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наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 
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М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України», Харків, 2023. 

 

Дисертація присвячена вирішенню проблеми хірургічного лікування 

переломів проксимального відділу плечової кістки (ПВПК), які становлять 

5–6 % від усіх переломів і посідають третє місце за поширеністю в людей 

похилого та старечого віку. Більшості пацієнтам із переломами ПВПК 

проводять консервативне лікування. За наявності показань виконують 

хірургічні втручання: відкриту репозицію та внутрішню фіксацію (ORIF), 

закриту репозицію та черезшкірну фіксацію, блокований інтрамедулярний 

остеосинтез, геміартропластику, тотальне анатомічне та реверсивне 

ендопротезування плечового суглоба. У людей похилого віку з три- та 

чотирифрагментарними переломами ПВПК кращі функціональні результати 

отримують після виконання реверсивного тотального ендопротезування 

порівняно з геміартропластикою. 

Для збільшення механічної стабільності та міцності конструкцій у разі 

ORIF перелому ПВПК використовують ауто- й алотрансплантати, різноманітні 

синтетичні імплантати. Серед останніх полілактид є одним із перспективних. 

Ми скористалися поєднанням адитивних технологій і створенням нових 

імплантатів із сертифікованих полілактидних полімерів (Ingeo™ Biopolymer 

4032D). 
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В експериментах на щурах доведено високі остеоінтеграційні якості 

імплантатів, надрукованих на 3D-принтері з полілактиду: визначено збільшення 

індексу остеоінтеграції з плином часу без різниці між його показниками 

залежно від структури кісткової тканини (губчаста чи компактна). На кінцевий 

термін дослідження (9 міс.) імплантати із полілактиду зберігали форму, їхньої 

деградації не встановлено. Не виявлено токсичного впливу досліджуваних 

імплантатів на організм тварин чи системної запальної реакції. Аналіз 

механічних властивостей кісток людини порівняно зі зразками полілактиду 

Ingeo™ Biopolymer 4032D показав більший в 6,7 раза (p = 0,001) показник 

еластичності кістки, в 1,7 раза (p = 0,001) — стиску. Під час випробування на 

згин вірогідних відмінностей між показниками кістки та зразками з полілактиду 

не виявлено. Отримані результати дали змогу запропонувати для клінічного 

використання імплантати з полілактиду як армуючий матеріал для заповнення 

порожнин у компактній і губчастій кістках або в якості фіксаторів.  

На підставі результатів біомеханічного дослідження жорсткості фіксації 

трифрагментарного перелому ПВПК на фізичних моделях із властивостями 

остеопоротичної кістки визначено найбільшу носійну здатність і величину 

енергії деформування для системи «кістка ‒ фіксатор» у разі використання 

накісткової пластини з кутовою стабільністю (PHILOS) з іржостійкої сталі з 

додатковим армуванням фрагмента головки двома 3D імплантатами з 

полілактиду. 

Вивчено остеоінтеграцію та біосумісність імплантатів із титану та 

танталу, виготовлених з використанням адитивних технологій, у трьох серіях 

експериментів на щурах. І серія — імплантація штифтів із титану з шорсткою 

поверхнею (> 2 мкм), ІІ — із макропористою поверхнею (пори до 300 мкм, 

пористість 80 %), ІІІ — штифтів із танталу з пористою поверхнею (пори 

300 мкм, пористість 80 %). Показник остеоінтеграції імплантатів із пористого 

танталу і макропористого титану через 3 міс. після їхнього встановлення був 
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високим і суттєво не відрізнявся між групами.  

Наступним етапом роботи стало дослідження можливості застосування 

алмазоподібних вуглецевих плівок (DLC) як покриття пар тертя штучних 

суглобів. Вивчено за допомогою POD-тесту зносостійкість DLC з твердістю 

покриття 30 ‒ 40 ГПа і товщиною від 1,67 до 214 мкм, нанесених на кобальт-

хром-молібденові та поліетиленові диски. Визначено низький коефіцієнт тертя 

та стабільну поведінку DLC-покриття через 2,5 млн. циклів. В експериментах на 

щурах показано, що сталеві імплантати з DLC-покриттям мають високі якості 

адгезії та остеоінтеграції з утворенням (88,1 ± 3,5) % кісткової тканини через 

3 міс. після операції. Отримані результати стали підґрунтям для використання 

DLC-покриттів у клінічній практиці. 

Для створення модульного реверсивного ендопротеза виконано 

неінвазивну морфометрію плечового суглоба методом спіральної комп’ютерної 

томографії. Уточнено лінійні та кутові показники проксимального відділу 

плечової кістки та гленоїдальної западини лопатки. Визначено необхідну висоту 

чашки вказаного ендопротеза не менш ніж 20 мм, кута 135° між чашкою та 

ніжкою, доцільність виконання проксимальних частин ніжки ендопротеза з 

діаметром основи 38; 40; 42 мм та відповідних типорозмірів гленоїдальних 

головок. Доведено необхідність виготовлення конічної ніжки ендопротеза з 

більш широкою проксимальною частиною, гленоїдальних опорних пластин 

діаметром 26; 30; 32 мм. 

На основі розробленої 3D-моделі плечового суглоба з пружними 

зв’язками (м’язами) і просторовим розташуванням точок їхнього закріплення 

проведено математичне моделювання остеосинтезу проксимального відділу 

плечової кістки з використанням пластини PHILOS без та з встановленням 

імплантатів із 3D-полілактиду. Доведено, що застосування останніх знижує 

рівень напружень на пластині та гвинтах, а запропонована пориста форма 

імплантата з полілактиду дає змогу зменшити зону руйнування губчастої кістки 
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та збільшити площу контакту з нею. За допомогою методу скінченних елементів 

показано, що максимальні напруження на контактних структурах ендопротезів 

менші, ніж на головці здорового плечового суглоба, але площа контакту в разі 

імплантації реверсивного ендопротеза значно збільшена (більше ніж у 3 рази). 

Вивчено анатомо-функціональних результати хірургічного лікування 

102 пацієнтів із три- та чотирифрагментарними переломами ПВПК за 

класифікацією Neer або типів 11-B, 11-С за AO/OTA. Пацієнтів розподілили на 

три групи: І — 50 людей віком від 45 до 76 років (16 чоловіків, 34 жінки; 32 — 

трифрагментарний перелом (11-B), 18 — чотирифрагментарний (11-С)) — 

проведено ORIF пластиною PHILOS. У 4 пацієнтів І групи внаслідок 

відсутності ознак консолідації, міграції металоконструкції з розвитком 

аваскулярного некрозу головки плечової кістки виконано реверсивне тотальне 

ендопротезування плечового суглоба у термін від 6 до 12 міс. після первинного 

хірургічного втручання. Позитивні результати лікування отримано у 72 % 

пацієнтів, задовільні — 16 %, незадовільні — 12 %. Середня оцінка за Constant-

Murley Shoulder Score — 78,4 бала. 

У ІІ групі — 44 пацієнти віком від 45 до 78 років (8 чоловіків, 36 жінок; 

32 — трифрагментарний перелом (11-B), 6 — чотирифрагментарний (11-С)) — 

виконано відкриту репозицію та накістковий металоостеосинтез пластиною 

PHILOS з додатковим армуванням розробленими пористими 3D-імплантатами 

із полілактиду. У терміни від 6 до 12 міс. після операції отримано відмінні та 

добрі результати у 81,8 % пацієнтів, задовільні — у 18,2 %; знижено кількість 

ускладнень. Середня оцінка за Constant-Murley Shoulder Score — 88,0 балів. 

У ІІІ групі — 8 пацієнтів віком від 48 до 76 років (2 чоловіки, 6 жінок) — 

проведено клінічну апробацію авторського тотального реверсивного 

ендопротеза з пористими титановими елементами, надрукованими на 3D-

принтері, та покриттями пар тертя DLC-поліефірефіркетон. Показанням до 

проведення первинного реверсивного тотального ендопротезування плечового 
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суглоба були переломи типів за AO/OTA 11-B (2 пацієнта), 11-С (6) на фоні 

вираженого остеопорозу та з дефектом кістки. У всіх пацієнтів досягнуто 

відновлення функції плечового суглоба за відсутності ознак нестабільності 

компонентів ендопротеза. У період від 6 до 12 міс. після операції отримані 

позитивні результати в 75 % пацієнтів, задовільні — у 25 %. Середня оцінка за 

Constant-Murley Shoulder Score — 82,0 бали. 

На підставі ретроспективного аналізу лікування пацієнтів із три- та 

чотирифрагментарними переломами ПВПК доведено, що використанн 

авторських пористих 3D-імплантатів із полілактиду в разі проведення ORIF та 

реверсивного модульного ендопротеза плечового суглоба з конструктивними 

елементами з пористого титану, виготовленого за допомогою адитивних 

технологій, дає змогу отримати позитивні найближчі результати з мінімальною 

кількістю ускладнень. Виконання первинного реверсивного тотального 

ендопротезування у випадку застарілих переломовивихів типів 11-В, 11-C за 

AO/OTA і технічний неможливості проведення повторної ORIF дозволило 

отримати позитивні результати в період до 3 років після операції. 

Запропоновано диференційований підхід до вибору хірургічного лікування 

пацієнтів із переломами типів 11-В, 11-С за AO/OTA з урахуванням 

кортикального індексу ПВПК, який дозволяє отримати в більшості випадків 

позитивні анатомо-функціональні результати та попередити негативні наслідки 

хірургічного лікування. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше в експериментах in vivo обґрунтовано високу остеоінтеграцію 

полілактиду, надрукованого на 3D принтері, не залежно від структури кісткової 

тканини (компактна чи губчаста): індекс остеоінтеграції через 9 міс. після 

імплантації дорівнював (97,1 ± 6,2) % в метафізарному дефекті стегнової кістки 

щурів, (94,3 ± 5,1) % — в діафізарному. Визначено відсутність деградації 

імплантатів із полілактиду на кінцевий термін дослідження (9 міс.), збереження 
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ними форми, що дає змогу використати його як армуючий остеопластичний 

матеріал для заповнення порожнин у компактній і губчастій кістках на тривалий 

термін або в якості фіксаторів. 

Уперше доведено, що 3D-імплантати з шорсткою поверхнею і 

макропористою структурою, виготовлені з титанового порошку марки 

Ti-6Al-4V, є біосумісними, але мають різні остеоінтегратиційні якості: індекс 

остеоінтеграції був більшим в імплантатів із макропористою структурою через 

3 міс. — (66,8 ± 2,7) % проти (51,3 ± 2,7) % для титанових зразків із шорсткою 

поверхнею. За індексом остеоінтеграції ((70,4 ± 4,3) %) та відносною площею 

новоутвореної кісткової тканини ((51,2 ± 3,1) %) імплантатами з пористого 

танталу і макропористого титану через 3 міс. не відрізнялися. 

Уперше в експериментальні на тваринах доведено біосумісність 

алмазоподібних вуглецевих покриттів, нанесених на сталеві імплантати з 

фільтрованих потоків вакуумно-дугової плазми; встановлено їхні високі 

адгезивні (про що свідчить прикріплення клітин до поверхні на ранніх термінах 

дослідження) та остеоінтеграційні (показник остеоінтеграції через 3 міс. — 

(88,1 ± 3,5) %) якості. 

На підставі проведеного порівняльного біомеханічного дослідження 

жорсткості фіксації трифрагментарного перелому проксимального відділу 

плечової кістки на стандартизованих моделях з остеопоротично зміненою 

кісткою уперше встановлено найбільшу носійну здатність і величину енергії 

деформування (на 40 % і 60 % залежно від кута прикладання зусиль) у системі 

«кістка ‒ фіксатор» у разі використання пластини з кутовою стабільністю 

PHILOS з іржостійкої сталі та додатковим армуванням фрагмента головки 

двома імплантатами з полілактиду. 

Уперше за допомогою методу скінченних елементів доведено поліпшення 

жорсткості фіксації трифрагментарного перелому проксимального відділу 

плечової кістки після накісткового металоостеосинтезу за умов використання 
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пористих імплантатів із полілактиду. Визначено, що технічні особливості 

авторського реверсивного тотального ендопротеза дозволяють отримати 

достатню площу контакту зі зменшенням максимальних і мінімальних 

напружень на контактних поверхнях. 

Практичне значення отриманих результатів 

На підставі отриманих експериментальних і клінічних даних впроваджено 

використання пористих 3D-імплантатів із полілактиду, що покращило 

результати хірургічного лікування пацієнтів із переломами проксимального 

відділу плечової кістки типів AO/OTA 11-B, 11-С. 

Упровадження в клінічну практику вдосконаленого реверсивного 

ендопротеза з елементами з трабекулярного титану та різними поліпшеними 

парами тертя дало змогу покращити результати хірургічного лікування 

пацієнтів із переломами проксимального відділу плечової кістки. 

Експериментально обґрунтовано та впроваджено в клінічну практику нові 

алмазоподібні вуглецеві покриття для пар тертя штучних ендопротезів, що 

збільшить термін служби ендопротезів завдяки зменшенню утворення продуктів 

зносу покриттів. 

Упровадження в клінічну практику диференційованого підходу до вибору 

методу лікування пацієнтів із переломами проксимального відділу плечової 

кістки згідно з класифікацією AO/OTA і кортикального індексу дозволило 

проводити ранню дозовану активну реабілітацію, скоротити терміни 

повернення пацієнта до праці або повсякденних побутових функцій.  

Ключові слова: переломи проксимального відділу плечової кістки, 

відкрита репозиція та накісткова фіксація, полілактид, адитивні технології, 

алмазоподібні плівки, трабекулярний титан, 3D-друк, реверсивне тотальне 

ендопротезування плечового суглоба, мінеральна щільність кісткової тканини. 
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SUMMARY 

 

Makarov V. B. Surgical treatment of the proximal humerus fractures 

(experimental and clinical study). – Qualifying scientific work on the rights of the 

manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Medical Sciences in the specialty 

14.01.21 "Traumatology and Orthopedics" (222 – medicine). – State institution 

"Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine", Kharkiv, 2023. 

 

This dissertation aims to improve the treatment of proximal humerus fractures, 

which are 5–6 % of all fractures and the third most frequent in elderly patients. The 

majority of patients with proximal humerus fractures receive conservative treatment. 

However, surgical interventions are sometimes necessary: open reduction internal 

fixation (ORIF) and closed reduction external fixation, blocked intramedullary 

osteosynthesis, hemiarthroplasty, or total anatomical and reverse shoulder arthroplasty 

can be performed. In elderly patients with three- and four-part proximal humerus 

fractures, better shoulder function is achieved after conducting reverse shoulder 

arthroplasty than hemiarthroplasty. 

Auto- and allografts, synthetic implants are often used to improve the 

mechanical stability and durability of devices when ORIF is conducted to treat 

proximal humerus fractures. Among synthetic implants, one of the most promising is 

polylactide. We combined the development of additive technology with the creation 

of new polylactide polymers (Ingeo™ Biopolymer 4032D) to 3D-print our implants. 

In experiments on rats, 3D-printed porous polylactide was determined to be 

highly osteointegrative: osteointegration index increased with time, with values 

independent of the structure of the bone (trabecular or lamellar). At the end of the 

observation period (9 months), the 3D-printed polylactide impacts maintained shape, 
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with no evidence of degradation. Neither toxic effects on the animal’s organism, nor 

systemic inflammatory reaction were observed. An analysis of the mechanical 

properties showed that human bones were 6.7 times (p = 0.001) more elastic than 

Ingeo™ Biopolymer 4032D, and 1.7 times more compressible (p = 0.001). However, 

a flexibility test did not show a significant difference between the bone and the 

polylactide. These results allow us to suggest polylactide implants for clinical use as 

reinforcing material for filling cavities in trabecular or lamellar bone or as fixing 

devices. 

Biomechanical studies of the rigidity of fixation of the three-part proximal 

humerus fractures were conducted on physical models that imitated osteoporotic 

bones. It was determined, when using the PHILOS LCP plating system, that the 

largest carrying capacity and amount of energy required to deform the “bone –

 fixator” system, were achieved when the humoral head was additionally reinforced 

with two 3D-printed polylactide implants. 

The osteointegration and biocompatibility of titanium and tantalum implants 

made with additive technologies were studied in three series of experiments on rats. 

The first series involved introducing rough surface titanium implants (>2 μm), the 

second, titanium implants with surface macropores (up to 300 μm in diameter, 

porosity 80 %), the third, tantalum implants with surface macropores (up to 300 μm in 

diameter, porosity 80%). The osteointegration index of macroporous tantalum and 

titanium was high after 3 months, with no significant difference between the two 

groups. 

The next step was evaluating the possibility of using diamond-like carbon 

(DLC) coating to cover friction pairs of artificial joints. POD tests were used to 

evaluate the wear resistance of DLC coating with a hardness of 30-40 GPa and 

thickness of 1.67-214 μm, which was used to cover cobalt-chrome-molybdenum or 

polyethylene discs. A small friction coefficient and stable behavior of the DLC were 

observed after 2.5 million cycles. In experiments on rats, it was demonstrated that 
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steel implants coated with DLC have high-quality adhesion and osteointegration with 

bone formation (88.1 ± 3.5) % 3 months after the surgery. These results were the basis 

for the use of DLC coating in clinical practice. 

In order to create a modular reverse shoulder endoprosthesis, non-invasive 

morphometry of the shoulder joint was conducted using spiral tomography. Linear 

and angular values of the proximal humerus and the glenoid cavity were clarified. It 

was determined that the necessary height of the cup of the endoprosthesis was at least 

20 mm, the angle between the cup and the stem had to be 135º, the diameter of the 

base of the proximal section of the endoprosthetic stem had to be either 38, 40, or 

42 mm with the corresponding sizes of glenoid head. It was deemed necessary that the 

stem be manufactured with a wider proximal section and the base of the glenoid plates 

(supports) had to have a diameter of 26, 30, or 32 mm. 

Based on our 3D model of the shoulder joint with elastic connections (muscles) 

and spatial distribution of the points to which they connect, we mathematically 

modeled osteosynthesis of the proximal humerus using PHILOS both with and 

without introducing 3D-printed polylactide implants. It was proven that the use of 

these implants lowers the strain on the plate and screws, while the proposed porous 

shape of the implant allows us to increase the area of contact with the trabecular bone 

and decrease the area of damaged bone. Using finite element analysis, it was shown 

that the maximal strain on the contact section of the endoprosthesis is less than the 

strain on a healthy humeral head, although the area of contact is significantly 

increased (by more than 3 times) when a reverse endoprosthesis is implanted. 

Anatomic and functional results of surgical interventions on 102 patients with 

Neer three- and four-part proximal humerus fractures, or AO/OTA types 11-B, 11-C 

were evaluated. The patients were divided into three groups. Group 1 had 50 patients, 

aged 45–76 (16 men, 34 women; 32 — three-part fractures (11-B), 18 — four-part 

fractures (11-C)), who received ORIF with PHILOS. Since four patients from group 1 

did not display signs of consolidation of the fracture, showed a migration of the fixing 



20 
device, and developed avascular necrosis of the humeral head, they underwent a 

reversive total arthroplasty within 6 to 12 months after the first surgical intervention. 

Positive results were observed in 72.0 % of patients, satisfactory results in 16.0 %, 

and unsatisfactory results in 12.0 %. The average value of the Constant-Murley 

Shoulder Score was 78.4 points after 12 months. 

Group 2 had 44 patients, aged 45–78 (8 men, 36 women; 32 — three-part 

fracture (11-B), 6 — four-part fracture (11-C)), who underwent an open reduction 

external plate osteosynthesis using PHILOS, with the femoral head additionally 

reinforced by 3D-printed polylactide implants. 6-12 months after the surgery, 

excellent and good results were observed in 81.8 % of the patients, and satisfactory 

results in 18.2 %. The number of complications was lower. The average value of the 

Constant-Murley Shoulder Score was 88.0 points. 

Group 3 had 8 patients, aged 48-76 (2 men, 6 women; 2 — three-part fractures 

(11-B), 6 — four-part fractures (11-C); all manifesting osteoporosis and bone 

defects), who received an original total reversive endoprosthesis with 3D-printed 

porous titanium elements and friction pairs coated with DLC-polyetheretherketone. 

Shoulder joint function was recovered in all patients without any evidence of 

instability in the components of the endoprosthesis. 6–12 months after the surgery, 

positive results were observed in 75.0 % of the patients, and satisfactory results in 

25.0 %. The number of complications was lower. The average value of the Constant-

Murley Shoulder Score was 82.0 points. 

Based on the retrospective analysis of the treatment of patients with Neer three- 

and four-part proximal humerus fractures, or AO/OTA types 11-B, 11-C, it was 

proven that the use of 3D-printed porous polylactide implants when conducting ORIF 

and original reverse modular endoprosthesis of the shoulder joint allows us to obtain 

positive results in the period immediately following surgery with a minimal number 

of complications. Conducting primary reverse total arthroplasty in patients with old 

fracture-dislocations classified 11-В, 11-C by AO/OTA for whom conducting ORIF is 
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impossible resulted in positive outcomes up to 3 years after surgery. We suggest a 

differentiated approach to selecting methods of surgical treatment of patients with 

fractures classified as 11-В, 11-С by AO/OTA, which considers the cortical index of 

the proximal humerus. This approach would, in the majority of cases, have positive 

anatomical and functional results and prevent complications of surgery. 

Scientific novelty of the results 

For the first time, an in vivo experiment demonstrated high osteointegration of 

3D-printed porous polylactide, independent of the structure of the bone (lamellar or 

trabecular): the index of osteointegration 9 months after surgery was (97.1 ± 6.2) % in 

the metaphyseal defect of rat femurs and (94.3 ± 5.1) % in the diaphyseal defect. At 

the end of the observation period (9 months), the 3D-printed polylactide impacts 

maintained shape, with no evidence of degradation. These results allow us to suggest 

polylactide implants for clinical use as reinforcing material for filling cavities in 

trabecular or lamellar bone or as fixing devices. 

For the first time, it is proven that 3D-printed implants with rough surface and 

macroporous structures, prepared from Ti-6Al-4V titanium powder are biocompatible, 

even though they have different osteointegrative properties: index of osteointegration 

was greater in the implants with macroporous structure after 3 months — 

(66.8 ± 2.7) % versus (51.7 ± 2.7) % for the titanium implants with a rough surface. 

The index of osteointegration ((70.7 ± 4.3) %) and relative bone formation area 

((51.2 ± 3.1) %) did not differ significantly between the macroporous tantalum and 

the macroporous titanium after 3 months. 

For the first time, in an experiment on animals, it was proven that diamond-like 

carbon coating, applied onto the steel implants using vacuum arc plasm, is 

biocompatible. The high adhesive (as evidenced by cell attachment to the surface in 

the early observation period) and osteointegrative (osteointegration index is 

(88.1 ± 3.5) % after 3 months) properties of the diamond-like carbon coating were 

observed. 
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Biomechanical studies of the rigidity of fixation of the three-part proximal 

humerus fractures were conducted on physical models that imitated osteoporotic 

bones. For the first time, it was determined, when using the PHILOS LCP plating 

system, that the largest carrying capacity and amount of energy required (40 % to 

60 % depending on the angle at which force is applied) to deform the “bone-fixator” 

system, were achieved when the humoral head was additionally reinforced with two 

3D-printed polylactide implants. 

For the first time, using finite element analysis, it was shown that there is an 

improvement in the rigidity of fixation of three-part proximal humerus fractures after 

external plate osteosynthesis with porous polylactide implants. It was determined that 

the technical features of the original reverse total endoprosthesis result in a larger 

contact area which decreases the maximal and minimal strain on the contact section of 

the endoprosthesis. 

Practical significance of the results 

Based on the experimental and clinical data, 3D-printed porous polylactide 

implants have been introduced into clinical practice, which improved the surgical 

treatment of patients with proximal humerus fractures classified 11-B, 11-С by 

AO/OTA. 

The introduction of the original reverse endoprosthesis with elements of 

trabecular titanium and improved friction pairs into clinical practice improved the 

results of surgical treatment of patients with proximal humerus fractures. 

Diamond-like carbon coating for endoprosthesis friction pairs was 

experimentally justified and introduced into clinical practice, which will allow 

endoprostheses to survive for longer periods of time and decrease the formation of 

products due to coating wearing down. 

The introduction of the differentiated approach to selecting methods of surgical 

treatment of patients with proximal humerus fractures, which considers AO/OTA 
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classification and cortical index, into clinical practice allows for early active 

rehabilitation and decreases the time required for patients to return to their normal 

lives. 

Key words: proximal humerus fractures, open reduction and external fixation, 

polylactide, additive technology, diamond-like coating, trabecular titanium, 3D-

printing, reverse total arthroplasty of the shoulder joint, bone mineral density. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ ТА СКОРОЧЕНЬ 

АлАТ  ‒ аланінамінотрансфераза  

АНГПК  ‒ аваскулярний некроз головки плечової кістки 

АсАТ  ‒ аспартатамінотрансфераза 

БІОС ‒ блокований інтрамедулярний остеосинтез 

ВРВФ ‒ відкрита репозиція та внутрішня фіксація 

ГА ‒ геміартропластика 

ІБЦ ‒ інтрамедулярний блокуючий цвях 

КІ ‒ кортикальний індекс 

КП ‒ катодна пляма 

МОС ‒ металоостеосинтез 

НДС ‒ напружено-деформований стан 

ПВПК ‒ проксимальний відділ плечової кістки 

СЕМ ‒ скінченно-елементна модель 

3D PLA ‒ тривимірні пористі імплантати з полілактиду 

ASTM F1877-05 ‒ стандартна методика характеристики частинок 

ASTM F2025-06 ‒ стандартна методика гравіметричних вимірювань 

полімерних компонентів з метою оцінки зношування 

ASTM F732-17 ‒ стандартний метод визначення зношування 

полімерних матеріалів, які використовують за 

тотального протезування суглобів  

ASTM G99-17 ‒ стандартний тестовий метод визначення зношування 

матеріалів за допомогою штифтодискової машини 

BIC ‒ bone-implant contact — індекс остеоінтеграції  

BIV ‒ bone-implant volume у % — відносна площа кісткових 

трабекул від загальної площі тканин в ROI 

C-arm ‒ інтраопераційна мобільна рентгенівська установка 
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CoCrMo ‒ кобальт-хром-молібденовий сплав 

DLC ‒ алмазоподібні покриття або плівки 

EDX ‒ енергодисперсійний рентгенівський аналіз  

GT ‒ великий горбок плечової кістки 

LCP ‒ накісткова пластина з кутовою стабільністю 

LT ‒ малий горбок плечової кістки 

OIC ‒ Orthopaedic Innovation Centre, Winnipeg, Manitoba, 

Canada 

ORIF ‒ відкрита репозиція та внутрішня фіксація 

OrthoPOD ‒ стандартна станція для дослідження зносу штифта по 

диску 

PE ‒ поліетилен 

PEEK ‒ поліефірефіркетон 

PHILOS ‒ проксимальна плечова накісткова пластина з кутовою 

стабільністю 

PHLP ‒ проксимальна плечова пластина з кутовою 

стабільністю 

POD ‒ дослідження штифта по диску  

ROI ‒ standardized region of interest – стандартизований 

регіон інтересу для оцінювання остеоінтеграції 

RSA ‒ реверсивне ендопротезування плечового суглоба 

RTSA ‒ реверсивна тотальна артропластика плечового 

суглоба 

SEM ‒ скануюча електронна мікроскопія 

Ti ‒ титан 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Переломи проксимального відділу плечової кістки (ПВПК) в структурі її 

ушкоджень складають від 40 до 82 %, а серед травм опорно-рухової системи — 

5–7 % [154, 176, 206, 209, 228, 230, 248]. Більшість ушкоджень ППВК 

спостерігають у пацієнтів старшої вікової групи на фоні остеопорозу, що 

ускладнює вибір оптимального методу лікування для забезпечення стабільної 

фіксації і ранньої мобілізації рухів [176, 187, 189, 209, 242]. 

Відкрита репозиція й остеосинтез із використанням різних накісткових 

пластин, гвинтів і трансосальної фіксації відламків кістки дозволяють отримати 

задовільні анатомо-функціональні результати у 75–82 % пацієнтів віком до 50 

років, водночас у старших за 50 років — не більше 50–52 % [97, 118, 162, 165, 

196, 213, 290]. Основними причинами незадовільних результатів їхнього 

лікування є розвиток контрактури плечового суглоба, адгезивного капсуліту, 

незрощення перелому, виникнення аваскулярного некрозу головки плечової 

кістки, перфорація гвинтами кісткових фрагментів головки, міграція 

металоконструкцій [57, 58]. З метою попередження цих ускладнень розроблені 

накісткові пластини з кутовою стабільністю, інтрамедулярні блоковані стержні 

[75, 79, 91, 100, 126, 128, 133, 173, 273]. 

Кісткова ауто- або алопластика під час відкритої репозиції та 

остеосинтезу значно збільшує ймовірність отримання позитивного результата 

лікування, але залишаються дискутабельними: який матеріал кращий, як його 

імплантувати тощо [105, 150, 156, 167, 182, 203, 224, 246, 275]. Імплантати з 

полілактиду мають високу біосумісність та виражені остеоінтегративні 

властивості, які забезпечують формування навколо нього кісткової тканини та її 

поступове вростання в матеріал імплантата [164, 179, 232]. Розвиток технологій 

3D-друку дозволяє виготовляти на основі полілактиду імплантати будь-якої 
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форми, що дає змогу здійснювати індивідуальний підхід до лікування кожного 

пацієнта [138, 204, 245]. Але кожен створений імплантат має пройти доклінічні 

випробування для з’ясування його біосумісності, здатності до біодеградації, 

остеогенних та міцнісних властивостей. 

В умовах остеопорозу та руйнування фрагментів головки плечової кістки 

доцільно виконувати первинне ендопротезування плечового суглоба [161, 233, 

234], за якого перевагу надають реверсивним ендопротезам у разі відламкових 

переломів ПВПК кістки, особливо на фоні остеопорозу [74, 116, 135, 174, 226]. 

У випадках важкого ушкодження м’язів ротаційної манжети плечового суглоба 

або за наявності дефектів ПВПК також виникає необхідність проведення 

реверсивного ендопротезування плечового суглоба [134, 266]. Залишаються 

невирішеними питаннями щодо біомеханічного обґрунтування конструкції 

імплантатів для досягнення відновлення функції плечового суглоба зі суттєвим 

зниженням або попередженням вивихів, уникненням розхитування ніжки, 

розвитку імпінджмент-синдрому, втрати частини гленоїдальної впадини, 

слабкості м’язів тощо [158, 208, 223, 305]. 

