128 Борісенко З. Я. 10038 
129 Старченко О. С. 10304 
130 Гвоздева В. О. 10969 
131 Ковеко В. В. 11822 
132 Тітаренко В. Г. 13207 
133 Бугай Г. В. 14888 
134 Куценко К. А. 15862 
135 Чуєва В. С. 16396 
136 Катрук Н. В. 16382 
137 Котлярова О. В. 17952 
138 Сальнікова І. І. 18082 
139 Сопіл В. І. 19410 
140 Дріго В. Д. 30014 
141 Гавріленко І. В. 36669 
142 Романюк Л. Ю. 37030 
143 Ліонова Г. О. 37557 

 

Усі матеріали, які використані в дисертаційному дослідженні (історії 

хвороби, рентгенограми, роздруковані денситограми) зберігаються в архіві 

Комунального закладу охорони здоров’я «Харківська міська клінічна лікарня 

швидкої та невідкладної медичної допомоги імені проф. О.І. Мещанінова». 
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ДОДАТОК Б 
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	Показники МЩКТ щурів-самок різних груп до початку терапії
	0,00001
	70,03
	1,158 ± 0,009
	1,049 ± 0,009
	МЩКТ, г/см2
	0,00001
	69,75
	0,401 ± 0,114
	–0,944 ± 0,114
	T-показник (SD)
	0,00001
	44,24
	0,552 ± 0,094
	–0,353 ± 0,099
	Z-показник (SD)
	Група 70-79 років
	0,0005
	14,80
	1,093 ± 0,020
	0,992 ± 0,016
	МЩКТ, г/см2
	0,0005
	14,80
	–0,390 ± 0,255
	–1,651 ± 0,206
	T-показник (SD)