Важливим питанням залишається зменшення утворення продуктів тертя в 

процесі функціонування штучних суглобів. Одним із можливих його рішень є 

нанесення захисних покриттів. Встановлено, що покриття на основі Al2O3, TiO2, 

AlN та алмазоподібних вуглецевих (diamond-like carbon — DLC) плівок 

ефективно знижують електрохімічну активність металевих матеріалів [66]. 

Доведено принципову можливість сумісного використання імплантатів з 

ізолювальним покриттям [21, 67]. 

Наявність безлічі способів і імплантатів для хірургічного лікування 

пацієнтів із переломами ПВПК свідчить про відсутність остаточного вирішення 

цієї актуальної проблеми, тому доцільним є виконання наукового дослідження, 

спрямованого на анатомо-функціональне та біомеханічне обґрунтування 

диференційованого вибору методу лікування, вдосконалення наявних і створення 
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нових способів хірургічного лікування пацієнтів з переломами ПВПК. 

Мета дослідження 

Покращити результати хірургічного лікування пацієнтів із переломами 

проксимального відділу плечової кістки шляхом експериментального 

морфологічного, біомеханічного, математичного та трібологічного 

обґрунтування, розроблення та клінічної апробації імплантатів і реверсивного 

ендопротеза плечового суглоба, виготовлених за допомогою адитивних 

технологій, й вибору способу оперативного лікування залежно від структурно-

функціональних особливостей кісткової тканини. 

Завдання дослідження 

1. На підставі аналітичного аналізу літератури оцінити наявні методи 

лікування переломів проксимального відділу плечової кістки, причини 

незадовільних результатів та обґрунтувати напрямки досліджень. 

2. Вивчити в експериментах in vivo за допомогою методів гістології та 

біохімії біосумісність та остеоінтегративні властивості імплантатів із 

полілактиду, виготовлених за технологією 3D-друку. 

3. Дослідити жорсткість імплантатів із полілактиду, виготовлених за 

технологією 3D-друку, в умовах експерименту. 

4. Визначити в експериментах на тваринах біосумісність та остеогенні 

якості імплантатів із трабекулярного титану, які надруковані на 3D-принтері. 

5. Оцінити в експериментальних умовах біосумісність, остеоінтеграцію 

та трібологічні властивості алмазоподібного вуглецевого покриття для нових 

пар тертя штучних суглобів. 

6. За допомогою пластикових стандартизованих моделей із 

властивостями остеопоротичної кістки вивчити міцність фіксації 

трифрагментарного перелому проксимального відділу плечової кістки з 
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використанням різних металоконструкцій. 

7. Вивчити напружено-деформований стан системи «кістка ‒ імплантат» 

в разі моделювання остеосинтезу переломів проксимального відділу плечової 

кістки накістковими пластинами з кутовою стабільністю та імплантатами з 

полілактиду з використанням вдосконаленої тривимірної математичної моделі 

плечового суглоба. 

8. Дослідити морфометричні властивості плечового суглоба за даними 

спіральної комп’ютерної томографії для обґрунтування типорозмірів 

реверсивного ендопротеза плечового суглоба. 

9. Провести за допомогою методів математичного моделювання 

порівняльний аналіз напружено-деформованого стану елементів 

проксимального відділу плечової кістки та лопатки системи «кістка ‒ 

імплантат» для двох типів реверсивних тотальних ендопротезів плечового 

суглоба — авторського та комерційного. 

10. Провести клінічну апробацію імплантатів із полілактиду, 

виготовлених за технологією 3D-друку, та розробленого реверсивного 

ендопротеза плечового суглоба для хірургічного лікування пацієнтів із 

переломами проксимального відділу плечової кістки та оцінити їхню 

ефективність. 

11. Розробити диференційований підхід до вибору методів лікування 

переломів проксимального відділу плечової кістки з урахуванням типу 

ушкодження згідно з класифікацією AO/OTA та показниками кортикального 

індексу. 

Об’єкт дослідження — хірургічне лікування переломів проксимального 

відділу плечової кістки на фоні остеопорозу. 

Предмет дослідження — методи хірургічного лікування переломів 

проксимального відділу плечової кістки; біомеханічні тривимірні моделі 

«кістка ‒ імплантат»; напруження та зміщення, які виникають в різних моделях 
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«кістка ‒ імплантат»; клінічні та рентгенологічні дані, морфологічна 

характеристика перебудови кісткової тканини навколо імплантатів і біохімічні 

показники сироватки крові в експериментальних щурів. 

Методи дослідження: клінічне обстеження пацієнтів із переломами 

проксимального відділу плечової кістки; рентгенографія плечового суглоба в 

стандартних проекціях, магнітно-резонансна томографія, спіральна 

комп’ютерна томографія з 3D-візуалізацією для визначення виду перелому, 

характеру та ступеня зміщення кісткових фрагментів; комп’ютерне тривимірне 

моделювання та скінчено-елементний аналіз для визначення напружень та 

зміщень, що виникають у різних моделях «кістка – імплантат» в умовах 

фізіологічних навантажень з метою визначення показань і протипоказань з 

огляду на стабільність фіксації та можливість ранньої мобілізації рухів; 

експериментальні біомеханічні дослідження імплантатів на стандартизованих 

розривних машинах для визначання міцності та максимальної сили, що 

призводить до руйнування; експериментальні біомеханічні дослідження на 

стандартизованих пластикових моделях плечової кістки з властивостями 

остеопоротичної кістки для порівняльного аналізу жорсткості різних видів 

металоостеосинтезу трьохфрагментарного перелому проксимального відділу 

плечової кістки; експериментальні дослідження на щурах для визначення 

біосумісності імплантатів з полілактиду, трабекулярного титану, імлантатів для 

штучних суглобів із алмазоподібним вуглецевим покриттям; статистичний 

метод дослідження з використанням комп’ютерних програм Microsoft Excel XP, 

Statsoft Statistica 6.0, Statistica 10.0, Mathcad 15.0. Для статистичної обробки 

даних застосовані параметричні та непараметричні методи. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше в експериментах in vivo обґрунтовано високу остеоінтеграцію 

полілактиду, надрукованого на 3D-принтері, не залежно від структури кісткової 
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тканини (компактна чи губчаста): індекс остеоінтеграції через 9 міс. після 

імплантації дорівнював (97,1 ± 6,2) % в метафізарному дефекті стегнової кістки 

щурів, (94,3 ± 5,1) % — в діафізарному. Визначено відсутність деградації 

імплантатів із полілактиду на кінцевий термін дослідження (9 міс.), збереження 

ними форми, що дає змогу використати його як армуючий остеопластичний 

матеріал для заповнення порожнин у компактній і губчастій кістках на тривалий 

термін або в якості фіксаторів. 

Уперше в експериментальні на тваринах доведено біосумісність 

алмазоподібних вуглецевих покриттів, нанесених на сталеві імплантати з 

фільтрованих потоків вакуумно-дугової плазми; встановлено їхні високі 

адгезивні (про що свідчить прикріплення клітин до поверхні на ранніх термінах 

дослідження) та остеоінтеграційні (показник остеоінтеграції через 3 міс. — 

(88,1 ± 3,5) %) якості. 

Уперше доведено, що 3D-імплантати з шорсткою поверхнею і 

макропористою структурою, виготовлені з титанового порошку марки 

Ti-6Al-4V, є біосумісними, але мають різні остеоінтегратиційні якості: індекс 

остеоінтеграції був більшим в імплантатів із макропористою структурою через 

3 міс. — (66,8 ± 2,7) % проти (51,3 ± 2,7) % для титанових зразків із шорсткою 

поверхнею. За індексом остеоінтеграції ((70,4 ± 4,3) %) та відносною площею 

новоутвореної кісткової тканини ((51,2 ± 3,1) %) імплантатами з пористого 

танталу і макропористого титану через 3 міс. не відрізнялися. 

На підставі проведеного порівняльного біомеханічного дослідження 

жорсткості фіксації трифрагментарного перелому проксимального відділу 

плечової кістки на стандартизованих моделях з остеопоротично зміненою 

кісткою уперше встановлено найбільшу носійну здатність і величину енергії 

деформування (на 40 % і 60 % залежно від кута прикладання зусиль) у системі 

«кістка ‒ фіксатор» у разі використання пластини з кутовою стабільністю 

PHILOS з іржостійкої сталі та додатковим армуванням фрагмента головки 
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двома імплантатами з полілактиду. 

Уперше за допомогою методу скінченних елементів доведено поліпшення 

жорсткості фіксації трифрагментарного перелому проксимального відділу 

плечової кістки після накісткового металоостеосинтезу за умов використання 

пористих імплантатів із полілактиду. Визначено, що технічні особливості 

авторського реверсивного тотального ендопротеза дозволяють отримати 

достатню площу контакту зі зменшенням максимальних і мінімальних 

напружень на контактних поверхнях. 

Практичне значення отриманих результатів 

На підставі отриманих експериментальних і клінічних даних впроваджено 

використання пористих 3D-імплантатів із полілактиду, що покращило 

результати хірургічного лікування пацієнтів із переломами проксимального 

відділу плечової кістки типів AO/OTA 11-B, 11-С. 

Упровадження в клінічну практику вдосконаленого реверсивного 

ендопротеза з елементами з трабекулярного титану та різними поліпшеними 

парами тертя дало змогу покращити результати хірургічного лікування 

пацієнтів із переломами проксимального відділу плечової кістки. 

Експериментально обґрунтовано та впроваджено в клінічну практику нові 

алмазоподібні вуглецеві покриття для пар тертя штучних ендопротезів, що 

збільшить термін служби ендопротезів завдяки зменшенню утворення продуктів 

зносу покриттів. 

Упровадження в клінічну практику диференційованого підходу до вибору 

методу лікування пацієнтів із переломами проксимального відділу плечової 

кістки згідно з класифікацією AO/OTA і кортикального індексу дозволило 

проводити ранню дозовану активну реабілітацію, скоротити терміни 

повернення пацієнта до праці або повсякденних побутових функцій.  
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Експериментальне вивчення реакцій кісткової тканини та біомеханічних 

властивостей системи «імплантат – кістка» у разі використання інноваційних 

3D-друкованих матеріалів з полімолочної кислоти та трабекулярного титану», 

шифр теми ЦФ.2020.3.НАМНУ, держреєстрація № 0119U102449). Автором на 

підставі аналізу літератури визначено стан проблеми, запропоновано ідею та 

взято участь у виконанні експериментальних досліджень з вивчення 

біосумісності, токсичності, міцності та остеогенних властивостей 

3D-друкованих матеріалів із полімолочної кислоти та трабекулярного титану. 

Ним узагальнено результати експериментальних досліджень, сформульовано 

висновки. Автор провів клінічну апробацію розроблених матеріалів. 

Особистий внесок здобувача  

Дисертаційна робота є самостійною завершеною науковою працею. 

Автором обрано напрямок роботи, сформульовано робочі гіпотези, визначені 

мета і завдання дослідження. Ним самостійно проаналізовано наукові джерела 

та визначено стан проблеми. Автором обрано та реалізовано основні методи 

дослідження, написано усі розділи дисертації. Він особисто відібрав пацієнтів, 

більшість із них прооперував, забезпечив післіопераційне ведення та 

проаналізував результати лікування. Автором узагальнено результати 

експериментально-клінічних досліджень, сформульовано висновки та 

запроваджено рекомендації для впровадження в клінічну практику закладів 

охорони здоров’я. 
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Авторові належить ідея використання пористих імплантатів із 

полілактиду, виготовлених за допомогою адитивних технологій, в якості 

армуючого матеріалу. Ним обрано експериментальні методики для визначення 

їхньої біосумісності, міцності та остеоінтеграції й інтерпретовано результати 

досліджень. Автор особисто розробив конструкцію та впровадив пористі 3D 

імплантати з полілактиду за умов остеосинтезу переломів проксимального 

відділу плечової кістки в пацієнтів з остеопорозом. 

Автор прооперував експериментальних щурів для вивчення біосумісності, 

токсичності та остеоінтегративних якостей імплантатів із сертифікованих 

полілактиду й трабекулярного титану, виготовлених за технологією 3D-друку, 

та імплантатів з алмазоподібним вуглецевим покриттям, узагальнив результати 

досліджень. Він особисто запропонував дизайн і взяв участь у виконанні 

експериментальних досліджень міцності різних видів імплантатів із полілактиду 

та трабекулярного титану, зібрав дані та проаналізував результати. 

Автор особисто запропонував дизайн і взяв участь у створенні 

тривимірної моделі плечового суглоба та обґрунтував можливість її 

використання в математичному експерименті. Він запропонував методику та 

брав участь у проведенні експериментальних порівняльних біомеханічних 

досліджень жорсткості фіксації різних методів остеосинтезу трифрагментарного 

перелому проксимального відділу плечової кістки на пластикових моделях з 

властивостями остеопоротичної кістки. 

Автором розроблено конструкцію нового реверсивного ендопротеза 

плечового суглоба з трабекулярного титану, експериментально обґрунтовано 

можливість використання алмазоподібної плівки як покриття пар тертя в 

штучних ендопротезах, проведено клінічну апробацію. На підставі 

ретроспективного аналізу ним створено диференційований підхід до вибору 

методу лікування для різних видів ушкоджень проксимального відділу плечової 

кістки з урахуванням щільності кісткової тканини. 
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Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут патології 

хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка НАМН України»: 

експериментальні з моделювання травматичного дефекту в стегнових кістках 

щурів і заповнення його досліджуваними імплантатами — у відділі 

трансплантології та експериментального моделювання з експериментально-

біологічною клінікою за консультативної допомоги старшого наукового 

співробітника к. біол. н. Нікольченко О. А., токсикологічні, з аналізу 

біохімічних маркерів метаболізму сполучної тканини у щурів після імплантації 

в стегнову кістку досліджуваних імплантатів — у відділі лабораторної 

діагностики та імунології з клінічно-діагностичною лабораторією за 

консультативної допомоги зав. відділом к. біол. н. Леонтьєвої Ф. С. і старшого 

наукового співробітника д. вет. н. Морозенка Д. В. У ДУ «Інститут геронтології 

ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН України» за консультативної допомоги д. біол. н. 

професора Дєдух Н. В. виконано гістологічний аналіз остеоінтеграції та 

біосумісності зазначених імплантатів. Експериментальні дослідження міцності 

різних типів імплантатів з полілактиду та трабекулярного титану проведено на 

базі Науково-випробувального центру «Надійність» Національного технічного 

університету України «Київський політехнічний інститут імені Ігоря 

Сікорського» за консультативної допомоги старшого наукового співробітника 

к. тех. н. Шидловського М. С. та к. тех. н доцента Заховайка О. П.; порівняльні 

біомеханічні дослідження міцності фіксації різних методів остеосинтезу 

трифрагментарного перелому проксимального відділу плечової кістки на 

пластикових моделях з властивостями остеопоротичної кістки — на базі 

лабораторії біомеханіки Технічного університету м. Лодзь (Польща) за 

консультативної допомоги к. тех. н. Лєвадного Є. В.; з розроблення та вивчення 

механічних властивостей алмазоподібного вуглецевого покриття для пар тертя 

штучних суглобів людини — у Національному науковому центрі «Харківський 

фізико-технічний інститут» за консультативної допомоги д. ф-тех. н. 
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Стрельницького В .Є. та д. ф-тех. н. Васильєва В. В.; біомеханічні математичні 

дослідження методом скінченно-елементного аналізу — на базі кафедри 

проектування і конструювання фізико-технічного факультету Дніпровського 

національного Університету імені Олеся Гончара за консультативної допомоги 

к. тех. н. доцента Ліповського В. І. та на базі Дніпровського аграрно-

економічного університету МОН України за консультативної допомоги к. тех. н. 

Зданевича С. В.; морфометричні та статистичні дослідження плечового 

суглоба — на базі Дніпровського національного університету імені Олеся 

Гончара за консультативної допомоги к. біол. н. доцента Боцьва Н. П. Автор 

узагальнив отримані результати, виконав статистичну обробку цифрових 

показників та обґрунтував висновки дослідження. Участь співавторів 

відображено в спільних публікаціях: 

 Страфун, С. С., Богдан, С. В., Cергієнко, Р. О., & Макаров, В. Б. 

(2015). Результати лікування хворих із переломами проксимального епіметафіза 

плечової кістки. Травма, 16(3), 79–83. https://doi.org/10.22141/1608-

1706.3.16.2015.80236 (Автором проаналізовано результати, зроблено висновки, 

підготовлено статтю до друку). 

 Дєдух, Н. В., Нікольченко, О. А., & Макаров, В. Б. (2018). Перебудова 

кістки навколо полілактиду, імплантованого у діафіз стегнової кістки. Вісник 

проблем біології і медицини, 1(1 (142)), 275–279. http://doi.org/10.29254/2077-

4214-2018-1-1-142-275-279 (Авторові належить ідея дослідження, ним 

проаналізовано наукову інформацію, прооперовано тварин, узагальнено 

результати та зроблено висновки). 

 Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Леонтьєва, Ф. С. (2018). 

Біохімічні маркери сполучної тканини у сироватці крові щурів після імплантації 

біополімеру на основі полілактиду. Актуальні проблеми сучасної медицини: 

Вісник української медичної стоматологічної академії, 18(1(61)), 178–180. 

https://jmbs.com.ua/pdf/3/3/jmbs0-2018-3-3-030.pdf (Авторові належить ідея 

https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.16.2015.80236
https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.16.2015.80236
https://jmbs.com.ua/pdf/3/3/jmbs0-2018-3-3-030.pdf
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дослідження, ним визначено стан проблеми, прооперовано тварин, узагальнено 

результати, підготовлено матеріали до публікації). 

 Макаров, В. Б., Дедух, Н. В., & Никольченко, О. А. (2018). 

Остеорепарация вокруг полилактида, имплантированного в метадиафизарный 

дефект бедренной кости (экспериментальное исследование). Ортопедія, 

травматологія та протезування, (2(611)), 102–107. http://doi.org/10.15674/0030-

598720182102-107 (Автор запропонував ідею та розробив дизайн експерименту, 

взяв участь в оперуванні щурів, узагальнив результати, підготовив статтю до 

друку). 

 Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Леонтьєва, Ф. С. (2018). Клініко-

лабораторна оцінка дії на організм щурів біополімеру на основі полілактиду 

після імплантації у стегнову кістку. Український журнал медицини, біології та 

спорту, 3(3(12)), 30–33. http://doi.org/10.26693/jmbs03.03.030 (Автором 

розроблено дизайн експерименту, проаналізовано наукову інформацію, 

узагальнено результати та зроблено висновки). 

 Макаров, В. Б., Липовский, В. И., Левадный, Е. В., Бойко, И. В., & 

Лазаренко, Г. О. (2018). Экспериментальное исследование жесткости фиксации 

трехфрагментарного перелома проксимального отдела плечевой 

кости. Ортопедія, травматологія та протезування, (4(613)), 115–121. 

http://doi.org/10.15674/0030-598720184115-121 (Автором особисто визначено 

стан проблеми, проведено науково-інформаційний пошук, проведено частину 

експериментальних досліджень, зроблено висновки та узагальнено результати, 

підготовлено матеріали до друку). 

 Дєдух, Н. В., Макаров, В. Б., & Павлов, А. Д. (2019). Біоматеріал на 

основі полілактиду та його використання як кісткових імплантатів (аналітичний 

огляд літератури). Біль. Суглоби. Хребет, 9(1), 28–35. 

http://doi.org/10.22141/2224-1507.9.1.2019.163056 (Автором проаналізовано 

наукову інформацію, стан проблеми, результати дослідження, підготовлено 

http://doi.org/10.15674/0030-598720182102-107
http://doi.org/10.15674/0030-598720182102-107
http://doi.org/10.15674/0030-598720184115-121
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матеріали до публікації). 

 Корж, Н. А., Макаров, В. Б., Стрельницкий, В. Е., Дедух, Н. В., & 

Никольченко, О. А. (2019). Алмазоподобные углеродные покрытия в 

эндопротезировании (обзор литературы). Ортопедія, травматологія та 

протезування, (2 (615)), 102–111. http://doi.org/10.15674/0030-598720192102-111 

(Автором проаналізовано наукову інформацію та стан проблеми, підготовлено 

матеріали до публікації). 

 Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Глєбова, К. В. (2019). Клініко-

біохімічна оцінка токсичності сталевих імплантатів із алмазоподібним 

вуглецевим покриттям після введення до стегнової кістки щурів в експерименті. 

Український журнал медицини, біології та спорту, 4(5 (21)), 62–66. 

http://doi.org/10.26693/jmbs04.05.062 (Автором розроблено дизайн 

експерименту, проаналізовано наукову інформацію, узагальнено результати та 

зроблено висновки). 
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імплантатів з різною будовою поверхні. Матеріали V науково-практичної 

конференції «Актуальні питання патології суглобів та ендопротезування» (03–

05 вересня, сс. 44–45). Запоріжжя. (Автором визначено стан проблеми, 

розроблено дизайн експерименту, прооперовано тварин, узагальнено 

результати). 

 Makarov, V., Dedukh, N., & Nikolchenko, O. (2020). Osteointegration of 

the Implants with Diamond-like Carbon Coatings. Thesis of 1st Virtual EFORT 

Congress (28-30 October, Аbstract #1652). 

https://efortnet.conference2web.com/#!eposters/order=playbacks_count&resourcetyp

e_ids=3,4&event_ids=296&page=1&query=Makarov (Автором проаналізовано 

стан проблеми, розроблено дизайн експерименту, прооперовано тварин, 

узагальнено результати). 

 Макаров, В. Б., Леонтьєва, Ф. С., Морозенко, Д. В., Глєбова, К. В., & 

Гусаков І. В. (2021). Біохімічні маркери метаболізму кісткової тканини в крові 

https://efortnet.conference2web.com/#!eposters/order=playbacks_count&resourcetype_ids=3,4&event_ids=296&page=1&query=Makarov
https://efortnet.conference2web.com/#!eposters/order=playbacks_count&resourcetype_ids=3,4&event_ids=296&page=1&query=Makarov
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щурів після введення у стегнову кістку сталевих імплантатів із алмазоподібним 

вуглецевим покриттям. Матеріали науково-практичної міжнародної 

дистанційної конференції «Сучасні досягнення та перспективи клінічної 

лабораторної медицини у діагностиці хвороб людини та тварин», (17 березня, 

сс. 96–98). Харків. (Автором проаналізовано стан проблеми, проведено частину 

експериментальних досліджень, інтерпретовано результати). 

 Korzh, M., Makarov, V., Dedukh, N., Bondarenko, S., & Nikolchenko, O. 

(2021). Bone remodeling around titanium 3D-implants with through and rough 

surfaces in experiment. Materials of Annual Meeting of the German Society for 

Biomaterials (DGBM) (7–8 October, p. 99). Stuttgart, Germany. https://www.dgbm-

kongress.de/fileadmin/congress/media/dgbm2021/ondemand/DGBM_2021_Abstractb

and.pdf: – ISBN 978-3-948023-19-5 90577124. (Автором проаналізовано стан 

проблеми, проведено частину експериментальних досліджень, узагальнено 

результати). 

Апробація результатів дисертації 

Результати дисертаційного дослідження оприлюднені на науково-

практичної конференції «Сучасні питання тотального ендопротезування 

кульшового та колінних суглобів» (Харків, 2017); ІІІ Всеукраїнській науково-

практичній конференції «Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування» (Приморськ, 2018); ІІІ Міжнародній заочній науково-

практичної конференції «Проблеми, досягнення та перспективи розвитку 

медико-біологічних і спортивних наук» (Миколаїв, 2018); науково-практичній 

конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (четверті 

наукові читання, присвячені пам’яті академіка О. О. Коржа) (Харків, 2018); 

науково-практичній конференції «Нові технології в ортопедії та травматології» 

(Одеса, 2018); науково-практичній конференції «Актуальні питання 

травматології та остеосинтезу» (Вінниця, 2019); ІV Всеукраїнській науково-

https://www.dgbm-kongress.de/fileadmin/congress/media/dgbm2021/ondemand/DGBM_2021_Abstractband.pdf
https://www.dgbm-kongress.de/fileadmin/congress/media/dgbm2021/ondemand/DGBM_2021_Abstractband.pdf
https://www.dgbm-kongress.de/fileadmin/congress/media/dgbm2021/ondemand/DGBM_2021_Abstractband.pdf
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практичній конференції «Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування» (Приморськ, 2019); науково-практичній конференції 

«Актуальні питання лікування ортопедичної патології та наслідків травм 

опорно-рухової системи», яка присвячена 90-річчю кафедри травматології та 

ортопедії ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», 

ІV Українського симпозіуму з біомеханіки опорно-рухової системи (Дніпро, 

2019); 20th EFORT Annual Congress (Lisbon, Portugal, 2019); XVIII з’їзді ВГО 

«Українська асоціація ортопедів-травматологів» (Івано-Франківськ, 2019); 

науково-практичній міжнародній конференції «Medical sciences: history, the 

present time, the future, eu experience» (Wloclawek, Poland, 2019); 1st Virtual 

EFORT Congress (Zurich, Switzerland, 2020); V науково-практичній конференції 

«Актуальні питання патології суглобів та ендопротезування» (Запоріжжя, 2020); 

науково-практичній міжнародній дистанційній конференції «Сучасні 

досягнення та перспективи клінічної лабораторної медицини у діагностиці 

хвороб людини та тварин» (Харків, 2021); Annual Meeting of the German Society 

for Biomaterials (DGBM) (Stuttgart, Germany, 2021). 

Структура та обсяг дисертації  

Робота складається зі вступу, огляду літератури, опису матеріалів і 

методів досліджень, шести розділів власних досліджень, висновків, списку 

використаних джерел та додатків. Дисертацію викладено на 414 сторінках 

машинописного тексту. Матеріали дисертаційної роботи проілюстровано 

158 рисунками та містить 50 таблиць. Кількість використаних джерел 

літератури у списку складає 320, з яких 68 мовами з кириличною символікою, 

252 – з латинською. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПЕРЕЛОМІВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ 

(огляд літератури) 

 

1.1 Епідеміологія 

 

Переломи ПВПК становлять 5–6 % усіх переломів [209, 228]. Це третій за 

поширеністю перелом у літніх людей [176]. Частота переломів ПВПК залежить 

від регіону: у південній Європі цей показник з 2016 до 2018 рік склав 60,1 на 

100 000 населення [230], у 2017 році в Австралії — 45,7 випадків на 100 000 [1-

5]. Унаслідок демографічних змін, а саме збільшення середнього віку 

населення, у розвинених державах кількість переломів ПВПК збільшується 

залежно від віку, особливо у жінок [187, 189, 206, 209, 228, 230, 242, 248]. 

Зокрема, в Австралії у жінок старших за 85 років у 2017 році зафіксовано 

найвищу частоту переломів ПВПК — 711,8 випадків на 100 000 осіб [154]. У 

США в середньому щорічною спостерігається 600 випадків переломів ПВПК на 

1 000 000 осіб [206] та очікується зростання їхньої кількості зі старінням 

населення [209]. 

Переломи ПВПК у молодих людей, зазвичай, відбуваються внаслідок 

високоенергетичної травми, у людей похилого та старечого віку — 

низькоенергетичної на фоні остеопорозу [176]. 

Лікування пацієнтів із переломами ПВПК залежить від низки чинників, 

серед яких тип перелому, рівень активності пацієнта, супутні травми, вік, стан 

кісткової тканини [250, 277, 278]. Більшості пацієнтів старших за 65 років 

виконують консервативне лікуванні [65]. За наявності показань проводять 

хірургічні втручання — відкриту репозицію та внутрішню фіксацію (ORIF), 

закриту репозицію та черезшкірну фіксацію, блокований інтрамедулярний 
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остеосинтез (БІОС), геміартропластику (ГА), тотальне анатомічне 

ендопротезування плечового суглоба (TSA) і реверсивне тотальне 

ендопротезування плечового суглоба (RSA) [257, 306]. 

 

1.2 Класифікація 

 

У першій відомій класифікації переломів ПВПК, запропонованій в 

1934 році Codman, їх розподілено на основі чотирьох анатомічних частин — 

діафіза плечової кістки, суглобової поверхні, великої та малої горбистості [98]. 

Проте не було враховано зміщення фрагментів, не розрізнено хірургічні та 

анатомічні переломи шийки. 

За класифікацією Neer [221], яка є найбільш використовуваною, переломи 

розподіляють на шість груп (рис. 1.1): I — із мінімальним зміщенням менше ніж 

1 см або кутом менше ніж 45º; ІІ — зі зміщенням проксимального відділу 

(анатомічна шийка плечової кістки); III — зі зміщенням на рівні хірургічної 

шийки плечової кістки; IV — зі зміщенням великого горбика плечової кістки, 

що ділиться на дві частини (без зміщення на рівні хірургічної шийки), три 

частини (зі зміщенням) або чотири частини (із переломом та зміщенням малого 

горбика); V — зі зміщенням малого горбика, що має такі самі ознаки, як і 

IV група з поділом на дві, три або чотири частини; VI — пов’язані з вивихом 

частини головки, що також дрозділяється на дві, три або чотири частини [96, 

221]. 

Використання 3D-моделей значно покращило візуалізацію щодо системи 

класифікації Neer в порівнянні із звичайними рентгенівськими дослідженнями. 

Майбутні дослідження використання 3D-моделей у лікуванні переломів ПВПК 

має бути пов’язані з доцільністю застосування цієї технології в лікуванні 

пацієнтів [89]. 

Крім класифікації Neer, сьогодні використовують систему розподілу 
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переломів ПВПК за AO/OTA на три основні типи на основі ураження 

суглобової поверхні, анатомічного розташування та вивиху [217, 218] (рис. 1.2). 

 

 
Рис. 1.1. Класифікація переломів ПВПК за Neer [221]. 

 

Відповідно до класифікації AO/OTA переломи ПВПК відносять до пункту 

11 та розподіляють на [217, 218, 281]: 

• 11A Позасуглобовий, однофокальний, двофрагментарний; 

• 11A1 Великий горбик; 

• 11A2 Хірургічна шийка; 

• 11A3 Вертикальний; 



57 
• 11B Позасуглобовий біфокальний трифрагментарний; 

• 11B1 Хірургічна шийка; 

• 11C Внутрішньосуглобовий або чотирифрагментарний;  

• 11C1 Анатомічна шийка; 

• 11C3 Анатомічна шийка, пов’язана з метафізарним переломом. 

 

 
Рис. 1.2. Класифікація переломів ПВПК відповідно за AO/OTA Fracture 

and Dislocation Classification, Copyright© 2018 by AO Foundation, Switzerland 

www.aofoundation.org/legal) [217, 218]. 

 

R. Hertel та співавт. [198] запропонували розвиток концепції Codmen, 

взявши площини зламу, але не кількість фрагментів. Комбінуючи п’ять 

основних площини зламу (між великим горбиком і головкою, великим горбиком 

і діафізом, малим горбиком і головкою, малим горбиком і діафізом, малим та 

великим горбиками), автори виділили 12 основних типів переломів ПВПК 

(рис. 1.3) [198, 283]. 

Відомо, що частота аваскулярного некрозу головки плечової кістки 

(АНГПК) після осколкових три- та чотифрагментарних переломів за Neer або 

типів B і С за AO/OTA досягає 77 % [145]. 
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Рис. 1.3. Класифікація HGLS переломів ПВПК на основі робіт R. Hertel 

[198, 283] та концепції Codmen [98]. 

 

Вважають, що кровопостачання більшої частини головки плечової кістки 

відбувається від передньої плечової обхідної артерії, гілки пахвової артерії на 

нижньому краю підлопаткової кістки (рис. 1.4) [145]. Передня плечова обхідна 

артерія проходить латерально, утворюючи дугоподібну артерію, яка йде 

глибоко до довгої головки сухожилля двоголового м’яза. Тому, важливо 

обмежити додаткове розсічення тканини біля біципітальної борозни, оскільки 

хірургічне втручання може травмувати її гілки [147]. Ураховуючи особливості 

зміщення відламків та кровопостачання головки плечової кістки фахівці 

вважають за доцільне виділити чинники виникнення ішемії головки плечової 

кістки після внутрішньосуглобового перелому ПВПК відповідно до системи 

класифікації, поданої на рис. 1.3, а саме: 1) перехід лінії перелому на метафіз; 

2) порушення медіальної стінки (калькара) ПВПК; 3) перелом типів В або С; 
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4) розщеплення головки на фрагменти (понад 20 % за обсягом ураження 

головки); 5) кутове зміщення головки понад 45°; 6) зміщення горбистості понад 

10 мм; 7) переломовивих головки [30]. 

 

 
Рис. 1.4. Кровопостачання ПВПК. Найчастіше травмується дугоподібна 

артерія в біципітальній борозні [145, 147]. 

 

H. Resch і співавт. [243] створили схему класифікації, яка зосереджена 

переважно на вальгусних і варусних переломах. 

А. Majed і співавт. [198], розрахувавши міжрейтингову надійність 

класифікації переломів ПВПК, визначили найвищу надійність для системи 

Hertel-Codman, далі — Neer, Resch і, нарешті, AO/OTA. 

Нещодавно запропонована класифікація Mayo [120] для переломів ПВПК 

спрямована на ідентифікацію конкретних моделей переломів і застосування 

критеріїв зміщення до кожної з них. Класифікація включає 7 загальних моделей 

переломів: ізольовані великої чи малої горбистостей, хірургічної шийки, ударні 

з поворотом головки у варусному та задньо-медіальному напрямку або у 

вальгусному напрямку, з вивихом головки плечової кістки (вивих головки), її 

роздвоєнням (розкол головки) або вдавленням (удар головки) (рис. 1.5). 
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Рис. 1.5. Система класифікації переломів ПВПК за Mayo [120]: GT — 

ізольований перелом великого горбка; SN — хірургічної шийки; LT — малого 

горбка; VPM — варусний задньомедіальний; DN — на рівні хірургічної шийки; 

VL — вальгусний; HS — розкол головки; HD — розкол і вивих головки; HI — 

імпрессійний перелом головки. 

 

Автори пропонують виконувати хірургічне втручання для випадків у 

категоріях із червоним фоном. Можна проводити консервативне лікування у 

випадках, включених до категорій із зеленим фоном. 

Незважаючи на нещодавні модифікації, система класифікації переломів 

ПВПК за AO/OTA відіграє більше наукову роль і, на відміну від інших, складна 

для клінічного використання [217, 218, 281]. Тому у нашому дослідженні ми 

будемо користуватися класифікаціями Neer, як найпопулярнішою [119, 221, 

222], та AO/OTA. 

 

1.3 Консервативне лікування 

 

За даними літератури [154, 176, 187, 206, 209, 228, 230, 242, 248] до 80 % 

переломів ПВПК є двофрагментарними за класифікацією Neer [119, 221, 222] 
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або типів А2/А3 за AO/ОТА [217, 281, 281]. У решти 20 % пацієнтів виявляють 

три- та чотифрагментарні переломи ПВПК (типів В і С за AO/ОТА), лікування 

яких є складною проблемою, особливо у людей з остеопенією й остепорозом 

[251]. Консервативні методи лікування переломів ПВПК застосовують у разі 

мінімального зміщення відламків (до 2-3 мм) [251, 284] і високого ризику для 

життя за умов виконання хірургічного втручання. Короткочасна іммобілізація у 

таких пацієнтів є ефективною та діє змогу отримати позитивні клінічні 

результати [229]. Зазвичай для іммобілізації використовують пов’язку типу 

Дезо з подальшою ранньою та прогресивною фізіотерапевтичною реабілітацією 

[80]. Важливість ранньої реабілітації через 14 діб після перелому підкреслюють 

значно кращі результати (на основі болю, функції та діапазону рухів) порівняно 

з пізнішою [101, 159, 181]. 

Доведено відсутність суттєвої різниці між результатами (клінічними та 

функціональними) хірургічного та консервативного лікування людей старших 

за 65 років із дво- та трифрагментарними переломами за Neer [181, 239], а також 

пацієнтів із переломами ПВПК зі зміщенням, які залучають хірургічну шийку 

[239]. Ці висновки підтверджено у проведеному метааналізі 7 рандомізованих 

контрольованих і 15 обсерваційних досліджень [80]. 

Серед ускладнень консервативного лікування переломів ПВПК 

зазначають неправильну консолідацію і, як наслідок, розвиток контрактури та 

артрофіброзу, дисфункцію обертальної манжети, іноді незрощення [110]. Це 

робить ефективність і показання до консервативного лікування пацієнтів із 

переломами ПВПК дискутабельним питанням. 

 

1.4 Хірургічне лікування 

 

1.4.1 Метод відкритої репозиції та внутрішньої фіксації 

Хірургічне лікування рекомендовано за умов переломів ПВПК із 
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зміщенням типів 11В2-3, 11С2-3 за АО/АТО, які виникають у молодих 

пацієнтів, або в осіб похилого та старечого віку з потребами високого 

функціонального статусу [192]. 

Відкрита репозиція та внутрішня фіксація переломів ПВПК може бути 

неефективною через погіршення якості кістки. Незважаючи на останні розробки 

методів фіксації та імплантатів, хірургічне лікування остеопоротичних 

переломів типів В і С (AO/OTA) залишається складним [162, 290]. 

У більшості пацієнтів з переломами ПВПК, особливо в разі зміщення 

горбків, фіксація різними видами LCP-пластин є «золотим стандартом» [165]. 

Тим не менш, біомеханічні характеристики й оптимальна конфігурація LCP-

пластин і дизайн гвинтів постійно удосконалюють. 

У випадку складних переломів ПВПК зі зміщенням понад 8-10 мм деякі 

автори для утримання стабільності фіксації блокованої пластини та відновлення 

медіальної опори пропонують використовувати калькарні гвинти, кістковий 

трансплантат, аугментацію кістковим цементом, подвійну фіксацію пластинами. 

Автори вважають відновлення медіальної опори важливим для забезпечення 

міцної стабільності та зменшення ускладнень у разі складних переломів із 

фіксацією блокованими пластинами [188, 286]. 

За даними клінічного дослідження результатів лікування методом ORIF 

173 пацієнтів старших за 60 років установлений рівень ускладнень становив 

44 %, частка незадовільних результатів — 34 %. Не виявлено різниці між рівнем 

невдач із фібулярним алотрансплантатом та без нього (33 % проти 34 %). 

Більшості пацієнтів із рентгенографічним або клінічним незадовільним 

результатом проведені повторні операції. Автори дійшли висновку щодо 

необхідності вдосконалення техніки фіксації та показань для хірургічного 

лікування з використанням різноманітних металоконструкцій для покращення 

його результатів [79]. Сьогодні на ринку наявні безліч LCP-пластин з різними 

конструктивними рішеннями для остеосинтезу переломів ПВПК (рис. 1.6), але 
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пошуки найкращого універсального варіанта тривають. 
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Рис. 1.6. Типи LCP-пластин для остеоситнезу переломів ПВПК: 

а) FixLOCK Proximal Humerus Plate, 3,5 mm [gpcmedicalusa.com]; б) AOS 

PHP — анатомічно сконструйована низькопрофільна титанова пластина та 

гвинтова система [Advanced Orthopaedic Solutions TM]; в) ANTHEM® 

Proximal Humerus Fracture System з поліаксіальною технологією для 

інтраопераційної універсальності та для оптимізації процесу під час фіксації 

перелому; г) CarboFix Orthopedics Humerus compression plate, Israel; 

д) титанова контурна «анатомічна» Polarus Proximal Humeral Plating System, 

Acumed. 
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На підставі вивчення передньо-задніх рентгенограм плеча доведено, що 

існують значні варіації латерального кута ПВПК, які не корелюють із кутом між 

шийкою та діафізом плечової кістки. За умов, коли латеральний кут плечової 

кістки є більшим за кут пластини, що автори спостерігали у 98 % випадків, є 

ризик виникнення варусного зменшення та медіального колапсу [173]. Це вказує 

на важливість ретельного планування операції з використанням 3D-технологій. 

Виходячи з результатів роботи [173] розроблено LCP-пластини з різьбовим 

штифтами, через які ортогонально проходять різьбові перехресні гвинти для 

створення тривимірного каркаса для зачеплення кісток. На основі біомеханічних 

випробувань на моделі з остеопоротично зміненою кісткою доведено, що 

перехресні елементи значно підвищують здатність різьбових штифтів чинити 

опір осьовому зміщенню. Це свідчить, що штифти, використані в поєднанні з 

перехресними елементами, можуть підвищити стабільність проксимальних 

фіксувальних пластин плечової кістки за умов остеопорозу [129]. 

У випадку переломів ПВПК типів 11С2-11С3 (АО/ОТА) на фоні 

остеопорозу реверсивне первинне тотальне ендопротезування плечового 

суглоба є найефективнішим варіантом хірургічного лікування. Проте воно має 

недоліки у пацієнтів віком 40-60 років через більший рівень активності та 

імовірніше виконання в майбутньому ревізійного втручання. У таких пацієнтів 

деякі фахівці пропонують використовувати інтрамедулярний нітиноловий 

кейдж для реконструкції переломів ПВПК (рис. 1.7) зі введенням за 

необхідності додаткових гвинтів через горбки та кейдж [130, 194]. Через один 

рік після виконання такої операції встановлено меншу кількість ревізійних 

утручань порівняно зі стандартними LCP-пластинами [113, 130], проте частота 

АНГПК виявилася більшою за очікувану [113]. Автори підкреслили 

необхідність виконання додаткових масштабних досліджень для з’ясування 

ефективності цього метода порівняно з іншими ORIF LCP-пластинами та 

гвинтами. 
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Рис. 1.7. Інтрамедулярний нітиноловий кейдж для реконструкції 

переломів ПВПК [130]. 

 

Для покращення стабільності фіксації переломів ПВПК типів 11В3, 11С2-

3 на фоні остеопорозу пропонують разом із використанням LCP-пластини 

встановлювати кісткові імплантати. Ало- або аутоімплантат із малогомілкової 

кістки відносно технічного легко встановити в діафізі плечової кістки і він є 

стовпом опори, який попереджає зміщення. Це зводить до мінімуму 

найпоширеніші ускладнення — вторинне зміщення, прорізування та міграцію 

гвинтів, імпресію відламків і, як наслідок, розвиток АНГПК [150, 224]. 

Показано, що LCP-пластина в поєднанні з інтрамедулярною кірковою кістковою 

опорою може забезпечити приблизно удвічі більшу механічну стабільність і 

міцність для конструкцій порівняно з використанням LCP-пластини самостійно. 

Розпірка забезпечує підтримку медіальної колони і зменшує варусний момент 

головки плечової кістки, запобігає міграції фрагментів та зменшує деформації 

під час ранньої мобілізації [150]. 

Показано ключову роль калькарного гвинта для медіальної підтримки та 

покращення варусної стабільності незалежно від використання ало- або 

аутоімплантатів. Якщо перелом ПВПК поєднаний із переломом великого 

горбка, фрагмент останнього важко використовувати як анатомічний орієнтир 
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для правильного розташування пластини та гвинта. У таких випадках як 

альтернативний орієнтир використовують місце прикріплення сухожилка 

великого грудного м’яза. Автори довели, що найвища ймовірність 

розташування калькарного гвинта в правильному положенні становила 72 %, 

коли подовжений комбінований отвір пластини PHILOS був на 3 мм вище 

верхнього краю прикріплення сухожилка великого грудного м’яза [182]. 

Ще одним підходом до лікування пацієнтів із переломами ПВПК на фоні 

остеопенії та остеопорозу є використання LCP-пластини у поєднанні з 

остеопластичним матеріалом (сульфатом кальцію) та остеосинтезом великого 

горбка за допомогою високоміцних швів [275]. 

Досить часто вальгусні переломи ПВПК типу 11С супроводжуються не 

лише зміщенням, а й компресією губчастої кістки головки плечової кістки, що 

унеможливлює досягнення анатомічної репозиції без заповнення порожнини в 

центральній частині голівки. З метою вирішення цієї проблеми запропоновано 

використання цементів на основі поліметилметакрилату (ПММА), або суміш 

ПММА і кальцій фосфатної кераміки [167, 246]. Спостереження протягом року 

за пацієнтами похилого віку з переломами ПВПК на фоні остеопорозу, яким 

виконано аугментацію цементом ПММА продемонструвало клінічно 

еквівалентні короткострокові результати до 6 міс. порівняно з аугментацією за 

допомогою кісткового трансплантата або без неї, незважаючи на те, що група 

пацієнтів була старшою та з вищою частотою більш серйозних переломів [149]. 

Крім того, частота АНГПК з переважно важкими переломами, що 

спостерігалася в цьому дослідженні, була вищою порівняно з результатами, 

опублікованими раніше в літературі. Цементна аугментація при 

багатофрагментарних переломовивихах типу 11С2-11С3 не рекомендована, 

враховуючи високий ризик внутрішньосуглобового проникнення цементу [177]. 

Оскільки ПММА пригнічує загоєння перелому внаслідок високої 

температури полімеризації і розвитку в подальшому рубцевої тканини на межі 



67 
«кістка ‒ цемент», розроблені біоактивні цементи (кальцій-фосфатні), які 

показали добрі результати в експериментах in vitro [105]. Але вони надто 

швидко втрачають механічні властивості. Щоб позбавитися цього недоліку 

використовують комбінацію ПММА з 26 % бета трикальцій фосфатом для 

заміщення дефектів губчастої тканини, забезпечуючи при цьому адекватні 

короткі та довгострокові механічні армуючи властивості [105, 203]. Вважають, 

що ця запропонована інноваційна цементна техніка може запобігти як ранній 

післяопераційній міграції фрагментів головки плечової кістки, так і збільшити 

механічні властивості фіксації пластини [156]. Доведено, що для цієї цементної 

техніки сила руйнування системи «кістка ‒ імплантат» дорівнює 1 686 Н, тоді як 

стандартна техніка витримує лише 471 Н [81]. В іншому дослідженні показано, 

що використання суміші ПММА цементу з бета трикальцій фосфатом 

забезпечує таку саму або кращу стабільність реконструйованої головки 

порівняно зі стандартною технікою [102]. Інноваційні реконструкції витримали 

силу в 3,49 раза більшу, ніж стандартні, перш ніж почалося їхнє руйнування. 

Максимальна сила перед остаточним колапсом для них виявилася в 4,24 раза 

більшою порівняно зі стандартними [79, 172]. 

Доведено, що додавання кісткового цементу для аугментації гвинтів, 

спрямованих вперед, не збільшує жорсткість і навантаження на пошкодження, 

але зменшує рух на межі кістки та імплантата. Таким чином, автори вважають 

доцільним використовувати цю методику для зниження ризику вторинного 

зміщення уламків головки [261]. 

В експериментах на тілах померлих доведено вірність гіпотези про 

ефективність використання гвинтів великого діаметра з малим кроком різьби 

для фіксації трифрагментарних переломів ПВПК за умов остеопорозу. 

Визначено значне зменшення рухомості на межі «кістка – імплантат» (p < 0,05). 

Середнє навантаження до руйнування конструкції було суттєво вищим у групі 

дослідних гвинтів (358 Н проти 313 Н; p = 0,012) [260]. 
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На скінченно-елементних моделях показано, що розміщення калькарних 

гвинтів у поєднанні з хорошим медіальним кірковим контактом у варусній 

фіксації замикальною пластиною переломів ПВПК з медіальним проміжком 

може забезпечити високу стабільність фіксації [314], а конструкція пластини з 

розділеними блокованими та динамічними отворами може бути кращою для 

зменшення ризику її зламу [317]. Встановлено, що проксимальне розміщення 

шурупів на калькар небажано, а дистальне розміщення імплантата може 

підвищити стабільність конструкції [191, 212, 311]. 

Медіальні опорні гвинти, заповнення пустот у кістці та аугментація 

наконечника гвинта кістковим цементом, а також застосування кісткових 

трансплантатів є наразі найбільш часто оцінюваними та застосовуваними 

методами. Хоча доказів недостатньо, всі згадані стратегії, як видається, мають 

позитивний вплив на досягнення та підтримку стабільної репозиції навіть 

складних переломів. Необхідні подальші клінічні дослідження з більшою 

кількістю пацієнтів і вищим рівнем доказів для розроблення стандартизованого 

алгоритму лікування пацієнтів з переломами ПВПК з використанням цементної 

аугментації та кісткової пластики. Хоча ці заходи, ймовірно, матимуть 

стабілізуючий ефект на фіксацію запірної пластини, її загальне використання 

поки що не може бути повністю рекомендовано. 

 

1.4.2 Метод закритої репозиції та черезшкірної фіксації 

 

Мінімально інвазійні методики, зокрема закрита репозиція та черезшкірне 

фіксування спицями, можуть мати переваги перед звичайною відкритою 

фіксацією переломів ПВПК [195]. Проте черезшкірна техніка може бути 

пов’язана з ризиком травми важливих анатомічних структур навколо плеча. 

Латеральні спиці мають бути проведені досить дистально, щоб уникнути 

ушкодження передньої гілки пахвового нерва, і слід отримати численні 
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рентгеноскопічні знімки, щоб запобігти проникненню в хрящ головки плечової 

кістки. Існує ризик травми v.cefalica, сухожилка двоголового м’яза під час 

проведення передніх спиць. Спиці, які проходять через великий горбок слід 

розташовувати так, щоб рука оберталася назовні, спрямовувати їх у точку, 

розташовану на відстані 20 мм від нижньої сторони головки плечової кістки, і 

не надто проникати в кірковий шар плечової кістки [265]. 

Доведено, що закрита репозиція та черезшкірна фіксація переломів 

ППВПК є технічно складною процедурою, яка може бути успішною за 

наявності п’яти умов — нормальної мінеральної щільності кістки; мінімальної 

фрагментації; стійкого закритого скорочення не більше ніж 5 мм; інтактного 

медіального калькара (медіальна стінка ПВПК); доброго психоемоційного 

контакту з пацієнтом для виконанням певних реабілітаційних заходів та догляду 

за спицями. Протипоказаннями до цієї методики є низька якість кістки та 

осколковий характер перелому типів 11С2-11С3 [76, 269]. Проте останнім часом 

більшість хірургів плечового суглоба та травматологів віддають перевагу 

відкритій редукційній внутрішній фіксації у молодих пацієнтів, де показано 

хірургічне втручання [142]. 

 

1.4.3 Метод закритої репозиції з використанням спиць і фіксацією в 

накістковому блоці 

 

Закрита репозиції та остеосинтез переломів ПВПК спицями з фіксацією у 

накістковому блоці є відносно новою концепцією хірургічного лікування [95], 

ідеологія якої полягає в напівжорсткості фіксаціїї спиць або штифтів, 

оптимально для консолідації простих двофрагментарних метафізарних 

переломів типів 11СА3- 11В1-В2. Дві спиці діаметром 2 мм проводять у 

метафізарну зону після репозиціх фрамгентів ПВПК з боку в напрямку діафіза і 

закріплюють блоком до діафіза плечової кістки (Humerusblock) [83, 95, 291]. 
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1.4.4 Блокований інтрамедулярний цвях 

 

Історично блокований інтрамедулярний остеосинтез (БІОС) не часто 

використовували для хірургічного лікування переломів ПВПК через 

занепокоєння щодо додаткової травми сухожилків і м’язів обертальної манжети, 

ятрогенного перелому та міграції проксимального гвинта [273]. 

Проте сучасні інтрамедулярні блоковані цвяхи (ІБЦ) мають удосконалені 

механізми фіксації для проксимальних гвинтів зі специфічним з’єднанням 

фрагментів, а також пряму геометрію, яка дозволяє вставляти цвях медіально 

від прикріплення сухожилка надостьового м’яза, завдяки чому відновився 

інтерес до використання цих імплантатів для лікування переломів ПВПК [100, 

133]. ІБЦ можуть мати переваги перед проксимальними фіксувальними 

пластинами плечової кістки в окремих пацієнтів із переломами ПВПК через 

менший доступ і меншу крововтрату. 

Хірурги не рекомендували застосовувати ІМЦ першого та другого 

поколінь у лікуванні три- та чотирифрагментарних переломів ПВПК типів 

11С2-11С3 на фоні остеопорозу через високі показники повторних операцій та 

ускладнень, особливо ятрогенних ушкоджень обертальної манжети. Для 

вирішення цих проблем розроблено антеградне кріплення третього покоління 

ІБЦ з коротким форматом цвяха меншого діаметру з точкою входу в м’язовій 

частині надостної кістки, яка забезпечить високу швидкість консолідації, 

хороші клінічні результати та низький рівень ускладнень [128]. 

Слід зазначити, що не існує жодних об’єктивних критеріїв вибору методу 

фіксації для три- або чотирифрамгентарного перелому ПВПК: IMЦ чи LCP-

пластиною. Рекомендують у випадку неушкодженого медіального калькару 

фіксацію LCP-пластиною, в інших — можна використовувати будь-яку техніку 

за умови дотримання загальних правил внутрішньої фіксації: репозиція горбків, 

варусна корекція головки та стабілізація калькарної ділянки [126]. Порівняння 
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клінічних результатів хірургічного лікування пацієнтів похилого віку з 

переломами ПВПК не виявило їхньої суттєвої різниці між ІБЦ MultiLoc і 

пластиною Philos за системою Constant та ASES. Проте автори вважають, що 

використання цвяху MultiLoc є кращим завдяки меншій крововтраті, тривалості 

операції, частоті ускладнень і частоті повторних операцій зі зміною на RSA 

[91]. 

Анатомічна репозиція медіальної колони та горбків, а також метафізарна 

опора визнані ключовими елементами фіксації для досягнення позитивних 

функціональних результатів лікування переломів ПВПК типів 11С2-11С3 у 

пацієнтів з остеопорозом. Для цього запропоновано комбінований пристрій 

ISNPs (рис. 1.8), за умов використання якого вдалося досягти консолідацію 

перелому без втрати репозиції через 3 міс. після операції та стабільність фіксації 

зберіглася через 12 міс.  

 

 

Рис. 1.8. Схема пристрою ISNP: a) інтрамедулярний опорний цвях (ISN); 

b) канюльований гвинт із затримкою; c) блокований гвинт ISN; d) фіксувальна 

пластина; e) компресійний гвинт; f) дистальний фіксувальний гвинт пластини; 

g) проксимальний фіксувальний гвинт пластини [75]. 
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Незважаючи на обнадійливі перші клінічні результати, автори вважають 

що є можливості для вдосконалення дизайну ISNP. Наприклад, слід створити 

кілька моделей ISNP для різних розмірів тіла або типів переломів. Також 

необхідні подальші рандомізовані контрольовані дослідження з більшими 

розмірами вибірки [75]. 

Сучасні дані вказують, що LCP-пластини та інтрамедулярні цвяхи мають 

подібну ефективність з огляду на функціональні результати і рівень ускладнень. 

При цьому блокований антероградний інтрамедулярний остеосинтез за умов 

остеопорозу не є варіантом для складних переломів ПВПК і має значний 

недолік, пов’язаний з додатковим ушкодженням надостьового м’язу [132, 285]. 

Найпоширенішими ускладненнями після використання ІБЦ у 

хірургічному лікуванні переломів ПВПК є посттравматичний артрофіброз, 

незрощення, неправильне зрощення, остеонекроз, рання неспроможність 

фіксації та інфекція [80, 146]. Обираючи метод лікування переломів ПВПК 

лікар має орієнтуватися на тип перелому відповідно до класифікацій, рівень 

активності пацієнта, супутні захворювання або травми, стан кісткової тканини, 

щоб уникнути ускладнень хірургічного лікування. Найбільші ризики 

ускладнень хірургічного лікування пацієнтів із переломами ПВПК пов’язані з 

тяжким системним остеопорозом на фоні ендокринної патології, цукрового 

діабету, імунодефіциту, хронічного вживання стероїдів, наявності злоякісних 

новоутворень, зловживання тютюну, алкоголю та наркотиків. Значно ускладнює 

післяопераційний процес ревматоїдний артрит [159]. 

 

1.4.5 Тотальне реверсивне ендопротезування плечового суглоба 

 

До показань до артропластики належать технічно нереконструйовані 

переломи ПВПК з розщепленням головки плечової кістки, багатофрагментарні 

без усіх прикріплень м’яких тканин, вальгусні з порушенням медіальної стінки 
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плечової кістки та чотирифрагментарні переломовивихи за Neer зі зміщенням, 

чотирифрагментарні переломи з давністю травми понад 4 тижнів [117]. 

Запропонований алгоритм вибору методу лікування пацієнтів з 

переломами ПВПК відповідно до класифікації Neer та віку пацієнта [109, 142, 

169] (табл. 1.1). 

Таблиця 1.1 

Алгоритм вибору методу лікування пацієнтів з ППВПК 

Тип перелому відповідно 

до класифікації Neer 

Вік пацієнта, роки 

18-60 61-70 понад 70 

Перелом великого горбика LCP 

LCP Двофрагментарні  LCP/БІОС 

Трифрагментарні LCP 

Чотирифрагментарні за технічної можливості 

LCP/ анатомічний 

ендопротез 

за технічної можливості 

LCP/ реверсивний 

ендопротез 

Багатофрагментарні 

переломовивихи 
реверсивний ендопротез 

 

Оптимальними показаннями для виконання реверсивного тотального 

ендопротезування плечового суглоба (RTSA) вважають є багатофрагментарний 

перелом на фоні остеопорозу та неоперабельне ушкодження обертальної 

манжети плеча на фоні остеоартрозу плечового суглоба [174]. 

Метод RTSA розвивається протягом останніх 50 років. Спочатку його 

використовували як рішення для лікування пацієнтів з ушкодженням 

обертальної манжети плеча. Перші ендопротези дизайну Dr. Charles Neer 

зазнали невдачі (рис. 1.9), але Dr. Paul Grammont зробив революцію в стратегії 

дизайну у 1985 році, впровадивши такі принципи: сферична гленоїдальна 
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частина, увігнута опорна частина на плечовій кістці, центр ротації на рівні або 

медіальніше шийки лопатки, а проксимальний відділ плечової кістки зміщений 

медіально і дистальніше [171, 220, 258]. 

 

   
а б в 

Рис. 1.9. Реверсивні ендопротези: а) Mark I; б) MARK II; в) Mark III [117]. 

 

Незважаючи на удосконалення дизайну деталей реверсивних 

ендопротезів, принципи RТSA Dr. Paul Grammont, як і раніше, визначають 

розвиток імплантатів і хірургічну техніку сьогодні [220]. У листопаді 2003 року 

Управління санітарного нагляду за якістю харчових продуктів і медикаментів 

(FDA) схвалило використання RTSA в США, після чого кількість таких 

операцій щорічно зростає [174]. Відповідно, збільшується кількість публікацій і 

доказів на підтримку використання методу RTSA для лікування переломів 

ПВПК, особливо у людей похилого віку та через його незалежність від стану 

м’язів обертальної манжети плеча [134, 307, 308]. 

Низка конструктивних особливостей, які раніше вважали доцільними, у 

сучасних моделях реверсивних ендопротезів вже не застосовують. Наприклад, 

спроби відтворити в ендопротезі анатомічний центр ротації призвели до ранніх 

незадовільних результатів внаслідок зростання контактних напружень, а також 

напружень у гленоїдальній западині та дестабілізації базової опори. Відсутність 
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позитивних результатів застосування ендопротезів серії MARK, розроблених 

Dr. Charles Neer, призвело до відмови від них [319]. У подальшому створено 

ендопротез Кесселя з одним великим центральним гленоїдальним гвинтом для 

базової опори та поліетиленовою ніжкою. Проте в клінічних спостереженнях 

протягом не менше ніж 5 років за результатами лікування 22 пацієнтів з 

ревматоїдним артритом, яким встановили 23 ендопротеза плечового суглоба 

Кесселя, повідомлено про 6 повторних операцій до 3 років спостереження та 

віддалені ускладнення у вигляді ослаблення суглобового компонента [90]. 

Надалі було запропоновано багато конструктивних удосконалень реверсивних 

ендопротезів плечового суглоба, а саме: покриття гленоїдального гвинта 

гідроксилапатитом, використання металевої ніжки з поліетиленовим 

вкладишем, створення компонентів ендопротеза для цементної та безцементної 

фіксації, відтворення природнього центру обертання, розроблення 

двокомпонентного лопаткового компонента тощо [117]. Але кожні нові системи 

мали певні недоліки, що обумовило подальші дослідження та розробки в цьому 

напрямі. 

У 1985 році Dr. Paul Grammont [87] опублікував перші результати 

ендопротезування реверсивним ендопротезом плечового суглоба власного 

дизайну. Відмінною його рисою є медіалізація центру ротації, що призвело до 

зниження розсікальних та зрізувальних напружень навколо гленоїдальної сфери 

і базової пластини, що дозволило підвищити виживаність імплантата. Автор 

висловив припущення, що зміщення центру ротації в дистальному напрямку 

необхідно для покращення функції дельтоподібного м’яза за рахунок його 

натягнення та підвищення м’язового тонусу [87]. Ця концепція залишається 

«наріжним каменем» у створенні більшості реверсивних ендопротезів 

плечового суглоба сьогодення. Незважаючи на те, що медіалізація центру 

ротації є одним з основних принципів у розробці реверсивних ендопротезів 

плечового суглоба, за їхньої імплантації розвивається дефект нижнього краю 
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шийки лопатки, що може призвести до нестабільності гленоідального 

компонента. У 2004 року F. Sirveaux із співавторами [272] виконали 

багатоцентровий аналіз результатів хірургічного лікування 80 пацієнтів, яким 

встановили реверсивний ендопротез плечового суглоба Grammont Delta. 

Середній термін спостереження становив 44 міс. 96 % пацієнтів повідомили про 

мінімізацію або відсутність болю з гарним відновленням функції. 

Нестабільність гленоїдального компонента виникла у 5 пацієнтів, порушення 

з’єднання гемісфери та базової пластини — у 7, розвиток вирізки на шийці 

лопатки — у 49, глибока інфекція — 1. Автори дійшли висновку, що подальше 

вдосконалення конструкції реверсивних ендопротезів плечового суглоба 

дозволить зменшити кількість ускладнень. 

В подальшому Dr. Grammont розглядав медіалізацію центру обертання 

несприятливим фактором, що призводить до втрати напруження дельтовидного 

м’яза внаслідок порушення нормального обертання довкола великого горбка. 

Водночас, конструктивні особливості вдосконалених ендопротезів типу 

Grammont дозволяють покращити функцію дельтоподібного м’яза лише за 

рахунок зміщення в дистальному напрямку центру ротації. Проте надмірне 

зміщення є несприйнятливим фактором для відновлення функції, оскільки 

потенціально може призводити до перерозтягнення плівкового нервового 

сплетення, збільшення мертвого простору навколо протеза, потенційно 

підвищити ризик інфекції [136]. Задля запобігання цього розроблено 

латералізовані гемісфери, які дають змогу досягти стабільності з покращенням 

функції та попередити розвиток дефекту нижнього краю шийки лопатки. За 

умов їхнього застосування латеральний край великого горбка стає майже в 

нормальну анатомічну позицію, відновлюється відстань між ним і суглобовою 

западиною лопатки, й акроміально-горбковий офсет дозволяє підтримувати 

фізіологічне напруження обертальної манжети плеча. У такий спосіб 

відновлюється ефект компресії дельтоподібного м’яза під час його роботи 



77 
навколо великого горбка. Підвищення стабільності дозволяє використовувати 

варусні плечові компоненти, що, у свою чергу, зменшує ризик плече-

лопаткового імпінджементу [301]. 

Наразі триває дискусія щодо переваг і недоліків медіалізації та 

латералізації центру обертання. Оскільки анатомо-функціональні особливості 

плечового суглоба людини дуже складні, їх неможливо ідеально відтворити за 

допомогою штучних імплантатів й, отже, очікувати максимального відновлення 

функції. У біомеханічному дослідженні доведено, що варусний плечовий 

компонент є основним фактором, який зменшує ймовірність розвитку плече-

лопаткового імпінджементу. Іншими важливими факторами є позиція базової 

пластини та латералізація центру ротації [301]. Ця концепція підтверджена 

клінічно: в разі використання латералізованих ендопротезів із варусним 

плечовим компонентом частота утворення дефекту по нижньому краю шийки 

лопатки дорівнювала від 0 до 10 %, а за умов застосування класичних Grammont 

типів ендопротезів з медіалізацією центру обертання — сягала 90 %. Крім того, 

біомеханічно обґрунтовано збільшення обсягу рухів у суглобі в разі 

використання латералізованої гленосфери [136]. Максимально низьке 

розташування та нахил гленосфери вниз, варусний плечовий компонент також 

суттєво впливають на функцію. Проте показано, що використання варусних 

плечових компонентів із медіалізацією обертального центру неприйнятно через 

високу частоту розвитку нестабільності компонентів ендопротеза. 

Найчастішими ускладненнями RTSA є: нестабільність базової пластини 

чи компонентів ендопротеза; перелом акроміону; інфекція; нейропатія 

плечового сплетення. Розхитування та нестабільність базової опори може 

виникнути внаслідок значних зрізувальних зусиль на межі «кістка ‒ імплантат» 

або втрати інтеграції між кісткою та імплантатом. Вивчення in vitro показали, 

що зрізувальні зусилля на межі «кістка – базова опора ендопротеза» більші за 

латералізації центру ротації, ніж за медіалізації. Клінічно показано 
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нестабільність базової пластини у 12 % пацієнтів після ендопротезування 

імплантатами з латералізованим центром ротації раннього дизайну [104]. Після 

використання 4 периферичних блокованих гвинтів для фіксації базової опори 

частота розвитку її нестабільності наблизилася до 0 %. Тобто, підвищення 

стабільності та ригідності первинної фіксації базової опори знижує ризик її 

нестабільності в подальшому [208, 305]. Оскільки величина зрізувальних сил 

через з’єднання базової опори з суглобовим відростком лопатки збільшується в 

разі латералізації центру обертання, дуже важливим є отримання первинної 

жорсткої фіксації. Базова пластина має бути імплантована з максимально 

можливим ступенем компресії і фіксована додатково периферичними 

блокованими гвинтами [121, 144, 152, 305]. 

Іншими причинами розвитку нестабільності базової опори є її асептичне 

розхитування внаслідок розвитку дефекту по нижньому краю шийки лопатки 

через плечелопатковий імпінджемент; знос поліетилену та накопичення 

запального вмісту з розвитком асептичного лізису кістки [121]. 

Результати біомеханічних досліджень свідчать, що покращити 

стабільність ендопротеза можна шляхом збільшення латерального офсету, 

глибини вкладиша та дуги обертання до отримання кісткового імпінджементу. 

Латеральний офсет і кістковий імпінджемент залежать від діаметра гемісфери 

та центру ротації, а глибина занурення у вкладиш — незалежна величина [121, 

144, 152, 208, 305]. 

Розмір гленосфери впливає обсяг рухів у післяопераційному періоді. 

Найменші діаметри гемісфер слід використовувати для попередження 

перенапруження м’яких тканин і підвищення дестабілізаційних зусиль на базову 

опору. Вважають, що застосування ендопротезів з латералізованим центром 

обертання та варусним плечовим компонентом наближає біомеханіку плечового 

суглоба до нормальних анатомічних особливостей [121]. 

Серед особливостей хірургічної техніки втручання слід відмітити за 
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доцільне намагатися підшивати сухожилля м’яза підлопаточного м’яза або до 

проксимального відділу плечової кістки, або до ендопротеза. Автори вважають, 

що завжди необхідно це зробити, так як робота підлопаткового м’яза дозволяє 

врівноважити зусилля задньої частини м’яза ротаційної манжети плеча. 

Необхідно пам’ятати, що зміщення осі гленосфери більше вниз може зменшити 

ризик розвитку дефекту шийки лопатки, і в той же час за рахунок підвищення 

натягу дельтовидного м’яза може призвести до перелому шийки лопатки. І, 

навпаки, центральне розташування гленосфери зменшує ризик розвитку 

перелому суглобового відростка лопатки, але підвищує ризик розвитку 

плечелопаткового імпінджементу [104, 144, 208, 301, 305]. 

Усі відомі реверсивні ендопротези плечового суглоба мають певні 

переваги та недоліки. Центр ротації при RTSA є лише одним із багатьох 

факторів, що визначає функцію та стабільність штучного плечового суглоба. 

Незалежно від вибору типу ендопротеза дуже важливо мінімально змінювати 

анатомію для попередження ускладнень і відновлення функції. Натепер 

більшість авторів пропонують використовувати реверсивні ендопротези 

плечового суглоба з латералізацією центру обертання, що дозволяє збільшити 

обсяг рухів [104, 144, 208, 301, 305]. 

Важливим з огляду на біомеханіку плечового суглоба є розуміння, що чим 

більша глибина увігнутої поверхні, тим більше має бути сила, яка змістить 

сферу або півсферу з цієї увігнутості для конкретного стискального 

навантаження [208] У здоровому плечовому суглобі стискальне навантаження 

забезпечують м’язи ротаційної манжети, за умов пошкодження яких 

розбалансується м’язовий тонус та виникає нестабільність положення головки 

щодо суглобової западини лопатки [104]. 

Друге важливе питання біомеханіки плечового суглоба запропоновано 

Matsen and Lippitt – це концепція центральної лінії гленоїду [208]. У нормальній 

лопатці людини вона є перпендикулярною до суглобової поверхні суглобової 
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западини і спрямована в середньому приблизно на 10° назад від площини 

лопатки. Центральна лінія служить віссю, відносно якої обертається головка 

плечової кістки; рухи в плечовому суглобі та рухи лопатки щодо грудної клітки 

пов’язані між собою для постійного утримання осі обертання головки щодо цієї 

лінії. У разі дефіциту м’язів або ушкодження обертальної манжети плеча 

виникає зношується суглобова поверхня суглобової западини. В ідеалі 

суглобовий компонент розміщується по центральній лінії суглобової западини. 

Але за умов втрати кісткової тканини суглобової западини лопатки, 

встановлення компонентів у цій площині неможливе. У таких випадках 

необхідно використовувати або кісткову пластику, або заміщення дефекту 

пористими конструкціями, наприклад, аугментація титановими сплавами. 

Третім важливим біомеханічним питанням у разі масивного ушкодження 

надостбового м’яза є імпінджемент між великим горбком і акроміоном. У 

пацієнтів, які втратили динамічні стабілізатори м’язів обертальної манжети 

плеча, головка плечової кістки зміщується вгору і призводить до упору під 

акроміоном. У таких випадках використання RTSA дозволяє нейтралізувати 

патологічну динамічну нестабільність. 

Фіксація компонентів реверсивного ендопротеза плечового суглоба 

зазнала значних змін з тих пір, як Dr. Charles Neer запропонував свої перші 

конструкції ендопротезів. Спочатку імплантати закріплювали за допомогою 

цементу, у подальшому, з огляду на остеоінтеграційні властивості матеріалів, 

стали застосовувати press-fit техніку або додаткову фіксацію гвинтами [208]. 

Задля більшої остеоінтеграції на поверхню плечового і гленоїдального 

компонентів наносять шорсткі покриття з пористістю 65-80 %. 

Нині для фіксації компонентів ендопротеза використовують комбінацію 

цементу і шорсткого покриття імплантатів. Фіксація глиноїдальної частини у 

всіх ендопротезів безцементна (рис. 1.10) [121, 144, 152, 208, 305]. 
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Рис. 1.10. Сучасні реверсивні тотальні ендопротези плечового суглоба: 

а) DJO RSP (Vista, CA); б) Zimmer Biomet Comprehensive® Reverse Shoulder 

System; в) Exactech Equinox (Gainesville, FL); г)Wright Tornier Aequalis (Edina, 

MN); д) Affinis Inverse, Switzerland, new type; ж) Affinis Inverse, Switzerland old 

type; з) Mirai RTSA Permedica, Italy; к) Universal Arrow System (Heimsbrunn, 

France); л) Lima SMR (Udine, Italy); м) Zimmer Trabecular (Warsaw, IN); н) DePuy 

Delta III reverse shoulder Warsaw, IN; о) Reverse Anatomical Shoulder Fracture 

system Zimmer with two types of stem; п) Evolutis UNIC Reverse Shoulder 

Prosthesis; р) Univers Revers™ Modular Glenoid System Arthrex. 
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Дехто наголошує на важливості розміщення одного з периферичних 

гвинтів для фіксації базової пластини в основу дзьобоподібного відростка. 

Біомеханічні дослідження показали сильнішу фіксацію за умов використання 

центрального блокованого гвинта 6,5 мм у поєднанні з 3,5 мм периферичними 

неблокованими гвинтами для фіксації гленоїду, але клінічно нестабільність 

таких конструкцій склала близько 10 % [121, 124]. У разі використання 5,0 мм 

блокованих центральних гвинтів і 3,5 мм периферичних частота нестабільності 

склала 14 % [144]. 

При аналізі несприятливих результатів RTSA, пов’язаних з нестабільністю 

базової пластини, встановлено, що у всіх випадках гленосфера була встановлена 

з нахилом вгору [122]. Максимально рівномірний розподіл сил впливу на 

гленоїдальний компонент відбувається за його імплантації з нахилом вниз до 

10-15° [137]. 

RTSA все частіше використовують у випадках три- та 

чотирифрагментарних переломів ПВПК у пацієнтів похилого віку, оскільки 

кількість ускладнень і незадовільних результатів після геміартропластики та 

ORIF у них залишається на високому рівні. Зокрема, частота повторних 

операцій після RTSA значно нижче ніж 20 років тому, при цьому 

повідомляється про значне поліпшення функціональних результатів, особливо у 

людей похилого віку. Пацієнт і хірург повинні знати, що хоча функція не буде 

«нормальної», вона зазвичай підходить для цієї популяції пацієнтів з низькою 

потребою. RTSA також є хірургічним втручанням «порятунку» після невдалої 

ORIF [74, 135, 226]. 

Вдосконалення хірургічних методів, технології імплантації та показань до 

операції призвело до покращення результатів використання методу RTSA за 

умов переломів ПВПК. Зокрема, у ретроспективному аналізі з середнім 

періодом спостереження 35 міс. за 51 пацієнтом (середній вік 77 років) з три- та 

чотирифрагментарними переломами ПВПК, яким було проведено RTSA, 
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встановлено 92 % відмінних або хороших результатів лікування [134]. Інші 

автори повідомили про досягнення 80 % функції плеча і нижчу частоту 

повторних операцій в разі виконання RTSA порівняно з геміартропластикою у 

людей похилого віку з три- та чотирифрагментарними переломами ПВПК [266]. 

У багатоцентровому ретроспективному огляді з 898 пацієнтів із переломами 

ПВПК, якім проведено RTSA, загальна частота ускладнень склала 12,5 %, 

частота ревізій — 5 % та рівень смертності через 1 рік після операції — 6 %. 

Нестабільність була найчастішим ускладненням — 33 %, розвиток дефекту 

нижнього краю лопатки — 11,9 %. Частота ревізій у строки до 3,6 років після 

хірургічного втручання після RTSA склала 5,1 % проти 12 1 % після ORIF у 

[262]. 

Довгострокові дані, доступні для популяції артриту, показують стійкі 

функціональні результати та виживаності імплантата (табл. 1.2) [30, 262, 266]. 

Таблиця 1.2 

Віддалені результати після реверсивного ендопротезування плечового 

суглоба 

Показник Величина 

10 річне виживання ендопротезів 87‒93 % 

15 річне виживання ендопротезів 79‒92 % 

Позитивна оцінка за шкалою Constant-Murley Score 57‒62 % 

Згинання в плечовому суглобі 101°‒139° 

Абдукція в плечовому суглобі 86°‒135° 

Зовнішня ротація 11°‒48° 

Глибока інфекція 2,4 % 

III-IV ст. дефекту шийки лопатки 29,4 % 

Перелом акроміона або шийки лопатки 2,6 % 

Асептична нестабільність 1,3 % 
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Таким чином, позитивні функціональні результати після RTSA та тривала 

робота реверсивного ендопротеза пов’язані з двома нероздільними 

факторами — дизайном конструкції, особливостями хірургічної техніки та 

правильним вибором пацієнта. 

Підводячи висновок, зауважимо, що основними напрямами для 

вдосконалення конструкції реверсивного тотального ендопротеза плечового 

суглоба є: проведення тривимірного моделювання для порівняльної оцінки 

напруги, що виникають у нормальному здоровому людському суглобі та після 

імплантації різних конструкцій ендопротезів; імплантації гленосфери під 

різними кутами, а також використання ексцентричних та еліпсоподібних 

гленосфер; впровадження сучасних адитивних технологій, які дозволять 

одержати як гленоїдальні, так і плечові пористі компоненти з підвищеними 

остеоінтегративними властивостями; біомеханічні та гістологічні дослідження 

3D-пористих компонентів ендопротеза для обґрунтування їх застосування у 

клінічній практиці. При вдосконаленні конструкції реверсивного ендопротеза 

плечового суглоба необхідно звертати увагу на такі моменти: діаметр, глибина 

увігнутості плечового компонента (вкладиша), нахил плечового компонента або 

вкладиша щодо діафіза плечового суглоба; кут фіксації гленоїдального 

компонента щодо осі суглобового відростка лопатки та щодо центральної осі 

лопатки, можливого дефекту кістки гленоїдальної западини, важливість 

центральної та периферичної фіксації базової пластини; зменшення ваги 

напівсфери та особливості її фіксації до базової пластини; вдосконалення пари 

тертя зменшення зносу і можливого лізису кісткової тканини. 

 

1.4.6 Геміартропластика плечового суглоба 

 

Геміартропластика (ГА) була представлена як логічне вирішення 

проблеми нездатності ORIF ефективно забезпечити надійний остеосинтез 
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переломів ПВПК і деякий час була основним методом лікування складних 

переломів вказаної локалізації. Проте створення LCP-пластин та методу RTSA 

зменшило показання до ГА останніми роками [121, 144, 152, 208, 305]. Сьогодні 

показання для ГА обмежуються пацієнтами віком старше за 60 років із 

переломами типів 11С2-С3 [30, 121, 262]. 

Найпоширенішими ускладненнями після геміартропластики плечового 

суглоба є відсутність (уповільнення) загоєння горбків, ушкодження гілок 

плечового сплетення [184, 185]. 

Переваги та недоліки оперативних методів лікування переломів 

проксимального відділу плечової кістки наведено в табл. 1.3 [77, 163]. 

 

1.5 Властивості полілактиду та матеріалів на його основі для 

заміщення кісткових дефектів 

 

У багатьох галузях медицини широке застосування отримали імплантати з 

різних синтетичних і природних біоматеріалів, перелік яких збільшується з 

кожним роком [68, 115, 141, 320]. 

Відповідно до якостей матеріали розділяють на дві групи: біоінертні та 

такі, які біодеградують у ділянках імплантації. Перевагою останніх є їх 

здатність розчинятися в біологічному середовищі з заміщенням природною 

тканиною, в нашому випадку – кістковою. Це позбавляє додаткової операції 

щодо їхнього видалення, підвищує остеоінтеграцію та стабільність фіксації 

імплантата за умов використання таких матеріалів в якості покриттів [61]. 

Звичайно, організм людини /тварини певним чином реагує на введення 

чужорідної речовини, тому кожен створений біоматеріал проходить доклінічні 

випробування для визначення їх токсичності, міцності, біосумісності, 

особливостей перебудови в ділянках імплантації тощо [61, 112]. 

 



 

 

Таблиця 1.3 

Переваги та недоліки різних методів хірургічного лікування переломів ПВПК 

Методи хірургічного 

лікування 
Переваги Недоліки 

1 2 3 
Закрита репозиція, 

черезшкірна фіксація 
• Мінімальна інвазія  

• Низький відсоток розвитку АНГПК 

• Високий відсоток зрощення 

• Мінімальні рубці на шкірі 

• Технічно непередбачуване проведення спиць 

• Втрата репозиції і консолідація із зміщенням 

• Високий ризик поверхневої інфекції м’яких 

тканин 

Відкрита репозиція 

та внутрішня 

фіксація  

• Рання можливість відновлення 

функції порівняно з закритою 

репозицією та черезшкірною 

фіксацією 

• Розвиток післятравматичного артрофіброзу 

• Аваскулярний некроз 

• Більше негативних результатів порівняно з 

реверсивним ендопротезуванням 

Блокований 

інтрамедулярний 

остеосинтез 

• Невеликий доступ з мінімальним 

ризиком крововтрати 

• Додаткове ушкодження сухожилків 

обертальної манжети 

• Можливість ятрогених переломів 

• Проксимальна міграція гвинтів  

• Неможливість використання в разі 

багатофрагментарних переломів  
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Продовження табл. 1.3 
1 2 3 

Тотальне реверсивне 

ендопротезування  

• Клінічні функціональні 

результати мінімально залежать від 

зрощення горбків 

• Швидке відновлення функції 

• Мінімальні обмеження щодо 

ранньої реабілітації 

• Більше позитивних 

функціональних результатів 

порівняно з відкритою репозицією 

та внутрішньою фіксацією і 

геміартропластикою  

• Обмежені дані щодо термінів виживаності 

ендопротезів 

• Більше ускладнень порівняно з 

геміаропластикою  

• Вивихи 

• Переломи акроміона або шийки лопатки 

• Розвиток дефекту шийки лопатки та асептична 

нестабільність 

Геміартропластика • Менший відсоток ускладнень 

порівняно з реверсивним 

ендопротезуванням плечового 

суглоба  

• Суб’єктивно менший 

післяопераційний рівень больового 

синдрому 

• Часто технічно неможливо коректне 

проведення втручання 

• Високий відсоток неправильного положення 

ендопротеза, міграція горбків 

• Більше негативних результатів порівняно з 

реверсивним ендопротезуванням  

88 



88 

 

Серед полімерів з якостями біодеградації, які використовують у кістковій 

хірургії, є полігліколід (PGA), полілактид (PLA, полімолочна кислота), 

полілактид/полігліколід (PLGA, співполімери різного співвідношення), 

полідіоксанон, пропілен, полісульфон та полікарбонат та ін. PLA та PGA 

характеризуються здатністю до біодеградації в ділянках імплантації, високою 

біосумісністю, мають остеоінтегративні, остеокондуктивні та остеоіндуктивні 

властивості [164, 232]. Крім того, із введенням у медичну практику 3D-принтера 

вони стали ідеальними кандидатами для виготовлення друкованих імплантатів. 

Полілактид є напівкристалічним полімером, синтезованим у реакції 

полімеризації або поліконденсації, із молекулярною масою від 180 000 до 

530 000 і температурою плавлення приблизно 174 °C, скління — 57 °С. У 

ділянках імплантації PLA деградує шляхом гідролізу. Залежно від конфігурації 

PLA може існувати у вигляді двох різних стереоізомерів — полі-L-лактиду 

(PLLA) та полі-D-лактиду (PDLA), які розрізняються властивостями: PLLA 

повільно деградує протягом 2‒5 років, PDLA втрачає свою механічну міцність 

значно швидше [84]. Тому багато ортопедичних імплантатів виготовляють саме 

з PLLA [184]. 

Перше експериментальне дослідження на тваринах із використанням 

PLLA було опубліковано в 1966 році, в якому доведено біосумісність цього 

біоматеріалу, визначено відсутність токсичних якостей та його здатність 

поступово деградувати в ділянках імплантації [183]. При використанні пластин 

та гвинтів із PLLA для фіксації нижньої щелепи в собак було підтверджено 

відсутність значної побічної дії на тканини [99]. У 1971 р. проведено клінічне 

дослідження при переломах нижньої щелепи в людини, в якому автори 

підтвердили можливість застосування цього біоматеріалу в клінічних умовах 

[111]. Проте широкого використання матеріал не отримав через швидку втрату 

стабільності імплантатів, їх переломи, недостатню жорсткість та міцність 

порівняно з металевими імплантатами, низбкі остеоінтегративні якості [78]. У 
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деяких дослідженнях [241] визначено, що PLA має високий модуль пружності 

(3,5–3,8 ГПа) та міцність на розрив (48–110 МПа), проте йому притаманні 

крихкість і низька жорсткість, що обмежує його застосування. Прогрес у 

матеріалознавстві, розроблення методів стерилізації змінили поведінку 

імплантатів із полілактиду, який знову привернув увагу клініцистів. На його 

основі стали створювати співполімери, композити, вдосконалювати технології 

виготовлення для поліпшення якостей біодеградації та механічних 

властивостей. 

Деградація імплантатів із PLA починається з проникнення біологічних 

рідин у його, що супроводжується розщепленням полімерних ланцюгів на 

дрібні фрагменти. Унаслідок цього знижується в’язкість та механічна міцність 

матеріалу. Крім того, в умовах тріщин та щілин його гідрофобна поверхня може 

спричинювати запальну реакцію, а біодеградація — зниження адгезії й 

проліферації клітин на його поверхні [141]. Проте частота побічної реакції в 

ділянці імплантації PLA, створеного на основі сучасних технологій, низька, і 

становить від 0 до 1 % [84]. Фактична втрата маси імплантата відбувається 

через розпад на молочну кислоту, перетворення розчинених продуктів 

деградації шляхом фагоцитозу за допомогою макрофагів та остеокластів і, 

нарешті, через цикл Кребса до метаболічних кінцевих продуктів: двоокису 

вуглецю та води, які виділяються з організму через дихання та сечу [268, 282]. 

Тобто біодеградація полілактидів завершується утворенням нетоксичних для 

організму людини продуктів, що робить цей матеріал придатним для медичного 

застосування [253]. 

Механічні властивості, біологічна поведінка та механізми біодеградації 

неоднакові для різних композитів на основі PLA, що потребує їх подальшого 

дослідження. PLA добре вивчено й доведено, що цей біоматеріал є безпечним у 

клінічній практиці, відповідає вимогам і, отже, привертає до себе велику увагу 

фахівців [106, 253, 310]. Проте використання PLA в кісткової хірургії 
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обмежуються ділянками скелета без значного навантаження. З метою 

поліпшення міцнісних властивостей PLA, остеоінтеграції з кістковою тканиною, 

досягнення керованої деградації на його основі створюють різні композити. 

[215, 254, 231]. Наприклад, введення біологічно активних добавок, таких як 

кальційфосфатні кераміки, може поліпшити біологічні властивості, а також 

остеоінтеграцію, а біодеградація кальційфосфатних керамік сприяє регенерації 

кістки. Показано, що пластини та внутрішньокісткові імплантати, створені на 

основі PLLA, гідроксилапатиту та трикальційфосфату в співвідношенні 

70 : 10 : 20, забезпечили високі остеоінтегративні та міцнісні якості матеріалу 

[215]. А для використання в умовах порушення якості кістки (остеопороз та 

остеопенія) в композит на основі PLA було включено апатит разом зі стронцієм 

[193]. 

Значні сегментарні дефекти кісток, спричинені травмою, інфекцією, 

пухлинами кісток, становлять велику проблему для травматологів. Через те, що 

пацієнти мають індивідуальні та складні дефекти, матеріал та імплантати 

повинні відповідати цим потребам. Тому бажано, щоб навіть складні форми 

імплантатів могли бути легко виготовлені. У 1986 році Charles Hull вперше 

запропонував тривимірний (3D) процес друку, сьогодні ця технологія 

розвивається досить швидко [264]. Використання 3D-принтера — це новий 

підхід для створення імплантатів різної форми та якості для тканин й органів. За 

його допомогою можна створити індивідуальний імплантата, який точно за 

формою та об’ємом відповідає кістковому дефекту в травмованій ділянці 

скелета. Проте разом із перевагами цього методу є низка питань: вибір 

матеріалу для друку, дослідження можливостей використання в медицині нових 

композитів на підставі оцінювання їхньої біосумісності, вибір матеріалу до 

певної ділянки імплантації. Надруковані на 3D-принтері кісткові імплантати з 

біорозчинних матеріалів мають декілька переваг — відсутність повторної 

операції для їхнього видалення, можливість виготовлення індивідуальних 
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конструкцій для конкретного пацієнта. Для 3D-друку використовують сучасні 

біоматеріали — керамічні, з різних полімерів, однак найчастіше — із PLA та 

PGА і композитів на їх основі [138], що відкриває нові перспективи в кістковій 

хірургії [204] та дає змогу виконувати операції, проведення яких раніше було 

неможливим. Друковані імплантати з PLA забезпечують механічну стабільність, 

мають високу біосумісність та остеокондуктивність. Дослідження з перевіркою 

рівня забруднення ендотоксинами PLA, друкованого на 3D-принтері 

продемонструвало низькі межові рівні, визначені FDA (Food and Drug 

Administration) [245]. Наведені дані розширюють можливості використання 

матеріалу з PLA, триманого за допомогою 3D-друку, в разі проведення операцій 

на кістках, імплантати з якого можуть бути надруковані на принтері. Ці 

імплантати використовують у кістковій хірургії та як підкладку у 

регенераторній медицині, зокрема, й для заміщення кісткових дефектів. Однак 

необхідно враховувати, що PLA, виготовлені різними виробниками, можуть 

впливати на умови та якість друку, а також різним чином перебудовуються в 

кістковій тканині, що потребує додаткових експериментальних та клінічних 

досліджень [232]. 

Для виготовлення гвинтів, фіксаційних штифтів, пластин, анкерів і 

кейджів використовують PLA та PLA-композити, які розчиняються в 

біологічній рідині, деградують [64, 141, 227], а потім виводяться з організму без 

токсичної дії на органи та системи [141, 259, 309]. Імплантати, виготовлені з 

PLA, використовують у лікуванні переломів кісток колінного, надп’ятково-

гомілкового та ліктьового суглобів, плечової кістки, хребта, кісток ступні, 

зап’ястка, таза, кістки вилиць та нижньої щелепи, тобто полілактиди знайшли 

своє місце в ортопедії, травматології та щелепно-лицьовій хірургії [141, 309, 

312]. Якщо раніше PLA розглядали як ідеальний біоматеріал для застосування в 

ділянках скелета, що не несуть навантаження, на сьогодні створення композитів 

на її основі дає можливість широко використовувати їх в кістковій хірургії [71]. 
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Таким чином, результати експериментальних досліджень та клінічного 

використання PLA свідчать про перспективність подальшого вивчення 

особливостей різних модифікацій цього біоматеріалу. Властивості полімерних 

матеріалів, навіть якщо вони зроблені з однорідних речовин, залежать від 

виробничих процесів (наприклад, температури обробки, методу виготовлення та 

стерилізації тощо). Тому порівняння даних або висновки щодо властивостей 

біоматеріалу не можуть базуватись на результатах випробувань інших 

продуктів. Значний прогрес у виготовленні імплантатів із полілактиду 

досягнуто з використанням 3D-друку. Цей новий напрям у створенні 

імплантатів дає змогу вдосконалити їх використання в клінічних умовах. 

 

1.6 Алмазоподібні вуглецеві плівки в ендопротезуванні 

 

Алмазоподібні вуглецеві (DLC — diamond like carbon) покриття стали 

розглядати як матеріал для поверхонь тертя ендопротезів через високу 

твердість, хімічну інертність, низький коефіцієнт тертя, хороші показники 

корозійної та зносостійкості, питомий електричний опір, заломлення, прозорість 

в інфрачервоній частині спектру та низьку вихідну шорсткість поверхні [69, 

216, 236]. 

Для отримання DLC-покриття зазвичай застосовують методи активації 

потоком атомів вуглецю або іонів певної енергії. Джерелом вуглецю може бути 

іонізований вуглецевмісний газ або електрод з графіту, який активують, 

наприклад, термічним випаровуванням, іонним розпорошенням або лазерним 

імпульсом. У літературі наведено різні методи осадження тонких DLC-плівок, у 

тому числі іонний пучок, іонно-променеве осадження, фільтрована катодна 

вакуумно-дугова плазма, постійне або радіочастотне розпилення, імпульсне 

лазерне осадження і осадження з вуглецевої плазми, імпульсного потенціалу 

(імерсійна іонна імплантація) [69, 216]. Через різноманітність методів 
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отримання виникає необхідність визначення їхньої біосумісності, 

цитотоксичносі, адгезивних і трибологічних властивостей. Для цього проводять 

численні дослідження in vivo та in vitro [37]. 

У результаті вивчення трибологічних властивостей пар тертя з DLC-

покриттями отримані різні дані про зносостійкість. Зокрема, у разі 

гідрогенізованих плівок позитивні результати зазначені у випробуваннях за 

типом POD або BOD. Проте позитивний вплив від нанесення покриття не 

виявився в тестах з використанням симуляторів кульшового або колінного 

суглобів. Навпаки, випробування на знос з використанням методів POD або 

BOD з DLC, що не містять водню, показали як позитивні, так і негативні 

результати [37, 267, 297, 299]. Лише у разі пар тертя «tа-С – tа-С» на симуляторі 

кульшового або колінного суглобів вставлено значне зниження зносу в 

порівнянні зі звичайними «поліетилен – метал» або «метал – метал» [186]. 

За умов використання DLC-покриття 200-300 нм зафіксовані високі 

адгезивні якості [160]. Оскільки DLC-покриття демонструють внутрішні 

залишкові напруження, спричинені високоенергетичними процесами нанесення 

покриттів, товщина покриття значною мірою впливає на адгезію та схильність 

до розшарування, а також на утворення частинок зносу. Є дані, що DLC-

покриття мають бути товщиною не менш ніж 1 мкм, щоб витримувати 

навантаження в суглобі людини. Для зменшення внутрішніх напружень, DLC-

покриття виконують багатошаровими або з проміжними шарами. Зокрема, для 

покращення адгезії покриття на Ti64 і CoCr, застосовано проміжні шари з 

карбіду металу або нітриду металу на основі Ti-і Cr [72]. Подібно до металевих 

підкладок, легуючі елементи, такі як Ag, N або Si, можна використовувати для 

регулювання адгезії, медичних властивостей або трибологічної поведінки [287, 

292]. 

Алмазоподібні вуглецеві плівки є потенційним матеріалом для 

застосування в ортопедичних імплантатах завдяки унікальному поєднанню 
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таких властивостей, як твердість, порівнянна з твердістю алмазу, висока зносо- 

та корозійна стійкість, низький коефіцієнт тертя, хімічна інертність, 

біосумісність та високі показники електроопору. Поверхня алмазоподібних 

покриттів створює сприятливі умови для адгезії та зростання різних клітин у 

культурах, включаючи фібробласти, остеобласти та макрофаги, не викликаючи 

цитотоксичності та запальної реакції. У дослідженнях на симуляторах 

кульшового та колінного суглобів встановлено, що алмазоподібні покриття 

знижують до мінімуму зношування, корозію та вивільнення іонів металів із 

металевої основи імплантатів. При цьому біосумісність DLC-плівок можна 

покращити за рахунок включення до них додаткових легуючих елементів. У той 

же час слід зазначити, що вплив алмазоподібних покриттів на знос пар тертя 

ортопедичних імплантатів залишається мало вивченим. У зв’язку з цим є 

необхідним відзначити два фактори, які слід враховувати під час роботи з DLC. 

По перше, структура та властивості DLC-покриттів змінюються у широкому 

діапазоні залежно від умов нанесення, при цьому визначальним є 

співвідношення атомних алмазних sp3- та графітових sp2-зв’язків. Тому слід 

виявляти особливу уважність під час інтерпретації результатів. Точна 

характеристика методу та умов нанесення DLC-покриття та визначення його 

поверхневих властивостей мають бути враховані під час проведення досліджень 

in vitro та in vivo. По-друге, слід пам’ятати про різну адгезію покриттів. З-за 

високої залишкової внутрішньої стискаючої напруги DLC-покриття має 

схильність до мимовільного розтріскування та відшаровування, що може 

призвести до зносу робочих поверхонь пари тертя. Це основна проблема, що 

обмежує широке впровадження DLC-покриттів в ортопедичну практику, тому 

що пари тертя працюють за умов значних навантажень. Крім того, адгезія 

покриття до основи погіршується у водному середовищі. Можливі відколи та 

розшарування DLC-плівок при їх тривалому використанні можуть бути 

запобігання за рахунок удосконалення технологій їх нанесення на основу та 
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зменшення в них напруг стиснення. Тільки покладаючись на переконливі 

докази in vitro та наступні систематичні дослідження in vivo можна визначити 

майбутнє алмазоподібних вуглецевих покриттів для ортопедії та травматології. 

 

1.7 3D пористі титанові імплантати в ендопротезуванні 

 

Дослідження механічних властивостей 3D імплантатів з титанового 

порошку для заміни кульшового суглоба проводяться різними авторами 

протягом останніх 10 років [148, 205], що підтвердили їх достатню міцність для 

використання у клінічній практиці. 

Дослідженнями підтверджена надійна інтеграція пористих титанових 

конструкцій шляхом розростання васкуляризованої нової кісткової тканини як 

на поверхні імплантата, так і всередині пор від 300 до 900 мкм [190]. 

Шорсткість поверхні пористого 3D імплантата з титанового сплаву забезпечує 

його первинну механічну стабільність за рахунок значної сили тертя. Крім того, 

пористість поверхні знижує модуль Юнга прилеглого шару, а це в свою чергу 

покращує передачу навантаження на кістку, зменшує стрес і резорбцію кістки 

[211]. Адитивна технологія 3D-друку дозволяє виготовляти ендопротези 

суглобів з урахуванням індивідуальних анатомічних особливостей кожного 

пацієнта. Актуальним залишається питання механічної міцності та витривалості 

таких титанових виробів. Серійні ендопротези кульшового суглоба, а саме 

ніжки, які імплантують у стегнову кістку, виготовлені з матеріалів із 

жорсткістю значно вищу, ніж кістка [205]. Така механічна невідповідність 

спричиняє значну резорбцію кістки, стрес-шилдінг синдром, що може призвести 

до важких ускладнень, таких як перелом ніжки або кістки, дестабілізація 

імплантата. Arabnejad і співавтори [88, 205] розробили та провели дослідження 

3D-ніжки ендопротеза кульшового суглоба з імітуванням властивостей 

кісткової тканини в метафізарній частині. Доведено, що 3D-ніжка у порівнянні з 
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механічно обробленою дозволяє зменшити на 75 % напруження в кістковій 

тканині. Інші автори [190] довели, що 3D-чашки ендопротеза кульшового 

суглоба витримають навантаження в разі встановлення з використанням «press–

fit» ефекту від 0,5 до 8,0 кН. Експериментальні дослідження проведені авторами 

[7] межі міцності ніжок ендопротезів кульшового суглоба за умов навантаження 

на триточковий згин становить (1480,62 ± 62,50) МПа для зразків, виготовлених 

механічною обробкою заготовок із суцільного титану, та (1396,88 ± 50,90) МПа 

- для отриманих методом 3D-друку. Для шийок ендопротезів у разі 

навантаження на згин зі зсувом межа міцності дорівнювала (408,61 ± 1,25) МПа 

для зразків із суцільного титану та (403,49 ± 8,99) МПа — для виготовлених 3D-

друком. Чашки всіх ендопротезів витримали навантаження 98 кН, жодна з них 

не була зруйнована. Найбільші навантаження в голівці, шийці стегнової кістки 

або ацетабулярній западині дорівнювали від 1 до 2 кН, що свідчить про 

величезний запас міцності чашок, виготовлених методом 3D-друку. 

Статистичної значущості різниці величин межі міцності будь-якого компонента 

ендопротезів, виготовлених механічною обробкою заготовок із суцільного 

титану та 3D-друком, не виявлено. Вважаючи той факт, що зусилля на 

компоненти ендопротеза кульшового суглоба перевищують в декілька разів 

навантаження, що виникають в складових частинах ендопротезів плечових 

суглобів, на наш погляд доцільно прийняти до уваги висновки 

експериментального дослідження міцності компонентів ендопротеза 

кульшового суглоба, що відкриває шлях до створення 3D моделей ендопротезів 

плечового суглоба і друку складових його частин за допомогою 3D принтерів з 

титанового порошку Ti-6Al-4V, сертифікованого в Україні. 

Сьогодні не опубліковано жодних випадків деструкції 3D-чашки, це 

свідчить, що структура пористості та розмір пор значно не впливають на 

довгострокові механічні властивості цих компонентів [190]. Проте пористість, 

розмір пор і їхній взаємозв’язок у 3D-компонентах ендопротезів чинять дію на 
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взаємовідношення між імплантатом і кістковою тканиною внаслідок різної 

адгезії та проникнення кісткових клітин у пори [237]. Вважають, що пори 10–

75 мкм сприяють розвитку та росту фіброзної тканини; немінералізована 

кісткова тканина утворюється в порах 75–100 мкм; мінералізована — 100 мкм і 

більше, а оптимальний розмір пор для проростання васкуляризованої кістки 

становить 100–500 мкм [237]. Проте інші дослідники допускають, що розміри 

пор у діапазоні 500–900 мкм полегшують вростання кісткової тканини та 

можуть призвести до більшої інфільтрації клітин в імплантат порівняно зі 

структурою з меншим розміром пор [289, 295]. Таким чином, наведені дані 

демонструють переваги та потенціал 3D-пористих конструкцій для досягнення 

суттєвого зниження резорбції кісток, поліпшення остеоінтеграції та тривалого 

надійного використання. 

 

1.8 Резюме 

 

На підставі проведеного аналізу літератури встановлено, що тактика 

лікування пацієнтів із переломами ПВПК залежить від безлічі факторів, 

включаючи тип перелому, рівень активності пацієнта, супутні травми, вік, 

наявність остеопенії та остеопорозу. Більшість пацієнтів старших за 65 років із 

переломами ПВПК отримують консервативне лікування. За наявності показань 

варіантами хірургічного лікування є: ORIF, закрита репозиція та черезшкірна 

фіксація, БІОС, ГА і RTSA. Залишаються дискутабельними питання 

диференційного вибору хірургічного лікування пацієнтів із переломами ПВПК 

та остеопорозом, а також продовжується удосконалення хірургічних методів 

лікування. 

Доведено сприятливіші та надійніші функціональні результати лікування 

людей похилого віку з три- та чотирифрагментарними переломами ПВПК за 

допомогою RTSA порівняно з геміартропластикою. Також показано значно 
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нижчу частоту повторних операцій у пацієнтів після RTSA. Позитивні 

функціональні результати після RТSA та тривала робота реверсивного 

ендопротеза пов’язані з трьома нероздільними чинниками — дизайном 

конструкції, особливостями хірургічної техніки та правильним вибором 

пацієнта. 

Основними напрямами для вдосконалення конструкції реверсивного 

тотального ендопротеза плечового суглоба є: проведення тривимірного 

моделювання для порівняння напружень, які виникають у нормальному суглобі 

людини та після встановлення ендопротезів різних конструкцій; імплантація 

гленосфери під різними кутами, а також використання ексцентричних та 

еліпсоподібних гленосфер; впровадження сучасних адитивних технологій, які 

дозволять одержати як гленоїдальні, так і плечові пористі компоненти з 

підвищеними остеоінтегративними властивостями; біомеханічні та гістологічні 

дослідження 3D пористих компонентів ендопротеза для обґрунтування їхнього 

застосування в клінічній практиці. Удосконалюючи конструкції реверсивного 

ендопротеза плечового суглоба слід звертати увагу на такі моменти: діаметр, 

глибина увігнутості плечового компонента (вкладиша), нахил плечового 

компонента або вкладиша щодо діафіза плечової кістки; кут фіксації 

гленоїдального компонента щодо осі суглобового відростка лопатки та її 

центральної осі, дефект кістки гленоїдальної западини, важливість центральної 

та периферичної фіксації базової пластини; зменшення ваги напівсфери та 

особливості її фіксації до базової пластини; досягнення зменшення зносу пари 

тертя і можливого лізису кісткової тканини. 

Полілактид є одним із перспективних біополімерів, який використовують 

у медицині, зокрема, у стоматології та ортопедії, як компонент кісткових 

імплантатів. Особливо актуальним питанням сучасної ортопедії і травматології 

є визначення впливу полілактиду на регенерацію кістки, що можна досконало 

вивчити на тваринних моделях. Упровадження адитивних технологій дозволяє 
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виготовляти 3D-друковані імплантати з полілактиду необхідної форми, але 

кожен новий створений зразок обумовлює виконання доклінічних 

експериментальних досліджень для визначення його біосумісності та 

остеоінтеграції.  

Алмазоподібні вуглецеві плівки є потенційним матеріалом для 

застосування в ортопедичних імплантатах завдяки унікальному поєднанню 

таких властивостей, як твердість, порівнянна з твердістю алмазу, висока зносо- 

та корозійна стійкість, низький коефіцієнт тертя, хімічна інертність, 

біосумісність та високі показники електроопору. Основною проблемою, яка 

обмежує широке впровадження DLC-покриттів в ортопедичну практику, — їхня 

схильність до розтріскування та відшаровування, що може призвести до зносу 

робочих поверхонь пари тертя. Можливим рішенням цього питання може бути 

удосконалення технологій нанесення DLC-покриттів на основу та зменшення в 

них напружень стиснення. Саме покладаючись на переконливі докази 

експериментів in vitro та наступних систематичних досліджень in vivo можна 

визначити майбутнє алмазоподібних вуглецевих покриттів для ортопедії та 

травматології. 

Актуальним є подальше експериментальне дослідження на тваринах 

біосумісності й остеоінтеграції імплантатів із трабекулярного титану, 

виготовлених за допомогою технологій 3D-друку, для обґрунтування 

можливості використання в клінічній практиці. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[5] Бойко, И. В., Сабсай, А. В., & Макаров, В. Б. (2017). Оперативное 

лечение двух- и трехфрагментарных переломов проксимального отдела 

плечевой кости интрамедуллярными блокируемыми стержнями. Матеріали 

науково-практичної конференції «Сучасні питання тотального ендопротезування 

кульшового та колінних суглобів (04–05 жовтня, сс. 31–32). Харків. 
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[25] Корж, М. О., & Макаров, В. Б. (2023). Хірургічне лікування 

переломів проксимального відділу плечової кістки в пацієнтів з остеопорозом. 

Проблемні питання та перспективи розвитку. Ортопедія, травматологія та 

протезування, (1 (630)), 86–99. http://doi.org/10.15674/0030-59872023186-99 

[30] Корж, М. О., Макаров, В. Б., Підгайська, О. О., & Танькут, О. В. 

(2021). Тотальне реверсивне ендопротезування плечового суглоба. Історія та 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Експериментальні дослідження  

 

Експерименти проведено на базі відділу трансплантології та 

експериментального моделювання з експериментально-біологічною клінікою 

ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» відповідно до вимог 

Європейської конвенції про захист хребетних тварин, що використовуються для 

дослідних та інших наукових цілей (Страсбург, 1986) та Закону України «Про 

захист тварин від жорстокого поводження» відповідно до вимог щодо 

гуманного ставлення до тварин [15, 16]. 

Загалом в експериментальних дослідженнях використано 199 білих щурів. 

 

2.1.1 Визначення остеоінтеграції та біосумісності надрукованих на 3D-

принтері імплантатів із полілактиду 

 

Для вивчення біосумісності та остеоінтеграції полілактиду використано 

70 білих щурів-самців (вік на початок експерименту 6 міс., жива маса тіла 

260 ± 24 г), яким встановлювали штифти з біоматеріалу в дистальний метадіафіз 

(n = 35) або діафіз (n = 35) стегнової кістки. Для проведення токсикологічних 

досліджень додано 3 щурів контрольної групи. Протокол експериментів на 

тваринах із використанням імплантатів із полілактиду затверджений локальним 

комітетом з біоетики (№ 158 від 21.11.2016). 

Зразки для імплантації виготовлені у вигляді циліндрів 3×2 мм із 

сертифікованого полілактиду (Ingeo™ Biopolymer 4032D, NatureWorks LLC). 

Імплантати у вигляді гвинтів створені за допомогою персонального 3D-

принтера «Ultimaker3» (технологія друку методом наплавлення, товщина шару 
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0,1‒0,2 мм). Хімічна назва цього біополімеру — полілактидна смола, отримана 

на основі полімеризації суміші D- та L-форм лактиду у співвідношенні від 24 : 1 

до 32 : 1 [65]. 

Техніка виконання хірургічного втручання. Під загальним 

внутрішньом’язовим знеболюванням (кетамін, 50 мг/кг) в умовах асептики та 

антисептики 35 щурам-самцям передньо-латеральним доступом відкривали 

дистальний метафіз лівої стегнової кістки та за допомогою стоматологічного 

бору моделювали дірчастий дефект діаметром 2 мм і глибиною 2,5 мм так, щоб 

не травмувати наросткову зону (рис. 2.1). Аналогічно моделювали дефект 

(діаметром 2 мм та глибиною 2 мм) в середній третині діафіза стегнової кістки 

35 щурам-самцям (рис. 2.2). У дефекти встановлювали зразки біоматеріалу 

відповідної форми та розміру. Рани обробляли антибіотиком (Біцилін®-3), 

шкірну рану ушивали одиночними вузловими швами. 

 

  
а б 

Рис. 2.1. Імплантат із полілактиду (Пл) у ділянці дистального метадіафіза 

стегнової кістки: а) матеріал, виділений для гістологічного дослідження; б) зона 

гістологічного зрізу з матеріалу, укладеного целоїдин. 9 міс. після імплантації. 

 

Тварин кожної групи (імплантація в діафіз або метадіафіз стегнової 

кістки) після операції виводили з експерименту через 15 діб, 1, 3, 6 та 9 міс. (по 

7 на кожний термін дослідження) шляхом декапітації з використанням ефірного 

наркозу. Застосування такого способу евтаназії обумовлено необхідністю 
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забору крові для клінічного та біохімічного досліджень. Для морфологічного 

аналізу виділяли дистальні ділянки або діафізи (залежно від локалізації 

дефекту) стегнових кісток із зоною імплантації, де був розташований зразок із 

полілактиду (рис. 2.1, 2.2). 

 

  

а б 

Рис. 2.2. Зовнішній вигляд стегнової кістки щура: а) моделювання 

дірчастого дефекту в середній частині діафіза стегнової кістки; 

б) імплантований зразок із полілактиду в діафізі після виведення щура з 

експерименту через 9 міс. після операції. 

 

2.1.2 Аналіз механічних властивостей імплантатів із полілактиду, 

надрукованих на 3D-принтері 

 

У сучасній ортопедії та травматології використовують різні штучні 

матеріали для отримання надійного остеосинтезу або заповнення дефектів 

кісток. Відповідно до якостей матеріали розділяють на дві групи: біоінертні та 

ті, які біодеградують у ділянках імплантації [61, 64]. Серед матеріалів, зданих 

до біодеградації після встановлення в кістку, ми вивчали зразки, виготовлені з 

полілактиду (полімолочної кислоти) з використанням 3D-друку. У деяких 

дослідженнях [141] визначено, що перші імплантати з PLA мають високий 

модуль пружності (3,5–3,8 ГПа) та міцність на розрив (48–110 МПа), проте їм 

притаманні крихкість і низька жорсткість, що обмежувало застосування.  

Імплантати з полілактиду мають високу біосумісність та виражені 
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остеоінтегративні властивості, які забезпечують формування навколо 

біоматеріалу кісткової тканини та її поступове вростання в нього. Розвиток 

технологій 3D-друку дає змогу виготовляти на основі полілактиду імплантати 

будь-якої форми і, відповідно, здійснювати індивідуальний підхід до лікування 

кожного пацієнта. Отже, питання міцнісних властивостей матеріалів на основі 

поліктатиду залишаються актуальними і потребують детального вивчення. 

У випробувальному центрі «Науково-випробувальний центр «Надійність» 

Національного технічного університету України «КПІ ім. Ігоря Сікорського» 

проведені експериментальні дослідження на міцність зразків з полілактиду 

(Ingeo™ Biopolymer 4032D), що є продуктом полімеризації L- і D-форм лактиду 

(співвідношення від 24 : 1 до 32 : 1). Імплантати у вигляді гвинтів були створені 

за допомогою 3D-принтера Ultimaker-3 (технологія друку методом наплавлення, 

товщина шару — 0,1–0,2 мм). Випробування зразків на міцність проводили 

згідно з чинними стандартами [10-12, 22] під впливом трьох видів 

навантаження — на розтягнення, стискання та згинання. 

Випробування на розтягнення виконані на 8 зразках з полілактиду 

діаметром 10 мм і довжиною 50 мм (рис. 2.3), на стискання — на 20 зразках із 

полілактиду діаметром 10 мм і довжиною 25 мм (рис. 2.4), згинання — на 

20 зразках з полілактиду діаметром 10 мм та довжиною 50 мм (рис. 2.5). 

Відстань між опорами під час проведення випробувань дорівнювала 35 мм. 

У процесі випробувань навантаження на зразки збільшували поступово з 

постійною швидкістю до повного їхнього руйнування. Фіксували величину 

навантаження в момент руйнування зразка та величину його деформації. 

Випробування на розтягнення та стискання проводили на випробувальній 

машині TІRATEST-2300, на згинання — TІRATEST-2151. Вимірювання 

величини деформації зразків здійснювали за допомогою мікрометра з цифровою 

індексацією відліку. 
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Рис. 2.3. Випробування зразків із полілактиду на розтягнення: а) схема 

експерименту; б) зразок на випробувальному стенді. Д — динамометр; М — 

мікрометр; F — сила навантаження; ∆l — величина деформації зразка. 
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Рис. 2.4. Випробування зразків з полілактиду на стискання: а) схема 

експерименту; б) зразок на випробувальному стенді. Д — динамометр; М — 

мікрометр; F — сила навантаження; ∆l — величина деформації зразка. 
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Рис. 2.5. Випробування зразків із полілактиду на згинання: а) схема 

експерименту; б) зразок на випробувальному стенді. Д — динамометр; М — 

мікрометр; F — сила навантаження; ∆l — величина деформації зразка. 

 

При обробці результатів випробувань зразків розраховували величину 

межі міцності на розтягнення та стискання за відомими формулами [63, 256]. 

S
Fp

пр =σ       (2.1) 

де Fp– величина навантаження, за якого здійснилось руйнування 

зразка; 

 S – площа перетину зразка. 

Також, при навантаженнях на розтягнення та стискання визначали 

величину відносної деформації зразків полілактиду [63, 256]: 

%100⋅
∆

=
l
lε       (2.2) 

де ∆l – величина зміни довжини зразка під впливом навантаження; 

 l – початкова довжина зразка. 

Величину межі міцності на згинання визначали за формулою [230]: 

34,0 d
LFp

пр ⋅

⋅
=σ       (2.3) 

де L – відстань між опорами; d – діаметр зразка. 
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Також розраховували величину модуля пружності полілактиду при 

навантаженнях на розтяг та стиск за формулою [63, 256]: 

Sll
FFlE
⋅∆−∆

−⋅
=

)(
)(

12

12       (2.4) 

де ∆l1 = 0,1 мм; 

 ∆l2 = 0,2 мм; 

 F1та F2 – величини навантаження, за яких величина деформації склала 0,1 

та 0,2 мм відповідно.  

Величину модуля пружності полілактиду на згинання визначали за 

формулою [63, 256]: 

λπ ⋅⋅
⋅⋅

= 4

3

3
4

d
FLЕ      (2.5) 

де λ — величина стрели прогину зразка. 

За результатами експериментальних випробувань проведений 

статистичний аналіз отриманих даних. Аналіз проводили методами описової 

статистики (середнє та стандартне відхилення). Порівняння двох груп 

виконували за допомогою Т-тесту для незалежних вибірок, трьох — за 

допомогою дисперсійного аналізу з апостеріорним тестом Дункана. 

 

2.1.3 Дослідження жорсткості фіксації трифрагментарного перелому 

проксимального відділу плечової кістки з використанням імплантатів із 

полілактиду, надрукованих на 3D-принтері 

 

Для експериментального вивчення жорсткості фіксації фрагментів ПВПК 

вибрано чотири методи стабілізації модельованого трифрагментарного 

перелому за класифікацією Neer (тип 11-C1 за класифікацією AO/OTA): 

‒ система фіксації № 1 — інтрамедулярний блокований остеосинтез 

титановим реконструктивним канюльованим стрижнем діаметром 7 мм і 



108 

 

блокованими гвинтами 3,5 мм;  

‒ система фіксації № 2 — остеосинтез за допомогою чотирьох 5,0 мм 

канюльованих гвинтів зі спонгіозним різьбленням;  

‒ система фіксації № 3 — накістковий МОС пластиною з кутовою 

стабільністю PHILOS та 3,5 мм блокованими кортикальними та спонгіозними 

гвинтами з іржостійкої сталі з додатковим армуванням фрагмента головки 

двома імплантатами з PLA, надрукованими на 3D-принтері (армування головки 

плечової кістки цим матеріалом забезпечує заповнення порожнеч та підтримку 

суглобової поверхні, протидіючі її колапсу);  

‒ система фіксації № 4 — накістковий МОС пластиною з кутовою 

стабільністю PHILOS та 3,5 мм блокованими кортикальними та спонгіозними 

гвинтами з іржостійкої сталі без імплантатів PLA. 

Для моделювання перелому та подальшого вивчення використано 4 ліві 

композитні плечові кістки #3404 (Sawbones Europe AB, Мальме, Швеція), які 

мали анатомічні розміри, структуру та механічні властивості, подібні до кістки 

людини з остеопорозом (рис. 2.6). 

 

 
Рис. 2.6. Властивості композитної моделі #3404 лівої плечової кістки 

(Sawbones Europe AB, Мальме, Швеція) з анатомічними розмірами, структурою 

та механічними властивостями, подібними до кістки людини з остеопорозом. 



109 

 

Для підготовки експериментальних моделей за шаблоном осцилюючою 

пилкою виконано трифрагментарний розпил кістки (тип 11-C1), що імітує 

перелом ПВПК, після чого проведено його стабілізацію різними системами 

фіксації (рис. 2.7). 

 

 
Рис. 2.7. Експериментальні композитні моделі лівої плечової кістки 

шведської фірми з трифрагментраним переломом ПВПК, зафіксованим чотирма 

способами. 

 

Коректність фіксації фрагментів плечової кістки контролювали 

рентгенологічно за допомогою інтраопераційної флюороскопії. Фото 

рентгенограм експериментальних моделей із різними фіксаторами подані на 

рис. 2.8. 

Біомеханічні тести на стискання проведені з використанням 

випробувальної машини модель 4485 фирмы Instron (High Wycombe, UK) та 

електромеханічного датчика зусиль та переміщень на базі Department of Strength 

of Materials and Structures, Lodz University of Technology, Poland.  

Дослідження виконані у два етапи: на першому визначали значення 

жорсткості моделі кожного виду фіксації в діапазоні навантаження до 500 Н, на 

другому — максимальне навантаження, яке витримує кожен вид фіксації 

перелому ПВПК. 
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Рис. 2.8. Рентгенограми експериментальних моделей. Системи фіксації: 

№ 1 – інтрамедулярний остеосинтез титановим стрижнем і блокованими 

гвинтами (а); № 2 – остеосинтез за допомогою чотирьох гвинтів (б); № 3 – 

накістковий металоостеосинтез пластиною з кутовою стабільністю PHILOS і 

блокованими гвинтами та додатковим армуванням фрагмента головки плечової 

кістки двома надрукованими на 3D-принтері імплантатами з полілактиду. Фото 

зовнішнього вигляду моделі (в); № 4 – накістковий металоостеосинтез 

пластиною з кутовою стабільністю PHILOS і блокованими гвинтами (г). 

 

Для проведення експерименту розроблено універсальний фіксатор 

(карданного типу) моделі з можливістю задавати необхідний кут кріплення у 

фронтальній та сагітальній площинах [58]. Усі випробування виконані для трьох 
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різних видів навантаження, що визначалися кутом нахилу кістки у фронтальній 

площині. Відповідно, експеримент проведений для кутів 0°, 10° та 20° (рис. 2.9). 

Дистальний кінець кожної кістки закріплювали за допомогою гіпсу в 

металевому циліндрі фіксатора. Відстань від дистального кінця до головки 

плечової кістки була однаковим та становило 250 мм. Для кожного 

випробування застосовували вертикальну стискаючу силу з постійною 

швидкістю переміщення верхньої траверси 10 мм/хв. Для зменшення впливу 

початкових зазорів на результати випробувань виконано попереднє 

навантаження силою 20 Н. Статистична обробка результатів проведена в пакеті 

Microsoft Excel 10. 

 

 
Рис. 2.9. Експеримент у випробувальній машині з моделлю в 

універсальному фіксаторі та кутом 0°, 10° та 20° (Department of Strength of 

Materials and Structures, Lodz University of Technology, Poland). 

 

2.1.4 Визначення остеоінтегративних властивостей імплантатів із 

титану та танталу з різною структурою поверхні на основі гістологічного 

дослідження 

 

Титан (Ti) і його сплави мають чудову корозійну стійкість і високу 

біосумісність, що зумовило їхнє широке використання для виготовлення 
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ортопедичних і стоматологічних імплантатів [140]. Остеоінтеграція — це 

складний процес, на який можуть впливати багато чинників. Процес 

остеоінтеграції включає біосумісність матеріалу, дизайн імплантата з 

особливою увагою до його поверхні та внутрішньої структури, біомеханічні 

характеристики на межі «кістка – імплантат», якість матеріалу та умови 

навантаження [70]. В останні роки у зв’язку з впровадженням 3D-принтерів 

розширилися можливості створення пористих титанових та танталових 

імплантатів з різними якостями, у тому числі заданою структурою поверхні. 

Саме модифікацію поверхні розглядають як шлях до підвищення 

остеоінтеграційних якостей імплантатів [288], оскільки рельєф поверхні та її 

біохімічна модифікація можуть бути ключовими факторами у цитосумісності та 

остеоіндуктивних якостях біоматеріалу [175, 185]. Таким чином, вивчення в 

експерименті на тваринах остеоінтегративних властивості імплантатів із титану 

та танталу з різною структурою поверхні на основі гістологічного дослідження є 

актуальним і потребує подальшого вивчення. 

Титанові та танталові імплантати 

Зразки титанових імплантатів були надруковані на 3D-принтері Arcam 

EBM Q20 plus (Arcam a CE Additive Company, Швеція) із сертифікованого 

титанового порошку Ti-6Al-4V (виробник ТОВ «Виробниче підприємство 

ДЕБОРА-ЕЛЕКТРО», Україна). Імплантати відрізнялися структурною 

організацією. Одні зразки з титану мали шорстку поверхню. Серед чотирьох 

категорій поверхні (за шкалою T. Albrektsson, A. Wennerberg [70]) наші зразки 

віднесені до 4-ї, тобто шорсткість поверхні знаходилася в межах більше 2,0 µm. 

Інші зразки з титану мали макропористу оброблену поверхню, на якій відкриті 

пори 300 мкм на ділянках зливалися між собою, пористість — 80 %. 

Зразок з танталу був пористої структури, виготовлений з чашки 

ендопротеза Tantalum Trabecular Metal (виробник Zimmer-Biomet, Warsaw, 

USA), середній діаметр пір — 300 мкм, пористість — 80 % (рис. 2.10). 
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Рис. 2.10. Імплантати для дослідження остеоінтеграції: а) з титану з 

шорсткою поверхнею; б) пористі з титану; в) пористі з танталу.  

 

Експериментальні тварини 

Для дослідження остеоінтеграції титанових і танталових імплантатів, 

виготовлених за допомогою 3D-друку, проведено експерименти на 60 щурах, 

яких у випадковий спосіб розділили на три групи залежно від імплантованого 

матеріалу: 

‒ 1-ша (n = 20) — штифти з титану з шорсткою поверхнею (> 2 мкм); 

‒ 2-га (n = 20)— штифти з титану з макропористою обробленою 

поверхнею; 

‒ 3-тя (n = 20) — штифти з танталу з пористою поверхнею (середній 

діаметр пор 300 мкм, пористість 80 %). 

Імплантацію проводили з дотриманням стандарту ISO/DIS 10993-6 [155]. 

Для проведення токсикологічних досліджень додано 5 інтактних щурів 

контрольної групи. Дизайн експерименту затверджено комітетом з біоетики при 

ДУ «ІПХС ім. проф. М. І Ситенка НАМН України» (протокол № 190 від 

08.04.2019 р.). 

Тваринам переднім доступом у дистальному відділі стегнової кістки 

стоматологічним бором відтворювали метафізарний дефект (3 мм) з подальшим 
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введенням імплантатів (3×2 мм) (рис. 2.11). Операції виконані під загальним 

внутрішньом’язовим знеболюванням шляхом введення тваринам кетаміну 

50 мг/кг в умовах асептики та антисептики, як описано в підрозділі 2.1.1. 
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Рис. 2.11. Імплантація дослідних зразків в дистальний метафіз стегнових 

кісток щурів: а) шорстка поверхня титанового імплантата; б) макропориста 

поверхня титану; в) пориста поверхня танталу. 

 

Тварин виводили з експерименту на 7 і 14-ту добу, 1 і 3 міс. шляхом 

декапітації з використанням ефірного наркозу через необхідність забору крові 

для клінічного та біохімічного досліджень. Для гістологічного аналізу виділяли 

дистальні метафізи стегнових кісток з ділянкою імплантації. 

 

2.1.5 Визначення остеоінтеграції та біосумісності сталевих імплантатів 

із DLC-покриттям на основі гістологічного дослідження 

 

Для продовження терміну служби ендопротезів розроблено різні покриття 

та обробки поверхів пар тертя штучних суглобів людини. DLC-плівки вважають 

перспективними завдяки низькому коефіцієнту тертя, високій твердості та 

відмінній біосумісності. Основною проблемою використання DLC-покриттів у 

парах тертя ендопротезів є погана адгезія до біомедичних сплавів через високе 
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внутрішнє напруження. Вакуумно-дугове осадження з використанням фільтру з 

графіту є одним з перспективних методів осадження високоякісних DLC-плівок. 

 

DLC-покриття 

Досліджуване DLC-покриття розроблено в лабораторії надтвердих 

аморфних алмазоподібних і полікристалічних алмазних покриттів ННЦ 

«Харківський фізико-технічний інститут», Україна [296] і нанесено для 

експериментальних досліджень на сталеві імплантати. Контрольні сталеві 

зразки залишили без покриття (контрольні зразки). На поверхню імплантатів 

DLC-покриття нанесено з фільтрованих потоків вакуумно-дугової плазми [298]. 

Швидкість осадження покриття на циліндричну, що обертається, сталеву 

підкладку становила 2‒3 мкм/год при струмі дуги 100 А з відривом 300 мм від 

вихідного отвору джерела плазми. Як катодний матеріал використано 

високочистий графіт марки МПГ-7. У матеріалі покриття були відсутні домішки 

металів та водню. Нанотвердість покриття, нанесеного на зразок, становила від 

30 до 40 ГПа. Товщина DLC покриття була не менше ніж 1 мкм, за площею 

покриття займало поверхню 2,5‒3 мм довжини штифта (рис. 2.12). 

 

Тварини 

Експериментальна робота з вивчення біосумісності та остеоінтеграції 

імплантатів з DLC-покриттями проведена на 56 білих щурах-самцях 

6-місячного віку, яких розподілили на контрольну та дослідну групи по 

28 тварини в кожній. Щурам контрольної групи імплантували зразки зі сталі, 

дослідної — зі сталі з нанесеним алмазоподібним вуглецевим покриттям. 

Імплантати у вигляді циліндричних штифтів (довжина 4 мм, діаметр 2 мм) були 

виготовлені з медичної іржостійкої сталі Böhler International, стандарт 

EN 10204-2.2 / DIN 50049-2.2 (ТОВ НВП «LEO ORTHO GROUP», Україна) 

(рис. 2.12). 
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Біосумісність та остеоінтеграцію сталевих імплантатів з нанесеним DLC-

покриттям досліджували відповідно із стандартом EN ISO 10993-6:2015 [155]. 

Робота була розглянута та ухвалена комітетом з біоетики при ДУ «ІПХС 

ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» (протокол № 174 від 29.01.2019). Для 

проведення токсикологічних досліджень додано 5 інтактних щурів контрольної 

групи. 

 

 
Рис. 2.12. Зовнішній вигляд сталевих імплантатів з алмазоподібним 

вуглецевим покриттям (дослідні зразки) та без покриття (контрольні зразки) для 

заповнення дірчастих дефектів у метафізі стегнової кістки щурів. 

 

Хірургічні втручання у щурів проведені під загальним 

внутрішньом’язовим знеболюванням (кетамін, 50 мг/кг живої маси) в умовах 

асептики та антисептики, як описано в підрозділі 2.1.1. Відтворювали дефект у 

дистальному метафізі стегнової кістки діаметром 2 мм та глибиною 3 мм і 

розміщували в ньому досліджувані та контрольні зразки, залишаючи у дефекті 

непокриту 1-1,5 мм ділянки штифта (рис. 2.13). 

Щурів обох груп виводили з експерименту через 7 і 14 діб, 1 і 3 міс. після 

операції шляхом декапітації під ефірним наркозом у зв’язку із необхідністю 

забору крові для гематологічних і біохімічних досліджень. Для гістологічного 

аналізу виділяли фрагменти стегнових кісток з ділянкою імплантації. 
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Рис. 2.13. Сталевий штифт з алмазоподібним вуглецевим покриттям після 

імплантації у стандартний дірчастий дефект. 

 
2.1.6 Гістологічні методи 
 
Виділені фрагменти стегнових кісток щурів (дистальний метафіз або 

діафіз залежно від локалізації дефекту з імплантатом) фіксували в розчині 10 % 

нейтрального формаліну, декальцинували у 4 % розчині азотної кислоти. Після 

цього у випадках встановлення металевих імплантатів їх обережно видаляли 

препаровальною голкою. Потім фрагменти стегнових кісток щурів 

зневоднювали в етиловому спирті (від 70º до 96º) та суміші Нікіфорова 

(етиловий спирт та діетиловий ефір, 1 : 1), потім укладали целоїдин. З 

отриманих блоків на санному мікротоми «Reichert» виготовляли зрізи (8-10 мкм 

завтовшки), фарбували залізним гематоксиліном Вейгерта і еозином, а також 

пікрофуксином за Ван-Гізоном і досліджували під світловим мікроскопом ВХ63 

(Olympus, Японія). 

 
2.1.7 Гістоморфометрія 
 
Для визначення остеоігнеграційних властивостей імплантатів із 

полілактиду розраховували індекс остеоінтеграції. Для цього на 3 центральних 

зрізах у кожної тварини з використанням програмного забезпечення «Cell Sens 
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Dimention 1.8.1» (Olympus, 2013), вимірювали довжину периметру імплантата, 

де до нього тісно прилягала кісткова тканина. Потім розраховували відносний 

периметр (%) кісткової тканини по відношення до загального периметру 

імплантата. Цифрові показники опрацьовані статистично з використанням 

методу Стьюдента, відмінності вважали значущими за р < 0,05. 

У разі застосування для заповнення дефектів у дистальних метафізах 

стегнових кісток щурів зразків із танталу, різновидів титану та сталевих 

штифтів з алмазоподібним покриттям гістоморфометричне дослідження 

проведено із визначенням відносного периметру (%) кісткової тканини на межі 

з імплантатом (bone-implant contact, BIC, %). Додатково за умов встановлення 

зразків із танталу та різновидів титану оцінювали відносний об’єм кістки по 

відношенню до об’єму імплантата (BIV, %) [185]. BIC розраховували на основі 

оцінювання частки кісткової тканини серед інших тканин на поверхні 1,5 мм 

імплантата. Показник BIV оцінювали в прямокутниках (1,5 мм × 0,5 мм) в 

губчастій кістці на відстані 0,5 мм від імплантата на довжині 1,5 мм. Оцінювали 

три центральні зрізи у кожної тварини, оскільки, за даними авторів, це дає 

можливість отримати оптимальний результат [185]. Морфометричні 

дослідження були проведені з використанням мікроскопа Micros (Австрія) 

(×100) та програмного забезпечення камери DSM 800 (Україна) з виведенням 

зображення на комп’ютер. Перевірка цифрових показників на нормальність 

розподілу була проведена з використанням критерію Колмогорова-Смирнова і 

дані представлені у вигляді середнього значення (М) і стандартної помилки (m). 

Для оцінювання достовірності значень у двох незалежних виборах використано 

t-критерій Стьюдента. Відмінності вважали значущими за р < 0,05. 

 
2.1.8 Біохімічні дослідження 
 
Для додаткового оцінювання перебігу регенерації кісткової тканини після 
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імплантації біополімеру Ingeo™ Biopolymer 4032D на основі полілактиду 

визначали зміни біохімічних маркерів сироватки крові щурів. 

На кожному терміні спостереження (7, 14, 30 та 90 після хірургічного 

втручання) у щурів різних серій експерименту відбирали кров для дослідження 

та виконували загальний клінічний (еритроцити, гемоглобін, лейкоцити і 

лейкограму) та біохімічний аналізи крові. У сироватці крові щурів, яким 

встановлено штифти з полілактиду, надрукованого на 3D-принтері, 

досліджували активність АлАТ, АсАТ, глюкозу, загальний білок, сечовину, 

креатинін та загальний білірубін; яким імплантовано зразки з титану і танталу 

— глікопротеїни, хондроїтинсульфати, загальний кальцій, лужна фосфатаза, 

оксипролін, остеокальцин [8, 131]. 

У крові щурів, яким установлювали сталеві імплантати з DLC-покриттям, 

визначали кількість еритроцитів та лейкоцитів, вміст гемоглобіну і лейкограму 

[307]. З крові виготовляли сироватку шляхом центрифугування. В сироватці 

крові щурів визначали вміст глюкози, загального білка, сечовини, креатиніну, 

активність АлАТ і АсАТ і вміст загального білірубіну за методиками, 

наведеними у літературі [131]. 

Статистичний аналіз даних був здійснений за допомогою програмних 

пакетів Microsoft Excel XP та Statsoft Statistica 6.0. Порівняння груп тварин у 

динаміці проводилося за непараметричним критерієм Вілкоксона із 

визначенням медіани (Ме) та процентілів (25 % – 75 %) [127]. 

 

2.1.9 Стандартний тестовий метод визначення зносу DLC-покриттів за 

допомогою штифтодискової машини 

 

За допомогою штифтодискової машини (pin-on-disc (POD) — дослідження 

зносу штифта по диску) на основі ASTM G99-17 (стандартний метод 

тестування) на базі Ортопедичного інноваційного центру (ОІЦ) (Orthopaedic 
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Innovation Centre, Winnipeg, Manitoba, Canada) здійснили випробування 

(2,5 мільйона циклів (Mц)) двох груп дисків, виготовлених із кованого 

низьковуглецевого сплаву CoCrMo, з DLC-покриттям на основі ASTM G99-17 

(рис. 2.14). DLC-покриття, нанесені з використанням високопродуктивного 

джерела плазми з вакуумно-дуговим фільтром у двох режими: з прошарком Ti 

та без нього на CoCrMo дисках [155, 297, 299]. 

 
Рис. 2.14. Фото стандартних кованих кобальт-хромових дисків зі сплаву 

CoCrMo відповідно до ASTM F1537 з нанесеним DLC-покриттям: верхній ряд з 

прошарком чистого титану (Ti), нижній — без нього. 

 

Показники зносу визначено на контакту стандартних штифтів UHMWPE 

проти дисків з DLC-покриттям. Зразки мастильних матеріалів зібрані для 

кожної групи після 0,5 Мц та 2,5 Mц, протестовані та використані для 

характеристики частинок зносу. Перевірку на знос проведено за допомогою 

квадратної доріжки 10 × 10 мм і постійного контактного тиску 3 МПа. 

Тестування здійснено в мастилі на основі телячої сироватки. Перед тестуванням 

усі контакти та диски були позначені унікальним ідентифікатором, який 

відповідав номеру на станції OrthoPOD. Штифти отримали позначку орієнтації, 

яка гарантує послідовне та повторюване розміщення в тримачі. Перед 
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нанесенням DLC-покриття всі диски відполіровано до середньої шорсткості 

(Ra) ≤ 20 нм. Після нанесення DLC-покриття шорсткість поверхонь проведена 

повторно, а також після завершення тестування. П’ять шорсткостей 

вимірювання проведено по всій поверхні дисків і усереднено. Знімали мірки 

перпендикулярно малюнку зносу, як показано на схемі (рис. 2.15), пунктирна 

лінія вказує на шлях зносу. Були зроблені цифрові мікроскопічні зображення 

дисків і шарнірної поверхні поліетиленового штифта, шарнірних поверхонь 

цапф і дисків. 

 
Рис. 2.15. Траєкторія вимірювання шорсткості по поверхні на диска. 

 

Усі поліетиленові штифти очищали та зважували, щоб визначити їхню 

суху вагу. Вони пройшли попереднє замочування в досліджуваному мастилі 

(теляча сироватка) за температури 37 °C протягом 72 год. Потім із них видалено 

мастило та зважене відповідно до ASTM F732-17. 

Станції зносу OrthoPOD були запрограмовані на рух квадрата 10×10 мм 

під постійним навантаженням 3 МПа при частоті 1,0 Гц. Після завершення 

кожного інтервалу в 0,5 Мц та 2,5 Мц файли зворотного зв’язку OrthoPOD 

аналізувалися на кожній станції. Усі комбінації штифтів і дисків були виділені в 

окремі лунки та заповнені тестовим мастилом. Рівні рідини доповнювали 

щодня. Після 0,5 Мц та 2,5 Mц тестування мастила було зібрані з кожної 

окремої станції. Зразки об’єднували для кожної групи та контейнери позначено 
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групою дисків, номерами станцій, інтервалом та датою збору. Зібране мастило 

зберігали в морозильній камері, встановленій на температуру –25 °C для аналізу 

частинок. Усі поліетиленові штифти були видалені, очищені та зважені 

відповідно до процедури, описаної в ASTM F732-17. Зроблено 

фотодокументацію шарнірної поверхні зношених штифтів і дисків після 

кожного інтервалу тестування. Файли даних з OrthoPOD були витягнуті та 

оцінені, щоб переконатися, що були застосовані правильні форми сигналів. Для 

кожної досліджуваної групи були визначені всі показники зносу станції та 

середні показники зносу відповідно до розділу 7 ASTM F2025. Після 

завершення тесту для всіх було проведено якісний макроскопічний аналіз 

компоненти для визначення наявних ознак пошкодження. ПЕ штифти були 

досліджені під мікроскопом: визначали поверхню штифта, щоб 

охарактеризувати наявні ознаки пошкодження. Після завершення тесту 

проведено вимірювання шорсткості поверхні дисків. Зразки мастила були 

відібрані після 0,5 Mц та 2,5 Mц тестування на частинки зносу характеристика 

згідно з ASTM F1877-05. Протеїни мастила перетравлювалися, і частинки сміття 

були виділені. Частинки характеризували за 7 різними параметрами: розмір 

частинок, співвідношення сторін, округлість, форм-фактор, периметр, 

еквівалентний діаметр кола, і подовження (табл. 2.1). Характеристику частинок 

було виміряно за співвідношенням сторін, форм-фактором, округлістю, 

довжиною (виміряно найдовше Фере), периметром, середнім значенням Фере та 

еквівалентного діаметру кола. 

Частинки були додатково проаналізовані на предмет елементний склад. 

Аналіз частинок відповідає ASTM F561-13, ASTM F1877-16 та ISO 17853. 

Зразок сироватки розщеплюють і фільтрують, як рекомендовано 

ASTM F561-13, для збору частинок PE з розчинів при випробувані на знос. 

Додавали 10 мл зразка сироватки після зношування до 50 мл 37 % соляної 

кислоти для хімічного зброджування. 



123 

 

Таблиця 2.1 

Опис параметрів характеристики частинок зношування 

 
 

Розчин нагрівали до 50-60 °С, перемішуючи зі швидкістю 350 об/хв 

протягом приблизно 45 хв до повного розщеплення білка. В 1 мл екстракції 

такого розчину додавали до 100 мл метанолу. Потім розчин піддавали 

вакуумній фільтрації через полікарбонатні фільтри 0,1 мкм. Обсяги розчинів 

для аналізу на фільтри: Фільтр 1-А – 5 мл, для 2-А, 3-А, 4-А – 10 мл. Оброблені 

фільтри були покриті напиленням золота. Зображення частинок було виконано 

за допомогою скануючої електронної мікроскопії (SEM). Фільтри були 

закріплений на етапі обстеження за допомогою двосторонньої карбонової та 

мідної струмопровідної стрічки. Зйомка зображень зроблена зі збільшенням 
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100×, 500×, 1000× і 2000× для аналізу даних і зафіксовано мінімум 500 частинок. 

Частинний елементний склад був виміряно енергодисперсійною спектроскопією 

(EDS) для підтвердження складу частинок. Зображення, отримані SEM, були 

проаналізовані для характеристики частинок за допомогою програмного 

забезпечення для обробки зображень (Vision Lite, Clemex, Longueuil, QC, 

Канада). Частинки були автоматично виявлені програмним забезпеченням за 

допомогою ручного порогового визначення відтінків сірого та фільтрації бітової 

площини. Діапазон розмірів частинок відповідав збільшенню, рекомендованому 

та модифіковану ASTM для зображення частинок. Дані були виведені як 

таблиці Excel і використовувалися для створення підсумкових даних таблиці та 

гістограм. 

 
2.2 Морфометрія плечового суглоба на основі даних спіральної 

комп’ютерної томографії  
 
Реверсивне ендопротезування плечового суглоба за останні роки довело 

свою ефективність, тому що більшість пацієнтів мають позитивні віддалені 

результати як після три- та чотирифрагментарних переломів ПВПК, так і у 

випадках остеоартриту з ушкодженням обертальної манжети плеча [107, 134, 

214]. Існує багато модульних реверсивних ендопротезів для заміщення 

плечового суглоба [252], тобто розробки найбільш «ідеального» ендопротеза 

для відновлення рухів та поліпшення якості життя пацієнтів з травмами і 

захворюванням плечового суглоба тривають. Проведення антропометричних 

досліджень безпосередньо на анатомічних препаратах за даними рентгенографії 

та КТ довели деякі невідповідності при обчислюванні параметрів 

проксимального відділу плечової кістки та лопатки [41, 42, 86, 166, 238, 247]. 

Таким чином, виконання неінвазивної морфометрії плечового суглоба методом 

спіральної комп’ютерної томографії (СКТ) на значній вибірці пацієнтів із 
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статистичною обробкою масиву отриманих даних дозволить уточнити та 

доповнити існуючі лінійні та кутові показники проксимального відділу плечової 

кістки та гленоїдальної западини лопатки й обґрунтувати типорозміри нового 

реверсивного ендопротеза плечового суглоба, модулі якого виготовлені за 

допомогою адитивних технологій. 

 
2.2.1 Антропометричні показники на зображеннях спіральної 

комп’ютерної томографії 
 
Експериментальні дані 100 здорових пацієнтів представлені двома 

наборами даних плечових суглобів (правий і лівий суглоби), отриманих на 

спіральному комп’ютерному томографі AQUILION (Toshiba, Японія). Кожний 

набір даних містить значення 11 параметрів, до яких належать як лінійні, так і 

кутові величини (рис. 2.16‒2.18) [27]. 

   
а б 

Рис. 2.16. Скани ПВПК в передньо-задній проєкції для вимірювання: 

а) антропометричних показників: AB — висота головки; CD — діаметр 

анатомічної шийки; EF — ендостальний розмір плечової кістки на рівні 

хірургічної шийки; GH — ендостальний розмір діафіза на відстані 3 см нижче 

хірургічної шийки плечової кістки; KM — ендостальний розмір діафіза плечової 

кістки нижче рівня хірургічної шийки на 6 см; б) шийково-діафізарного кута α. 
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Рис. 2.17. Скан плечового суглоба в аксіальній проєкції для вимірювання 

нахилу гленоїдальної суглобової поверхні: AB — лінія, що з’єднує середню 

точку гленоїдальної суглобової поверхні та медіальний кут лопатки; XY — 

гленоїдальна вісь, проведена через найбільш крайні точки; СD — лінія 

перпендикулярна до лінії AB, і є лінією нейтрального варіанту. Кут β між 

лініями CD і XY – гленоїдальна версія за методом Фрідмана [210], кут γ між 

лініями AВ і XY – версія за методом Ранделлі [238]. 

 

2.2.2 Первинна статистична обробка даних 

 

Оскільки вимірювання проведені окремо для правої і лівої руки, дані 

вимірювань розділені на дві вибірки, позначені індексами R – права і L – ліва. 

Обробка і графічне представлення експериментальних даних зроблені за 

допомогою пакета Mathcad 15.0. Для кожного морфометричного параметра за 

трьома вибірками (права та ліва рука, об’єднана) обчислені основні статистичні 

показники: мінімум (Min), максимум (Max), мода (Mode), медіана (Me), середнє 

(Mean), середньоквадратичне відхилення (Stdev), коефіцієнт асиметрії розподілу 
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(Skew) (характеризує асиметрію розподілу величини щодо середнього 

значення). 

 

   
а б в 

Рис. 2.18. Скани плечового суглоба для вимірювання розмірів гленоїдальної 

западини — висота (а), ширина (б), діаметр (в). 

 

Вимірювання виконані з точністю до першого знаку після коми, всі 

величини обчислені з точністю до другого знаку. По кожному з параметрів для 

всіх вибірок побудовані гістограми розподілу значень за діапазонами і для всіх 

параметрів у вибірках R та L побудовані діаграми розсіювання. 

В рамках аналізу дисперсій перевірена гіпотеза про можливість 

об’єднання наборів даних у сукупну вибірку об’ємом в 200 елементів. 

Проведено аналіз значень вибіркової дисперсії (методом однофакторного 

одновимірного дисперсійного аналізу) всіх показників за вибірками R та L на 

основі критерію Фішера за формулою: 

 

  (2.6) 

де σ1 та σ2 — дисперсії першої та другої вибірок. Перевірку гіпотези 

здійснено шляхом порівняння отриманого значення з табличним Fкрит 
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(відповідно розміру вибірки) на рівні 95 %. Для забезпечення порівнянності 

результатів подальший статистичний аналіз проведено і для окремих вибірок, і 

для об’єднаної вибірки. 

У рамках аналізу кореляцій коефіцієнт кореляції Пірсона обчислений 

попарно для кожного показника вибірок R та L, а також для восьми 

морфометричних параметрів поміж собою. 

 

2.2.3 Кластерний аналіз 

 

Кластеризація — поділ випадків на групи таким чином, що значення в 

межах одного кластера більш схожі між собою, ніж зі значеннями з іншого 

кластера — основана на обчисленні функції відстані між значеннями. 

Кластерний аналіз морфометричних показників плечового суглоба виконано із 

використанням пакета Mathcad 15.0, базуючись на визначенні щільності 

розподілу точок даних (DBSCAN clustering). 

Цей алгоритм згруповує разом випадки, відстань між якими знаходиться в 

межах заданого ε. У результаті такої кластеризації формується деяка, невідома 

заздалегідь, кількість кластерів із випадків з близькими значеннями параметрів, 

і те, що в термінах алгоритму називається «шумом», — випадки, значення 

показників для яких дуже відрізняються і не дозволяють віднести їх до будь-

якого кластера, і водночас для них неможливо сформувати окремий кластер, 

далі названо «окремими випадками». Значення ε та мінімального розміру 

кластера (MINpoints) визначено перед початком виконання алгоритму 

кластерного аналізу на основі статистичних характеристик набору даних. 

Для кластерного аналізу обрано два двовимірні масиви даних, які 

сформовані парами значень (AB та CD, HG та WG) із сукупної вибірки в 200 

значень. Оскільки чисельні значення AB та CD, HG та WG знаходяться в різних 

межах, то загальне значення попередньо нормовано щодо відповідних мод 
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розподілу, зокрема: 

 

  (2.7) 

 

Як функцію відстані обрано евклідову відстань – для DBSCAN-алгоритму 

випадок найбільш оптимальної відстані Мінковського, яка для пари нормованих 

показників AB та CD визначається за формулою: 

 

   (2.8) 

 

Для пари показників HG та WG функція відстані визначається аналогічно. 

Значення ε обчислено за формулою відстані, число MINpoints вибрано 

рівним 4. У цьому разі прийнято гіпотезу, що досить близькими вважаються 

значення лінійних величин з інтервалом в 0,5 мм. Отже, ε = 0,03. 

За функцією відстані сформовано матрицю відстаней між елементами 

вибірки розмірністю 200 × 200 (∆ij між кожним i-м та j-м). Далі цю матрицю 

перетворено на булеву матрицю за умови, якщо ∆ij < ε, то відстань 

прирівнюють до 1, а ці елементи є «сусідами», та в іншому випадку відстань 

прирівнюють до 0. 

На першому кроці реалізації алгоритму всі елементи з менш ніж 4-ма 

«сусідами» віднесено до «окремих випадків». На другому кроці обрано рядок із 

максимальним числом елементів «1» як такий, що містить найбільше «сусідів», 

та після аналізу стовпіців і рядів матриці рекурсивно визнанені всі інші 

«сусіди», які віднесені до 1-го кластера. Далі таким самим чином вибрані всі 

елементи 2-го кластера. Згідно з логікою алгоритму, елементи, що віднесені до 

будь-якого з кластерів, включаючи «окремі випадки», виключаються з 

подальшого розгляду, і цей кластер у подальшому змінювати не можна. Вибір 
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рядка з найбільшим числом «1» як вершини кластера дозволяє на кожній 

ітерації виділяти максимально можливу кількість елементів для згрупування у 

кластер. 

За результатами роботи отримані кластери характеризуються кількістю 

елементів, межами, об’ємом набору даних, відсотковим співвідношенням між 

випадками у кластері. 

 

2.3 Математичне моделювання 

 

Плечовий суглоб людини є складним анатомічним утворенням, що 

забезпечує одночасно максимальний обсяг рухів і стабільність положення 

верхньої кінцівки у тривимірній системі координат [321]. Метод скінченних 

елементів (МСЕ) і тривимірне моделювання використовують у біомеханіці 

плечового суглоба для порівняльних досліджень у нормі та за патології, 

наприклад нестабільності плечового суглоба, розривів обертальної манжети 

плеча, виконання різних видів остеосинтезу, ендопротезування плечового 

суглоба [40, 318]. Основною проблемою під час створення тривимірної моделі 

плечового суглоба та вивчення його напружено-деформованого стану є 

складність моделювання анізотропного неоднорідного матеріалу для 

порівняльної оцінки з експериментальними даними. Певною складністю є також 

різноманітність індивідуальних фізіологічних характеристик тканин плечового 

суглоба – кісткової, хрящової, м’язової, сполучної [39, 92]. 

Математичні моделі механіки суцільних середовищ, засновані на МСЕ, є 

потужним інструментом для аналітичної оцінки умов напружено-

деформованого стану (НДС) моделей опорно-рухової системи, які зазвичай 

неможливо виміряти in vivo. 

Для проведення розрахунку НДС елементів проксимального відділу 

плечової кістки та лопатки із визначенням розподілу напружень використано 
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програмне забезпечення на основі МСЕ, що є ефективним інструментом 

вирішення задач статичного навантаження різних конструкцій. Матричне 

рівняння для визначення переміщення вузлів моделі має такий вигляд [9, 17, 

125]: 

  (2.9) 

 

де [K]е — матриця жорсткості елемента; {U}e — вектор вузлових 

переміщень елемента; {F}e — вектор вузлових сил елемента; {P}e
g, {P}e

g — 

вектори вузлових сил, що статично еквівалентні масовим і поверхневим силам; 

{P}e
ε0, {P}e

σ0 — вектори вузлових сил, що статично еквівалентні початковим 

деформаціям і напруженням. 

За умови рівноваги вузлів або за допомогою варіаційних принципів, і 

методів нев’язок формується система рівнянь рівноваги загальної скінченно-

елементної моделі досліджуваного деформованного тіла. Для задач статики 

вона має вигляд (2.10) [9, 17, 125]: 

    [ ]{ } { } { } { } { } { }0 0q gK U P P P P Pε σ= + + + +    (2.10) 

 

де [K] — глобальна матриця жорсткості моделі за МСЕ; {P} — 

глобальний вектор заданих зовнішніх вузлових сил; {P}q, {P}g {P}ε0, {P}σ0 —

глобальні вектори вузлових сил, еквівалентних розподіленим поверхневим і 

масовим силам, початковим деформаціям та напруженням відповідно. 

Загальна система рівнянь для статичної лінійно-пружної моделі тіла є 

системою лінійних алгебраїчних рівнянь. Після аналізу накладених зв’язків, що 

не дозволяє переміщення моделі як твердого тіла, рішенням рівняння (2.11) є 

глобальний вектор вузлових переміщень {U}. Далі, розраховують вектори 

вузлових переміщень елементів {U}e. та шляхом інтерполяції за допомогою 

функції форми визначають переміщення будь-яких точок елементів. Розрахунок 
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диференціалу апроксимуючих функцій переміщень усередині елементів 

дозволяє визначити деформації і законом Гука обчислити напруження (2.11): 

  
{ } [ ]{ }elDσ ε=

   (2.11) 

де { } { }T

x y z xy yz xzσ σ σ σ σ σ σ=  — вектор 

напруження;{ } { }Tel
x y z xy yz xzε ε ε ε ε ε ε=  — вектор деформацій. 

Розроблення максимально наближеної до нормальної анатомії людини 

тривимірної скінченно-елементної моделі плечового суглоба з урахуванням 

пружних зв’язків (м’язів) та просторового розташування точок їхнього 

закріплення є актуальним для коректного аналізу НДС елементів 

проксимального відділу плечової кістки та лопатки, що утворюють плечовий 

суглоб. 

Геометричну модель плечової кістки та лопатки побудовано на основі 

даних, наданих компанією Zygote Media Group, Inc., U.S. 

(http://www.3dscience.com). Тривимірне моделювання плечового суглоба на 

основі геометричних моделей проведено за допомогою програми SolidWorks 

2019 SP 1.0 (https://www.solidworks.com) c подальшим математичним 

моделюванням МСЕ та аналізом напружено-деформованого стану в пакеті 

прикладних програм ANSYS 2022 R2 (Licences belongs to Ontic Ltd 01159718, 

serial N 0000-0001-5371-9527, ANSYS, Inc., Canonsburg, PA, USA) [31]. 

У програмах при проведенні розрахунку описані вище етапи МСЕ 

виробляються автоматично. Для наближення фізичних і міцнісних 

характеристик розрахункової моделі до реальної плечової кістки людини, 

комп’ютерна модель розділена на прошарки. У розрахункову модель плечового 

суглоба входять хрящові суглобові поверхні на плечовій кістці та на 

гленоїдальній западині лопатки (рис. 2.19). 
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а б 

Рис. 2.19. Математична модель проксимального відділу плечової 

кістки (а) та лопатки (б). Кірковий (1), субхондральний (2), губчастий (3) 

прошарки та кістковомозковий канал (4) моделі плечової кістки. 

 

Фізико-механічні характеристики прошарків моделі (табл. 2.2) і характер 

навантаження моделі для всіх розрахунків прийнято за постійні [240, 249, 271, 

303]. 

Таблиця 2.2 

Фізико-механічні характеристики кісткової та хрящової тканин у моделі 

плечового суглоба 

Прошарки 

моделі 

Щільність, 

кг/м3 

Модуль 

Юнга Е, 

ГПа 

Коефіцієнт 

Пуассона, ν 

Міцність, MПа 

на розтяг на стиск 

Кіркова кістка 1640 12,65 0,3 157 200 

Субхондральна 

кістка 
900 2,2 0,3 30 100 

Губчаста кістка 200 0,47 0,48 3,9 28,6 

Хрящ  1300 9,0 0,3 12 50 
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Варіанти навантаження плечової кістки аналізували в положенні 

нейтральної ротації з кутами відведення в плечовому суглобі 0°, 30°, 60°, 90°. 

У геометричні моделі плечової кістки та лопатки людини додано пружні 

елементи, що імітують м’язи плечового суглоба: надостьовий, підостьовий, 

підлопатковий, великий і малий круглі, найширший спини, малий і великий 

ромбоподібні, трапецієподібний, великий і малий грудний, дельтоподібний. На 

рис. 2.20 схематично відображено ділянки кріплення надостьового м’яза як 

приклад моделювання. Для визначення зусиль у м’язах за різних положень 

елементів плечового суглоба сформовано кінематичну модель у модулі Rigid 

Dynamics, де плечова кістка з’єднана з лопаткою пружними елементами, які 

імітують м’язи. 

 
Рис. 2.20. Анатомічне розташування надостьового м’яза та ділянки його 

кріплення на моделі плечового суглоба (вигляд зверху). 

 

Характеристики м’язів подані в табл. 2.3, кінематична модель і умови 

навантаження — на рис. 2.21. Навантаження на плечову кістку та лопатку 

здійснювалось за рахунок переміщень і повертань у відповідних положеннях. 
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Таблиця 2.3 

Характеристики м’язів у тривимірній моделі плечового суглоба 

Характеристика 

М’яз 

ДМ, 

середня  

ДМ, 

передня 

ДМ, 

задня 
НМ ПЛ ПМ 

Довжина Li, мм 110,83 129,1 129,1 80,95 99,18 99,18 

Площина перетину Аi, мм2 10 10 10 10 10 10 

Коефіцієнт (за методикою 

[176]), ri=Fi/FMD 
1 0,8 0,2 0,5 0,5 0,5 

Жорсткість Кi, 

Кi = KСДМ·ri Н/мм 
52,2 41,76 10,44 26,1 26,1 26,1 

Модуль Еi = Кi·Li/Аi, MПa 578,5 539,4 134,8 211,3 258,9 258,9 

Примітка: частини дельтоподібного м’яза (ДМ), надостьовий м’яз (НМ), 

підлопатковий м’яз (ПЛ), підостьовий м’яз разом із малим круглим (ПМ). 

 

 

  
а б 

Рис. 2.21. Плечовий суглоб: а) кінематична модель; б) схема 

навантаження. 
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Розрахунок контактних напружень у плечовому суглобі для всіх 

розглянутих положень верхньої кінцівки, виконаний з урахуванням результатів 

праць [39, 40, 318]. Під час розрахунку взято такі початкові параметри [39]: маса 

тіла людини — 76 кг; маса верхньої кінцівки — 3,8 кг (5 % від маси тіла); 

відстань від плечового суглоба до центра мас верхньої кінцівки — 32 см; 

відстань від плечового суглоба до центра мас кисті — 74 см. Вертикальна 

зовнішня сила в усіх розрахункових випадках прикладалася до кисті та 

дорівнювала 200 Н. Під час побудови нової тривимірної моделі плечового 

суглоба враховано м’язи, які найважливіші для цього навантаження, а саме: 

середня (СДМ), передня (ПДМ) і задня (ЗДМ) частини дельтоподібного м’яза, 

надостьовий (НМ), підлопатковий (ПЛ), підостьовий разом із малим круглим 

(ПМ). Розрахункові схеми з прикладеними навантаженнями для розрахункових 

випадків кута відведення кінцівки 30°, 60°, 90° наведені на рис. 2.22. 

 

   
а б в 

Рис. 2.22. Тривимірна модель плечового суглоба з урахуванням різних 

кутів відведення плечової кістки: а) 30°; б) 60°; в) 90°. 

 

М’язи моделювали уздовж основних напрямків їхньої дії (наприклад, від 

ділянки кріплення на плечовій кістці до ділянки кріплення на лопатці) залежно 
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від розрахункового випадку. Моделі м’язів представлено як об’ємні й одномірні 

пружні елементи (пружина). При цьому площу перерізу об’ємних елементів 

обирали за умовою забезпечення необхідної жорсткості. Середній 

дельтоподібний м’яз із поздовжньою жорсткістю 52,2 Н/мм обрано за основний 

[40], та пропорційно до його жорсткості визначали жорсткість інших м’язів 

шляхом її множення на відповідний коефіцієнт (методику описано в роботі 

[39]). 

У результаті розрахунку використаної кінематичної моделі плечового 

суглоба отримано значення зусиль у м’язах (табл. 2.4) залежно від кута 

відведення кінцівки. 

Таблиця 2.4 

Зусилля в м’язах і кути відведення плечової кістки під час моделювання 

М’яз 
Кут відведення та зусилля у м’язі (Н) 

30° 60° 90° 

НМ 102 267 364 

ДМ, передня 112 245 505 

ДМ, середня 463 808 1417 

Примітка: надостьовий м’яз (НМ), частини дельтоподібного м’яза (ДМ). 

 

На рис. 2.20 представлено скінченно-елементну модель (СЕМ) плечової 

кістки, побудовану на основі тривимірної геометричної моделі. Використано 

об’ємні твердотілі елементи другого порядку. Побудована модель містить 

425 тис. елементів Tetra10 (тетраедр із 10 вузлами) та 285 тис. вузлів. Середній 

лінійний розмір елементів становить 2 мм. Лопатку з’єднано з ребрами та 

хребтом зв’язками типу «joint». Хребет жорстко закріплений у верхньому та 

нижньому відділах (зони С та D), до нього приєднана грудина (зона Е) 

(рис. 2.23). 

Плечова кістка та лопатка контактують за типом «bonded». Модель 
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навантажували силами, що імітують зусилля в м’язах, прикладених до 

відповідних площин контакту на головці плечової кістки. Розрахунок проведено 

на основі того факту, що всі складові елементи плечового суглоба складаються з 

крихких матеріалів, отже, для аналізу їх міцності, використано першу теорію 

міцності [9, 17, 125, 240]. 

 
Рис. 2.23. Скінченно-елементна модель плечового суглоба із доданими 

силами, що імітують зусилля в м’язах, у положенні з кутом відведення кінцівки 

0°. 

 

Ця теорія заснована на гіпотезі, що небезпечного стану матеріал набуває, 

коли найбільше за абсолютною величиною головне напруження досягає 

значення, відповідного небезпечному стану за умов простого розтягу або 

стиску. Головними називають нормальні напруження на площинах означеного 

елемента тіла з нульовими дотичними напруженнями та виділяють три їхні 

значення: з максимальними показниками — це перші та другі головні 

напруження, з мінімальними показниками — це треті головні напруження. У 
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межах цієї теорії перші та треті головні напруження, здебільшого, 

порівнюються з межею міцності матеріалу на розтяг і стиск відповідно. Отже, 

для кожного елемента розраховуються два значення запасу міцності, з яких 

обирається мінімальне. Візуалізацію розподілу напружень у суглобовому хрящі 

головки плечової кістки і гленоїдальній западини, кірковому, субхондральному 

і губчастому прошарках виконують у двох площинах перерізу проксимального 

відділу плечової кістки (рис. 2.24). 

  
а б 

Рис. 2.24. Вигляд площин перерізу проксимального відділу плечової 

кістки: а) сагітальний проходить через геометричну середину великого горбка, 

головку та діафіз; б) аксіальний — перпендикулярно до вертикальної осі діафіза 

на рівні нижньої третини головки. 

 

2.4 Загальна клінічна характеристика і дизайн дослідження 

результатів хірургічного лікування пацієнтів із переломами 

проксимального відділу плечової кістки на фоні остеопорозу 

 

2.4.1 Загальна характеристика методів обстеження пацієнтів 

 

Усім пацієнтам у передопераційному періоді проводили стандартне 
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клінічне обстеження та рентгенологічне дослідження проксимального відділу 

плечової кістки (рис. 2.25), яке виконували після травми, а також обов’язково 

через 1, 3, 6 і 12 міс. після хірургічного лікування. 

 

 
Рис. 2.25. Рентгенограма правого плечового суглоба у передньо-задній 

проєкції демонструє прикріплення сухожилків до проксимального відділу 

плечової кістки та відповідний напрямок зміщення фрагмента. GT — великий 

горбик; LT — малий горбик [103]. 

 

Для визначення типу перелому застосовували універсальну класифікацію 

Neer та АО/OTA [217, 218, 221]. У дослідження включені пацієнти з три- або 

чотирифрагментарними переломами за класифікацією Neer (відповідно, 11-B та 

11-С за класифікацією AO/OTA). Пацієнтів розподіляли за типами переломів на 

підставі результатів усіх передопераційних зображень. 

Стандартне рентгенографічне зображення проксимальних переломів 

плечової кістки включає істинний передньо-задній (Grashey), лопатковий (Y) та 
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пахвовий (аксилярний) види [197]. У пахвовій або лопатковій Y-проекціях буде 

показано загальне зміщення великого горбика назад і підтверджено 

конгруентність плечового суглоба. Трансторакальні види іноді можуть 

демонструвати кути, як за хірургічних переломів шийки [263]. 

Якщо лінії переломів не можна чітко окреслити в більш складних моделях 

переломів, то рекомендується комп’ютерна томографія [263]. Для виявлення 

особливостей зміщення уламків проксимального відділу плечової кістки 

виконували спіральну комп’ютерну томографію, іноді з контрастуванням для 

визначення збереження або ушкодження судин в ділянці плечового суглоба 

[103, 111, 263]. В окремих випадках застосовували магнітно-резонансну 

томографію (МРТ) для уточнення ушкоджень сухожилків обертальної манжети 

плеча.  

Деяким пацієнтам проводилось рентгенологічне дослідження через 2, 3, 

5 років після операції з метою підтвердження ефективності запропонованого 

хірургічного лікування у віддалені терміни.  

Нейроваскулярне ураження є однім із важливих чинників, що впливають 

на вибір методу лікування. Електроміографічне дослідження пахвового нерва та 

плечового сплетення при підозрі на ушкодження нервових стовбурів є 

обов’язковим [302]. 

Усім пацієнтам оцінювали мінеральну щільність кісткової тканини. 

Враховуючи, що більшість із них не мали можливості виконати спіральну 

ком’пютерну томографію (СКТ) чи двохенергетичну рентгенівську 

абсорбціометрію (ДРА) з визначенням щільності кісткової тканини, ступінь 

вираженості остеопорозу оцінювали за рентгенограмами плечової кістки у 

передньо-задній проекції з обчисленням кортикального індексу (КІ) [360]. КІ 

проксимального відділу плечової кістки визначали по відношенню до суми 

товщини медіального та латерального кіркових шарів до діаметра плечовий 

кістки на цьому рівні [294]. Відповідно до робіт [108, 225, 294], остеопороз 
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проксимального відділу плечової кістки підтверджується за значення КІ менше 

ніж 0,4. 

Щільність кісткової тканини є предиктором якості хірургічної репозиції та 

можливості прорізання та міграції гвинта [207, 279]. Тому було запропоновано 

ще два методи визначення щільності кісткової тканини за допомогою 

вимірювання товщини кіркової кістки за рентгенограмою у передньо-задній 

проекції плечової кістки: вимірювання за Tingart [207, 294] та індекс 

горбистості дельтовидного м’яза [276] (рис. 2.26). 

 

 
Рис. 2.26. Рентгенограми в передньо-задній проекції плеча відображують 

вимірювання індексу горбистості дельтовидного м’яза (DTI) та Tingart індексу 

для визначення щільності кісткової тканини (за [207, 276, 294]). 
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Для визначення артрозних змін плечового суглоба використовували 

класифікацію J. Kellgren [168, 170], що обумовлено частою її уживаності та 

простотою в застосуванні. Стадії артрозу плечового суглоба за J. Kellgren: 

0 — відсутність рентгенологічних ознак; I — сумнівні рентгенологічні ознаки; 

II — мінімальні зміни (невелике звуження суглобової щілини, поодинокі 

остеофіти); III — помірні прояви (помірне звуження суглобової щілини, 

множинні остеофіти); IV — виражені зміни (суглобова щілина майже не 

прослідковується, виявляються грубі остеофіти). 

Усі операції виконували в положенні «пляжного крісла» під загальною та 

провідниковою анестезією. Для всіх пацієнтів забезпечували інтраопераційний 

рентгенологічний контроль за допомогою C-arm. У більшості пацієнтів 

використано дельтопекторальний доступ, у решти — передньолатеральний. 

Досить об’єктивною шкалою оцінки функціонального стану плечового 

суглоба є система оцінки Constant Murley Shoulder Score [304], яка має 8 

пунктів. Максимальна кількість балів — 100, мінімальна — 8. У разі порівняння 

хворої та здорової верхньої кінцівки різницю більше ніж 30 балів вважають 

поганим результатом, 21–30 балів — задовільним, 11–20 — добрим і менше ніж 

11 балів — відмінним. 

Оцінювали функцію плечового суглоба за результатами лікування за 

системою Constant-Murley Shoulder Score [304] через 3, 6, і 12 місяців після 

хірургічного втручання. Через організаційні причини терміни річного 

обстеження варіювалися між 49 та 54 тижнями. Бали за системою Constant-

Murley Shoulder Score для кожного пацієнта визначали з точністю до цілого з 

огляду на цілочисленність шкали. 

Статистична обробка та графічне представлення результатів хірургічного 

лікування пацієнтів із переломами ПВПК виконані засобами Microsoft Excel. 

 



144 

 

2.4.2 Загальна характеристика груп пацієнтів із переломами 
проксимального відділу плечової кістки 

 
Вивчення анатомо-функціональних результатів хірургічного лікування 

проведено у 102 пацієнтів віком від 45 до 78 років з остеопенією та 

остеопорозом з три- або чотирифрагментарними переломами за класифікацією 

Neer [221] (відповідно, 11-B та 11-С за класифікацією AO/OTA [217, 218]). 

Для кожного пацієнта, окрім демографічних, визначали такі показники: 

час після травми до операції, сторона ушкодження, тип перелому за 

класифікацією AO/OTA, кортикальний індекс та Tingart індекс. Для оцінювання 

результатів лікування пацієнтів визначали Constant-Murley Shoulder Score [304] 

через 3, 6 і 12 місяців після операції. 

Пацієнтів розділено на три групи. Класифікація травми та результати 

лікування пацієнтів всіх трьох груп містяться у Додатку Б (табл. Б1–Б3). 

Загальна характеристика груп наведена у табл. 2.5. 

До групи І включено 50 пацієнтів (16 чоловіків, 34 жінки) віком від 45 до 

76 років, яким у період 2009‒2022 рр. виконано відкриту репозицію та 

накістковий металоостеосинтез пластиною PHILOS. У 32 пацієнтів 

діагностовано трифрагментарний перелом за класифікацією Neer (AO/OTA 11-

B), у решти 18 — чотирифрагментарний (AO/OTA 11-С). У чотирьох пацієнтів 

групи І через несприятливий результат ORIF (відсутність ознак консолідації, 

міграцію металоконструкції з розвитком аваскулярного некрозу головки 

плечової кістки) виконано RTSA (UNIC®, Evolutis, France) у терміни від 6 до 12 

місяців після первинного хірургічного втручання. 

До групи II входять 44 пацієнти (6 чоловіків, 38 жінок) віком від 45 до 78 

років, яким у період 2015‒2022 рр. виконано відкриту репозицію та накістковий 

остеосинтез пластиною PHILOS з використанням 3D PLA імплантатів. У 

37 пацієнтів діагностовано трифрагментарний перелом за класифікацією Neer 
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(AO/OTA 11-B), у 7 — чотирифрагментарний (AO/OTA 11-С). Для пацієнтів цієї 

групи додатковими показниками були кількість імплантатів та кількість 

гранулята «ОМС-А-КГГ» (табл. 2.5). 

Таблиця 2.5 
Загальна характеристика груп пацієнтів 

Показник 
Група 

Загалом 
І ІІ ІІІ 

1 2 3 4 5 
Кількість пацієнтів 50 44 8 102 

Вік, роки: 
– середнє значення 
– стандартне відхилення 
– діапазон 

 
59,0 
8,1 

45‒76 

 
63,2 
7,6 

45‒78 

 
63,1 
8,9 

50‒76 

 
61,1 
8,1 

45‒78 
Стать: кількість (частка у групі, 
%): 
– жінки 
– чоловіки 

 
 

34 (68 %) 
16 (32 %) 

 
 

38 (86 %) 
6 (14 %) 

 
 

6 (75 %) 
2 (25 %) 

 
 

78 (76,5 %) 
24 (23,5 %) 

Сторона ушкодження: кількість 
(частка у групі, %) 
– права 
– ліва 

 
 

38 (76 %) 
12 (24 %) 

 
 

33 (75 %) 
11 (25 %) 

 
 

7 (87,5 %) 
1 (12,5 %) 

 
 

78 (76,5 %) 
24 (23,5 %) 

Тип перелому за класифікацією 
АО/ОТА: кількість (частка у 
групі, %) 
– 11-В 
– 11-С 

 
 

32 (64 %) 
18 (36 %) 

 
 

37 (84 %) 
7 (16 %) 

 
 

2 (25 %) 
6 (75 %) 

 
 

71 (70 %) 
31 (30 %) 

Час після травми до операції, діб: 
– середнє значення 
– діапазон 

 
2,0 
1‒4 

 
3,95 
1‒12 

 
41,0 
2‒90 

 
5,9 

1‒90 
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Продовження табл. 2.5 
1 2 3 4 5 

Кортикальний індекс: 

– середнє значення 

– стандартне відхилення 

– діапазон 

 

0,386 

0,018 

0,35‒0,40 

 

0,378 

0,027 

0,29‒0,40 

 

0,385 

0,014 

0,36‒0,40 

 

0,383 

0,022 

0,29‒0,40 

Tingart індекс: 

– середнє значення 

– стандартне відхилення 

– діапазон 

 

5,70 

0,37 

5,1‒6,0 

 

5,57 

0,43 

4,6‒6,0 

 

5,60 

0,34 

5,2‒6,0 

 

5,63 

0,40 

4,6‒6,0 

 

До групи ІІІ увійшло 8 пацієнтів (2 чоловіки, 6 жінок) віком від 50 до 

76 років, яким у період 2020‒2023 рр. проведено первинне RTSA в якості 

клінічної апробації з використанням або вдосконаленого тотального 

реверсивного ендопротеза [23], або пористих елементів RTSA, виконаних із 

титанового порошку за технологією 3D-друку, та нових пар тертя. Показанням 

до проведення RTSA у всіх випадках був перелом типу AO/OTA 11-B 

(2 пацієнти) та перелом типу AO/OTA 11-С (6 пацієнтів) на фоні вираженого 

остеопорозу та дефекту кістки. 

Матеріали дисертаційного дослідження розглянуто та затверджено 

комітетом з біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» 

(протоколи № 191 від 22.04.2019, № 229 від 20.02.2023). Усі включені до 

дослідження пацієнти після ознайомлення з інформацією про етапи лікування, 

використовувані імплантати та підписання інформованої згоди були 

прооперовані на базі ДЗ «СМБ № 1 МОЗ України» та КНП «МКЛ № 16» ДМР у 

м. Дніпро. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

БІОСУМІСНОСТІ, ОСТЕОІНТЕГРАЦІЇ ТА МІЦНОСТІ 

НАДРУКОВАНИХ НА 3D-ПРИНТЕРІ ІМПЛАНТАТІВ ІЗ ПОЛІЛАКТИДУ 

 

3.1 Вивчення біосумісності та остеоінтеграції надрукованих на 

3D-принтері імплантатів із полілактиду (дослідження на щурах) 

 

3.1.1 Остеорепарація навколо імплантатів із полілактиду, встановлених 

в метафізарний дефект стегнової кістки щурів 

 

Метою цього етапу роботи було вивчити структурні зміни в стегновій 

кістці щурів у відповідь на встановлення в метафізарний дефект надрукованих 

на 3D-принтерів штифтів із полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D і дослідити 

їхні остеоінтеграційні властивості.  

Встановлено, що на всіх термінах спостереження поведінка щурів не була 

порушена, вони активно пересувалися кліткою. Запальної реакції з боку шкіри в 

зоні імплантованого матеріалу не виявлено. 

Через 15 діб після імплантації на гістологічних зрізах чітко визначалася 

ділянка розташування штифта з полілактиду. Імплантат округлої форми з боку 

кісткового ложа тісно контактував із кортексом і кістковими трабекулами 

материнської кістки, подекуди — з кістковим мозком. По периметру імплантата 

виявлено вузькі напластування сполучної тканини та грубоволокнисті кісткові 

трабекули (рис. 3.1). 

На поверхні імплантата, яка виступала з кістки, зафіксовано формування 

періосту, представленого вузькою смужкою сполучною тканини з колагеновими 

волокнами та одиничними фібробластами між ними (рис. 3.1, а). У ділянці 

дефекту кортекса по периметру штифта з полілактиду виявлено формування 
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грубоволокнистих кісткових трабекул, які містили преостеоцити, про що 

свідчить відсутність навколо них капсулами. 

 

  
а б 

Рис. 3.1. Імплантат із полілактиду (Пл) у кістковому ложі через 15 діб 

після імплантації: а) нашарування сполучної тканини на поверхні імплантата, 

зб. 100; б) вузькі прошарки грубоволокнистої кісткової тканини між 

імплантатом і материнськими трабекулами, зб. 400. Гематоксилін та еозин. 

 

Густина клітин у зновсформованій кістці була високою (рис. 3.2). На 

невеликих ділянках між імплантатом і кортексом формувався шар 

функціонально активних остеобластів, які утворюють остеоїд.  

У материнському кірковому шарі кістки поблизу зони дефекту 

зафіксовано невеликі зони без клітин та осередки розшарування матриксу, які 

виникли внаслідок травматичного ушкодження та є звичайною відповіддю на 

неї. Проте на значних по протяжності ділянках материнського кортексу 

відмічені репаративні прояви — формування кісткової тканини по стінках 

остеонів та вростання у тріщини фіброретикулярної тканини зі значною 

кількістю бластних форм клітин та кровоносних капілярів. 

Частина зразка, розташована в зоні дефекту губчастої кістки, була оточена 
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тонким шаром новоствореної кісткової тканини грубоволокнистої структури з 

високою щільністю остеобластів, що сприяло формуванню контактів із 

трабекулами. На ділянках, де полілактид прилягав до кісткового мозку 

міжтрабекулярних просторів, клітини розташовувалися безпосередньо у ньому. 

Не виявлено порушення клітинного складу кісткового мозку чи вогнищ 

клітинного детриту. 

 

 
Рис. 3.2. Новоутворені кісткові трабекули на межі материнського кортексу 

та імплантата (Пл). Невеликі ділянки без клітин у кортексі. 15 діб після 

імплантації. Гематоксилін та еозин. Зб. 400. 

 

Відомо, що після імплантації реакцією на штучні імплантати є запалення, 

яке триває не більше ніж два тижні, а його персистенція понад три тижні 

відбиває негативні сторони матеріалу. У проведеному нами дослідженні на 

15 діб ознак запальної реакції не зафіксовано ані на поверхні полілактиду, ані в 

кістковому мозку міжтрабекулярних просторів губчастої кістки, що свідчить 

про відсутність токсичності матеріалу та його хорошу біосумісність. 

Через 1 міс. після операції зразки з полілактиду практично по всьому 

периметру були оточені новоствореною кістковою тканиною, чітка межа між 

якою і кортексом була відсутня (рис. 3.3), що свідчить про хороші 
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остеоінтегративні властивості матеріалу. У губчастій кістці на поверхні зразків 

розташовувалися вузькі зрілі кісткові трабекули і лише на невеликих ділянках 

полілактид контактував із кістковим мозком міжтрабекулярних просторів 

(рис. 3.3, б). 

Над імплантатами в дефекті кортекса сформувалися вузькі прошарки 

зрілої кісткової тканини, над якими розташовувався періост, виконаний 

паралельними пучками колагенових волокон з одиничними фібробластами між 

ними. 

 

  
а б 

Рис. 3.3. Фрагмент метафіза стегнової кістки щура через 1 міс. після 

імплантації надрукованого на 3D-принтері штифта з полілактиду: 

а) новостворена кісткова тканина навколо матеріалу, зб. 100; б) фрагмент 

рис. 4а, кісткові трабекули та осередки кісткового мозку на поверхні імплантата 

в ділянці губчастої кістки, зб. 400. Гематоксилін та еозин. 

 

Через 3 міс. після моделювання дефекту імплантати були замуровані 

кістковою тканиною, меж між материнською та новоутвореною тканиною 

навколо полілактиду не виявлено. 

Навколо зразків та на відстані від них деструктивних порушень в зоні 

кортекса та губчастої кістки не виявлено. Імплантат із полілактиду зберігав 
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форму, ознаки його деформації були відсутні, що свідчить про врівноважування 

механічного навантаження на сформовану систему «імплантат ‒ кістка». 

Відмінних рис у перебудові кісткової тканини на поверхні матеріалу через 

6 і 9 міс. не відмічено. Зразки з полілактиду зберігали цілісність, їхньої 

деформації не виявлено (рис. 3.4). Лише на невеликих крайових ділянках 

імплантата виявлено вростання кісткової тканини, на глибину не більше ніж 

1‒2 мкм, що сприяє підвищенню остеоінтеграції. Ознак локального остеопорозу 

навколо матеріалів не відзначено.  

 

 
Рис. 3.4. Кісткова тканина пластинчастої структури навколо імплантата із 

полілактиду (Пл). 9 міс. після операції. Гематоксилін та еозин. Зб. 200. 

 

Відомо, що на швидкість біодеградації впливають різні чинники — 

мікрооточення, хімічні властивості полілактидів, включаючи молекулярну масу 

та склад, спосіб стерилізації, локалізація дефекту в кістці імплантації. За даними 

літератури, гвинти з полігліколідів розсмоктуються. через 6 міс., та якщо з 

полілактидів — від 12 до 24 міс. [1, 255]. Проте ми не виявили ознак 

біодеградації матеріалу навіть через 9 міс. після операції. 

У результаті визначення індексу остеоінтеграції полілактиду встановлено, 

що вже через 15 діб після імплантації він був досить високим — 46,6 ± 1,1, 
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через 1 міс. — підвищився в 1,55 раза, що відображує тісний контакт матеріалу 

з прилеглою кістковою тканиною (рис. 3.5). Суттєве збільшення індексу 

остеоінтеграції в 1,2 раза (р < 0,05) виявлено також і через 3 міс. порівняно з 

показником на 1 міс. Не визначено відмінностей через 3, 6 і 9 міс. у разі 

порівняння показників між собою. 

 

 
Рис. 3.5. Діаграма індексу остеоінтеграції (%) полілактиду, 

імплантованого в метафізарний дефект щурів. 

 

Також ми відмітили, що активне формування кісткової тканини навколо 

зразків із полілактиду відбувалося до 3 міс. після операції, а на наступні терміни 

показник остеоінтеграції не змінювався, що може свідчити про завершення 

перебудови кісткової тканини навколо імплантатів. 

Таким чином, у результаті виконаного дослідження доведено, що 

надруковані на 3D-принтері імплантати з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 

4032D є біосумісними, оскільки ані ознак запального процесу, ані деструкції 

прилеглої кісткової тканини та кісткового мозку не виявлено в жодному 
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випадку. Остекондуктивність матеріалу підтверджує утворення на їхній 

поверхні кісткової тканини без будь-якого прошарку. Низька швидкість 

резорбції дослідженого полілактиду, високий індекс остеоінтеграції (97 % через 

9 міс.) дає можливість рекомендувати його для виготовлення фіксувальних 

пристроїв тривалого використання. 

 

3.1.2 Остеорепарація навколо імплантатів із полілактиду в діафізі 

стегнової кістки щурів 

 

Більшість експериментальних досліджень проведено після імплантації 

біоматеріалів у метафізарні дефекти, проте діафізарні ділянки відрізняються 

васкуляризацією, наявністю стромальних клітин, умовами навантаження. У 

зв’язку з цим метою цього фрагмента дослідження стало вивчення біосумісності 

та остеоінтеграції надрукваних на 3D-принтері зразків із полілактиду Ingeo™ 

Biopolymer 4032D в умовах імплантації у діафізарний дефект стегнової кістки 

щурів.  

Доведено, що через 15 діб після операції на гістологічних перпаратах до 

ділянка імплантації зразків чітко візуалізувалася. Імплантати були розташовані 

в кортексі та занурені в кістковомозковий канал. Практично по всьому 

периметру вони були оточені тонким шаром кісткової тканини 

грубоволокнистої будови. Поблизу кортекса відмічено формування мережі 

тонких кісткових трабекул як на поверхні імплантатів, так і на відстані від них. 

У ділянках кортекса, прилеглих до імплантата, виявлені ознаки перебудови: 

зони без клітин та невеликі резорбційні порожнини. 

У кістковомозковому каналі на невеликих ділянках імплантат 

безпосередньо контактував з кістковим мозком або з новоутвореною кістковою 

тканиною, яка тонким шаром відокремлювала імплантат від нього. Над 

поверхнею імплантата був сформований періост, представлений сполучною 
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тканиною, а на ділянках у двох щурів — новосформованою грубоволокнистою 

кістковою тканиною, осередки якої в основному розташовувалися між 

імплантатом і кортексом. 

Через 1 міс. дослідження імплантати з полілактиду були оточені тонким 

шаром кісткової тканини пластинчастого типу в ділянках дефекту кортекса та в 

кістковомозковому каналі. Періост над імплантатами був представлений 

сполучною тканиною з тонким волокнистим шаром. Остеобластичний шар був 

відсутнім, що свідчить про формування періосту за умов відсутності 

подразнення. 

На наступний термін дослідження, а саме через 3 міс. після операції 

виявлено незначні ознаки деградації імплантованого матеріалу лише в крайових 

його відділах (рис. 3.6). 

 

 

Рис. 3.6. Зріла кісткова тканина навколо імплантата з полілактиду через 

3 міс. після імплантації. Гематоксилін та еозин. Зб. 400. 

 

По всьому периметру занурення в кортекс (рис. 3.6) та кістковий мозок 

вони були оточені пластинчастою кістковою тканиною. На невеликих ділянках 

будова новоутвореної кістки відрізнялася від материнської кістки кортексу, що 
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оточувала імплантат. В таких зонах виявлено формування мікротріщин. В 

інших ділянках пластинчаста кістка просікала імплантат у вигляді стрічок. В 

кістково-мозковому каналі навколо імплантатів зберігалось стрічкоподібне 

нашарування кісткової тканини на імплантат. Кісткова тканина мала яскраво 

забарвлений матрикс із базофільними лініями, що відокремлюють генерації 

кісткової тканини. Щільність остеоцитів була високою, вони розташовувалися в 

вузьких лакунах. Періост над імплантатами був представлений нашаруванням 

сполучної тканини у вигляді вузької смужки. 

Через 6 міс. після операції імплантати тісно контактували з материнським 

кортексом, від кістково мозку кістковомозкового каналу були відокремлені 

прошарком кісткової тканини пластинчастої будови (рис. 3.7). Вони в 

основному зберігали форму, проте, як й на попередній термін дослідження, 

виявлені невеликі ділянки в крайових відділах, куди вростала кісткова тканина. 

Поширення таких ділянок порівняно з попереднім терміном не виявлено. На 

інших ділянках, що оточували імплантат, межа між новоутвореною та 

материнською кісткою не визначалася, імплантат був щільно замурований в 

компактну кісткову тканину діафіза. 

 

 

Рис. 3.7. Кісткова тканина пластинчастої будови навколо імплантата із 

полілактиду через 6 міс. після імплантації. Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 
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За даними літератури імплантати з полілактидів та полігліколідів залежно 

від складу та технології виготовлення можуть зберігати форму від 6 до 24 міс, а 

потім піддаються біодеградації. Цей часовий діапазон розчинення значно 

розширює сферу їхнього використання зважаючи на умови імплантації [62]. 

Такі матеріали мають перевагу перед металевими завдяки можливості 

проводити рентгенологічні дослідження на різні терміни після імплантації, а 

також відсутності необхідності хірургічного видалення [1, 62, 64, 179]. Проте 

даних щодо перебудови в кістці дослідженого біоматеріалу (Ingeo™ Biopolymer 

4032D) в науковій літературі не виявлено. Ми не спостерігали ознак остеопенії, 

остеопорозу або осередків інфекції навколо імплантатів, що співпадає з 

результатами інших досліджень [227]. Проте на 15-ту добу після операції ми 

спостерігали перебудову прилеглого до зони імплантації кіркового шару 

стегнової кістки — формування невеликих резорбційних порожнин та ділянок 

без клітин, що може бути наслідком хірургічного втручання. У 

кістковомозковому каналі на межі «кістковий мозок – імплантат» на всі терміни 

спостережуння виявлено формування кісткової тканини. розташовувалися 

вузькі прошарки кісткової тканини. Імплантати зберігали форму навіть через 3 

та 6 міс. після операції, лише в їх крайових відділах, розташованих у 

кістковомозковому каналі, виявлені невеликі осередки вростання кісткової 

тканини в імплантати, що свідчить про початкові прояви біодеградації з 

синхронним заміщенням таких ділянок кістковою тканиною. 

Таким чином, надруковані на 3D-принтері імплантати з біоматеріалу 

Ingeo™ Biopolymer 4032D є остеотропними, мають високі остеоінтегративні 

якості. Вони зберігають форму навіть за умов розташування в дефектах діафіза, 

не деградують тривалий час. 
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3.1.3 Порівняння остеорепарації навколо полілактиду, імплантованого в 

метафіз та діафіз стегнової кістки щурів 

 

За макроскопічною оцінкою у двох серіях експерименту визначено, що 

надруковані на 3D-принтері зразкі з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D в 

міцно трималися в діафізарних і метафізарних відділах стегнової кістки, ознак 

запалення та деструкції прилеглих м’яких тканин не виявлено. 

На підставі мікроскопічної оцінки встановлено, що на 15-ту добу 

дослідження в обох серіях експерименту в кірковому шарі кістки, який 

складається з компактної кісткової тканини, зберігались невеликі зони щільного 

прилягання полілактиду до нього без формування проміжних тканин. Проте на 

більшості територій між кортексом та імплантатом розташовувалася незріла 

кісткова тканина з невеликими прошарками сполучної тканини або остеоїду. У 

материнському кортексі, який прилягав до імплантата, в обох серіях 

експерименту виявлено ділянки без клітин та порушення забарвлення матриксу, 

що може бути наслідком відтворення дефекту.  

У кістковомозковому каналі в діафізарний частині стегнової кістки 

імплантат був оточений вузьким прошарком незрілої кісткової тканини з її 

переважанням в ділянках, розташованих під кортексом. Очікувано, щільність 

новосформованої кістки була більшою в метафізарних дефектах на ділянках 

контакту імплантата з кістковими трабекулами губчастої кістки. 

Над імплантатами в обох випадках виявлено формування періосту зі 

щільно розташованими колагеновими волокнами та фібробластами проміж 

ними. Відомо, що особливістю локальної реакції на чужорідне тіло є наявність 

багатоядерних клітин, які можуть виконувати функцію резорбції імплантата. 

Проте в проведеному нами дослідженні навколо полілактиду не встановлено 

цих клітин, що вказує на високу біосумісніть матеріалу та відсутність частинок 

його деградації. Крім того, на цей термін в кістковому мозку навколо 
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імплантатів не встановлено ознак запального процесу. Тобто, особливістю 

перебудови кістки навколо імплантата із полілактиду в двох ділянках стегнової 

кістки є односпрямований характер формування кісткової тканини. 

Через 1 міс. після відтворення та заповнення дефекту в обох серіях 

експериментів імплантати зберігали форму, міцно утримувалися в ложі кістки. 

Відмічено тісний контакт між кортексом та імплантатами, а в ділянках 

кістковомозкового каналу та губчастій кістці (рис. 3.6, 3.8) поверхня 

імплантатів була вкрита вузьким шаром кісткової тканини пластинчастой 

будови. На невеликих територіях на поверхні імплантата виявлено прошарки 

сполучної тканини або остеоїду — між імплантатом та новоутвореною 

кістковою тканиною. 

 
Рис. 3.8. Метадіафізарний дефект. Полілактид оточений губчастою 

кісткою зі щільною сіткою кісткових трабекул. 1 міс. Гематоксилін та еозин. 

Зб. 100. 

 

Через 3 міс. після операції відмінностей від попереднього терміну 

дослідження в структурній організації кістки та її розташуванні на поверхні 

імплантатів не встановлено. Картини перебудови кортекса були подібні в серіях 

експерименту. У діафізарному дефекті у кістковомозковому каналі імплантат 

був оточений пластинчастою кістковою тканиною у вигляді вузького прошарку. 

У метафізарному дефекті площа кістковою тканини в ділянках губчастої кістки 
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навколо імплантата була більшою порівняно з попереднім терміном. 

На подальші терміни дослідження — 6 і 9 міс., імплантати в обох серіях 

експерименту не мали ознак деструкції, були оточені зрілою кістковою 

тканиною з низькою щільністю остеоцитів, які розташовані в вузьких лакунах. 

Матрикс кортекса був забарвлений рівномірно, що свідчить про відсутність 

ділянок остеолізису. Навколо імплантатів, розташованих у метафізарних 

ділянках, кісткові трабекули формували дрібнопетлясту сітку, що вказує на 

відсутність локальних остеопоротичних змін (рис. 3.9). У діафізарних дефектах 

імплантати щільно контактували з кортексом, а в ділянках кістковомозкового 

каналу були оточені вузьким шаром зрілої кісткової тканини (рис. 3.7). 

 

 
Рис. 3.9. Метафізарний дефект. Полілактид у ділянки кортекса та 

губчастої кістки. 6 міс. Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 

 

Відомо, що частою реакцією кістки на імплантати є формування 

локальних ділянок лізису навколо них. У нашому досліджені характерних змін у 

вигляді розрядження трабекулярної сітки губчастої кістки в ділянках метафіза 

та резорбційних порожнин у кірковому шарі кістки не виявлено. Це свідчить, 

що в умовах імплантації полілактиду в різні частини стегнової кістки він не 

призводить до остеопоротичних змін, тобто матеріал за механічними якостями 

має високу тропність до кісткової тканини. Визначено відсутність деградації 

дослідженого біоматеріалу. Відомо, що полілактиди можуть зберігати форму 
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після імплантації в кістку від 12–24 міс. залежно від складу композита [1, 62, 

64], що розширяє їх можливість використання у разі проведення остеосинтезу. 

Крім того, висока тропність полілактидів до кісткової тканини, дає змогу його 

використання для заповнення «критичних» дефектів. 

Найбільш критичним для визначення стабільності імплантатів є ранні та 

пізні терміни, у зв’язку з цим, дослідження остеоінтеграції було проведено на 

15-ту добу та 6 міс. (табл. 3.1). Індекс остеоінтеграції був значуще більшим 

через 6 міс. після операції порівняно з 15-ю добою в 2,2 і 2,3 раза в 

метафізарних та діафізарних дефектах відповідно, що свідчить про високі 

остеоінтегративні якості імплантатів. 

Таблиця 3.1 

Індекс остеоінтеграції імплантатів із полілактиду в різних ділянках 

дефектів стегнової кістки 

Ділянка стегнової 

кістки 

Індекс остеоінтеграції (%) Статистична 

значимість, p 15-та доба 9 міс. 

Метафізарний дефект 46,6 ± 1,1 97,1 ± 6,2 < 0,001 

Діафізарний дефект 40,2 ± 1,8 94,3 ± 5,1 < 0,001 

 

Досліджений полілактид Ingeo™ Biopolymer 4032D, якій було 

імплантовано в метафізарний і діафізарний дефекти стегнової кістки щурів, є 

біосумісним і має високі остеоінтегративні якості, не спричинює ані розвитку 

запалення в прилеглих м’яких тканинах і кістковому мозку, ані деструктивних 

змін кісткової тканини в ділянках імплантації. На кінцевий термін дослідження 

(9 міс.) імплантати із полілактиду зберігали форму, деградації біоматеріалу не 

встановлено, що дає змогу використати його для виготовлення фіксаторів або 

для заповнення порожнин у компактній і губчастій кістках на тривалий термін, 

в якості армуючого матеріалу. 
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3.1.4 Клініко-лабораторна оцінка дії на організм щурів біополімеру на 

основі полілактиду після імплантації в стегнову кістку 

 

Мета цього етапу дослідження: провести клініко-лабораторну оцінку 

токсичної дії на організм щурів біополімеру на основі полілактиду після 

імплантації в стегнову кістку. 

У результаті дослідження гематологічних показників встановлено 

відсутність змін еритроцитопоезу. Упродовж всього спостереження лейкограма 

також не змінилась, що вказує на відсутність вже на 15-ту добу після 

імплантації системної запальної реакції організму на введення імплантатів 

(табл. 3.2). 

За результатами біохімічних досліджень сироватки крові визначено 

відсутність токсичної реакції з боку печінки та нирок на введення імплантатів: 

активність печінкових ферментів АлАТ і АсАТ, а також загального білірубіну 

на всіх термінах спостереження не відрізнялась від показників у інтактних 

тварин контрольної групи (табл. 3.3). 

Нормальний вміст загального білка свідчить про відсутність загальної 

інтоксикації організму та деструкції тканин за місцем імплантації, а рівень 

глікемії вказував на відсутність стресової реакції організму щурів. Знижений 

вміст креатиніну в сироватці крові тварин на 15-ту добу спостереження 

відображує зниження локомоторної активності після хірургічного втручання. 

Таким чином, динаміка гематологічних показників у щурів вказує на 

відсутність системної запальної реакції організму на введення імплантатів на 

основі полілактиду, а відсутність зростання активності печінкових ферментів 

(АлАТ і АсАТ), вмісту загального білірубіну, сечовини та креатиніну — про 

відсутність токсичного впливу імплантатів із полілактиду на функціональний 

стан печінки та нирок. 

 



 

 

Таблиця 3.2  

Гематологічні показники у щурів після імплантації полілактиду 

Термін 

після 

імплантації 

Ер
ит

ро
ци

ти
, Т

/л
 

Ге
мо

гл
об

ін
, г

/л
 

Л
ей

ко
ци

ти
, Г

/л
 Лейкограма, % 

Ео
зи

но
фі

ли
 

П
ал

ич
ко

я-
де

рн
і 

не
йт

ро
фі

ли
 

С
ег

ме
нт

о-
яд

ер
ні

 
не

йт
ро

фі
ли

 

Л
ім

фо
ци

ти
 

М
он

оц
ит

и 

15 діб 
4,50 

4,45 – 4,80 

143,0 

140,0 – 146,0 

6,8 

6,7 – 8,1 

3,0 

3,0 – 5,0 

1,0 

1,0 – 2,0 

32,0 

28,0 – 33,0 

59,0 

58,0 – 61,0 

4,0 

3,0 – 6,0 

1 міс. 
4,50 

4,40 – 5,10 

144,0 

138,0 – 147,5 

6,5 

6,3 – 6,8 

3,0 

2,0 – 4,0 

1,0 

1,0 – 2,0 

33,0 

28,0 – 36,0 

57,0 

53,0 – 65,0 

5,0 

4,0 – 7,0 

3 міс. 
4,70 

4,45 – 5,20 

147,0 

142,5 – 149,5 

6,8 

6,3 – 7,1 

4,0 

3,0 – 5,0 

1,0 

1,0 – 1,0 

31,0 

28,0 – 39,0 

61,0 

52,0 – 65,0 

4,0 

3,0 – 6,0 

6 міс. 
4,50 

4,40 – 4,50 

144,0 

141,0 – 147,0 

6,9 

5,3 – 7,6 

5,0 

3,0 – 6,0 

1,0 

1,0 – 1,0 

32,0 

32,0 – 38,0 

60,0 

55,0 – 60,0 

3,0 

2,0 – 3,0 

9 міс. 
4,50 

4,40 – 4,55 

142,0 

136,0 – 145,0 

7,3 

6,3 – 7,9 

3,0 

3,0 – 5,0 

1,0 

1,0 – 1,0 

33,0 

32,0 – 35,0 

59,0 

58,0 – 61,0 

2,0 

2,0 – 4,0 

Контрольна 

група, n = 3 

4,50 

4,50 – 4,75 

142,0 

140,0 – 146,0 

7,6 

6,9 – 7,7 

3,0 

3,0 – 4,0 

1,0 

1,0 – 1,0 

32,0 

32,0 – 33,0 

60,0 

59,0 – 61,0 

4,0 

4,0 – 4,0 

163 



 

 

Таблиця 3.3 

Біохімічні маркери сироватки крові щурів після імплантації полілактиду 

Термін 

після 

імплантації 

Глюкоза, 

ммоль/л 

Загальний 

білок, г/л 

Сечовина, 

ммоль/л 

Креатинін, 

мкмоль/л 
АлАТ, U/L AсАТ, U/L 

Загальний 

білірубін, 

мкмоль/л 

15 діб 
5,00 

4,90 – 5,25 

66,9 

65,2 – 69,7 

4,50 

4,00 – 5,15 

46,0* 

39,5 – 49,5 

63,0 

60,0 – 72,5 

183,0 

172,5 – 210,5 

3,9 

3,6 – 4,4 

1 міс. 
4,90 

4,80 – 5,00 

66,4 

64,7 – 70,7 

4,10 

3,70 – 4,95 

61,0 

54,0 – 63,0 

61,0 

58,5 – 67,5 

206,0 

196,0 – 214,0 

3,9 

3,6 – 4,2 

3 міс. 
5,10 

4,75 – 5,20 

69,9 

67,7 – 72,1 

4,60 

4,30 – 5,05 

61,0 

52,0 – 76,0 

64,0 

56,5 – 80,5 

197,0 

146,5 – 203,0 

3,8 

3,5 – 4,2 

6 міс. 
4,90 

4,75 – 5,15 

73,3 

69,2 – 77,2 

4,90 

4,35 – 5,13 

67,0 

63,5 – 70,5 

59,0 

50,2 – 62,0 

190,0 

184,0 – 198,0 

4,3 

4,2 – 4,4 

9 міс. 
4,80 

4,65 – 4,90 

69,8 

67,5 – 72,5 

4,50 

4,10 – 4,95 

52,0 

48,0 – 58,0 

65,0 

63,0 – 74,0 

182,0 

175,5 – 189,0 

4,8 

3,8 – 5,3 

Контрольна 

група, n = 3 

5,20 

5,00 – 5,30 

70,2 

67,6 – 70,3 

4,00 

3,85 – 4,40 

59,0 

54,0 – 60,5 

66,0 

66,0 – 76,5 

197,0 

190,0 – 200,5 

4,2 

3,9 – 4,5 

Примітка: *вірогідно за Вілкоксоном порівняно з контрольною групою, р < 0,05 164 
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3.1.5 Біохімічні маркери сполучної тканини у сироватці крові щурів після 

імплантації біополімеру на основі полілактиду 

 

Мета фрагменту роботи: визначити динаміку біохімічних маркерів 

сироватки крові щурів після імплантації в стегнову кістку зразків із полілактиду 

Ingeo™ Biopolymer 4032D та встановити вплив імплантатів на метаболізм 

сполучної тканини у тварин. 

Доведено, що вміст глікопротеїнів у сироватці крові щурів на 15-ту добу 

після імплантації був збільшений на 23,0 %, через 1 міс. — на 15,9 %, через 

3 міс. — на 14,3 % порівняно з показником контрольної групи. Вміст 

хондроїтинсульфатів був збільшений на 53,8 % порівняно з показником 

контрольної групи лише на 15-ту добу після імплантації, на пізніших термінах 

спостереження — не відрізнявся від контрольної групи (табл. 3.4). 

Активність лужної фосфатази була підвищеною порівняно з контрольною 

групою через 15 діб та 1 міс. на 53,9 % і 25,2 % відповідно. Вміст загального 

кальцію на всіх термінах спостереження не змінювався. Така динаміка вмісту 

глікопротеїнів із поступовим зниженням до нормальних значень у сироватці 

крові щурів свідчить про розвиток після імплантації запального процесу, який 

властивий регенеративним змінам у кістковій тканині після імплантації 

полілактиду. Підвищена активність лужної фосфатази через 15 діб і 1 міс. також 

пов’язана із підвищенням активності остеобластів на початкових стадіях 

регенерації. Вміст хондроїтинсульфатів збільшувався внаслідок запально-

регенеративних процесів у кістковій тканині після імплантації, проте вже через 

1 міс. був вже у межах норми, що вказує на нормальний перебіг відновлення 

кісткової тканини після імплантації біополімеру на основі полілактиду. 

Доведено, що в сироватці крові щурів збільшувався вміст глікопротеїнів 

на 15-ту добу, 1 і 3 міс., лужної фосфатази — на 15-ту добу й 1 міс., 

хондроїтинсульфатів — на 15-ту добу після встановлення в стегнову кістку 
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надрукованих на 3D-принтері імплантатів із полілактиду. Ці зміни відповідають 

процесу післяопераційного відновлення і регенерації ушкодженої кісткової 

тканини. 

Таблиця 3.4 

Біохімічні маркери сполучної тканини в сироватці крові щурів після 

імплантації полілактиду 

Термін після 

імплантації 

Глікопротеїни, 

г/л 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

Лужна 

фосфатаза, 

U/L 

Загальний 

кальцій, 

ммоль/л 

15 діб 
1,55 * 

1,51 – 1,58 

0,500 * 

0,425 – 0,590 

671,0 * 

604,5 – 720,0 

2,32 

2,29 – 2,38 

1 міс. 
1,46 * 

1,39 – 1,54 

0,338 

0,280 – 0,459 

564,0 * 

553,0 – 771,5 

2,37 

2,34 – 2,39 

3 міс. 
1,44 * 

1,42 – 1,59 

0,392 

0,309 – 0,513 

392,0 

312,5 – 501,5 

2,42 

2,40 – 2,55 

6 міс. 
1,34 

1,26 – 1,35 

0,337 

0,316 – 0,505 

476,0 

296,5 – 531,0 

2,39 

2,35 – 2,44 

9 міс. 
1,34 

1,22 – 1,42 

0,370 

0,300 – 0,521 

380,0 

266,0 – 452,5 

2,38 

2,36 – 2,40 

Контрольна 

група, n = 3 

1,26 

1,25 – 1,29 

0,325 

0,318 – 0,338 

436,0 

407,0 – 541,0 

2,38 

2,33 – 2,39 

Примітка: *вірогідно за Вілкоксоном порівняно з контрольною групою, 

р < 0,05. 

 

3.2 Експериментальне дослідження механічних властивостей 

надрукованих на 3D-принтері імплантатів із полілактиду  

 

Розвиток технологій 3D-друку дозволяє виготовляти на основі 
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полілактиду імплантати будь-якої форми, що дає змогу здійснювати 

індивідуальний підхід до лікування кожного пацієнта. Проте кожний такий 

імплантат буде відрізнятися за своїми біологічними та біомеханічними 

властивостями залежно від умов виготовлення матеріалу для друку та заданих 

характеристик під час нього. Тому метою цього фрагмента роботи стало 

визначення механічних властивостей зразків полілактиду Ingeo™ Biopolymer 

4032D, надрукованих на 3D-принтері, за умов навантажень на стиск, розтяг і 

згин. 

Результати дослідження механічних властивостей зразків з полілактиду 

подано в табл. 3.5, з якої видно, що найбільші навантаження зразки витримують 

у разі стиску, найменші — згину. У разі дослідження зразків на розтяг отримані 

проміжні значення показників. 

Таблиця 3.5 

Показники навантажень та деформації зразків із полілактиду, отримані в 

результаті експериментальних випробувань 

Величина Показник 
Вид навантаження 

розтяг стиск згин 

Навантаження, Н 
М ± SD 969,33 ± 175,52 5613,00 ± 942,86 514,59 ± 153,63 

min÷max 829,90÷1292,00 4492,00÷6641,00 324,30÷867,70 

Деформація, мм 
М ± SD 2,15 ± 0,36 1,24 ± 0,08 0,89 ± 0,24 

min÷max 1,76 ÷ 2,71 1,10 ÷ 1,36 0,42 ÷ 1,30 

 

Далі ми порівняли значення відносної деформації зразків із полілактиду та 

кістки (табл. 3.6). Отримані експериментальні дані довели, що величина 

відносних деформацій, що призводять до руйнування зразків із полілактиду за 

умов навантаження на згин та стиск, відрізняється на 0,83 %. 
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Таблиця 3.6 

Порівняння даних відносної деформації зразків із полілактиду та кістки 

Матеріал Кількість зразків Вид навантаження Відносна деформація, % 

Полілактид 
8 Розтяг 4,72 ± 0,92 

20 Стиск 5,55 ± 0,38 

Кістка   1,36 ± 0,08 

 

Порівняно з кісткою навантаження на розтяг виявилися більшими на 

3,36 %, стиск — на 4,19 %. Для визначення статистичної значущості величин 

відносної деформації зразків із полілактиду та кістки в умовах різних 

навантажень проведено однофакторний дисперсійний аналіз (ANOVA) з 

апостеріорним тестом Дункана (табл. 3.7). За його результатами величини 

відносних деформацій полілактиду за навантажень на стиск і розтяг 

розташовані в окремих підгрупах 2 і 3, що свідчить про наявність значущої 

різниці між ними. Розташування величини відносної деформації кістки в 

окремій підгрупі 1 також відображує її суттєву відмінність від показників 

полілактиду за обома видами навантаження.  

Таблиця 3.7 

Результати ANOVA апостеріорного тесту Дункана величин відносної 

деформації зразків із полілактиду за різних видів навантаження та кісткової 

тканини 

Матеріал Вид навантаження 
Відносна деформація, % 
Підмножина для α = 0.05 
1 2 3 

Кістка  1,36   

Полілактид 
Розтяг  4,72  

Стиск   5,55 

Статистична значущість 1,000 1,000 1,000 
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Також визначені величини межі міцності та модуля пружності 

полілактиду за різних видів навантаження (табл. 3.8). 

Таблиця 3.8 

Величини межі міцності та модуля пружності зразків із полілактиду, 

отримані в результаті експериментальних випробувань 

Величина Показник 
Вид навантаження 

розтягнення стискання згинання 

Межа 

міцності, 

МПа 

М ± SD 15,62 ± 3,78 88,63 ± 10,31 63,58 ± 18,46 

min ÷ max 10,98 ÷ 22,79 80,90 ÷ 127,35 31,18 ÷ 91,70 

Модуль 

пружності, 

МПа 

М ± SD 329,73 ± 35,51 1596,58 ± 114,96 1702,11 ± 439,67 

min ÷ max 281,43 ÷ 394,48 1490,73 ÷ 2054,01 1141,09 ÷ 2335,15 

 

Доведено, що за навантажень на стиск і згин модулі пружності 

полілактиду суттєво не відрізняються. Найменшу пружність полілактид 

демонструє за навантажень на розтяг. Це можна пояснити тим, що у разі 

навантаження на згин верхня частина зразка відчуває стискальні напруження, а 

нижня — розтягувальні (рис. 3.10). 

 

Механічний розтяг

Механічний стиск
Нейтральна 
зона

 
Рис. 3.10. Схема розподілу напружень у зразках під час згину. 
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Проведений порівняльний аналіз (табл. 3.9) величин межі міцності зразків 

із полілактиду та кістки за різними видами навантаження дозволив визначити 

відмінності їх міцнісних показників. Величини межі міцності кістки під дією 

навантажень на розтяг, стиск і згин обрано за даними літератури [4]. 

 

Таблиця 3.9 

Показники межі міцності зразків із полілактиду та кісткової тканини за 

різних видів навантаження 

Матеріал 

Межа міцності, МПа 

Вид навантаження 

розтяг стиск згин 

Полілактид 15,6 ± 3,8 88,6 ± 10,3 63,6 ± 18,5 

Кістка 105,1 ± 11,0 154,7 ± 22,4 69,9 ± 12,4 

Статистична значущість 
t = –21,755 

p = 0,001 

t = –12,046 

p = 0,001 

t = –1,269 

p = 0,213 

 

Проведений порівняльний аналіз продемонстрував, що показник 

еластичності кістки (на розтяг) перевищує в 6,7 раза (p = 0,001) такий порівняно 

із зразками з полілактиду. Показники стиску також в 1,7 раза вищі в кістці 

порівняно з полілактидом (p = 0,001). У разі випробування зразків на згин 

статистично значущих відмінностей між показниками кістки та зразками з 

полілактиду не виявлено. 

У сучасній травматології та ортопедії залишаються актуальними 

питаннями заповнення дефектів кісток і надійність фіксації імплантатів у 

пацієнтів, хворих на остеопороз. Особливо це стосується хірургічного лікування 

пацієнтів із метафізарними та діафізарними переломами. В експериментальних і 

клінічних дослідженнях доведено, що в умовах остеопорозу використання 

вуглецевих імплантатів із кутовою стабільністю не забезпечує непорушність і 
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надійність фіксації відламків кісток [19, 20]. 

Натомість, імплантати з полілактиду потенційно відповідають трьом 

основним вимогам:  

1) надійно армують кісткові фрагменти, при цьому стабільність з’єднання 

повинна мати значний і тривалий запас міцності;  

2) дають можливість швидко відновити функцію верхньої кінцівки, в 

ідеалі — відразу ж після операції;  

3) мають біологічну сумісність. У пацієнтів похилого та старечого віку 

імплантат залишається в тканинах організму людини тривалий час, часто до 

кінця життя, тому питання про біологічну сумісність та інертність матеріалу, з 

якого його виготовлено, є дуже важливим. 

Імплантати, виготовлені з PLA, біосумісні, мають хороші біомеханічні 

властивості. Якщо раніше PLA розглядали як ідеальний біоматеріал для 

застосування в ділянках скелета з незначним навантаженням, то на сьогодні 

завдяки адитивним технологіям можна створити імплантати з полілактиду та 

композитів на його основі з різними фізичними властивостями, що дає змогу 

сподіватися на їхнє широке використання в ортопедичній практиці в ділянках 

скелета з різним навантаженням.  

У результаті проведеного дослідження виявлено, що показник 

еластичності кістки під дією навантажень на розтяг перевищує в 6,7 раза 

(p = 0,001) величини зразків із полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D, під дією 

навантажень на стиск — в 1,7 раза (p = 0,001). А за умов дії навантажень на згин 

суттєвих відмінностей між показниками кістки та зразками з полілактиду не 

виявлено. 

Таким чином, можна рекомендовати використовувати надруковані на 

3D-принтері імплантати з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D для 

заповнення кісткових порожнин в якості армуючого матеріалу. 
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3.3 Жорсткість фіксації трифрагментарного перелому 

проксимального відділу плечової кістки за умов використання 

надрукованих на 3D-принтері імплантатів із полілактиду 

 

Вибір методу фіксації переломів ПВПК у пацієнтів з остеопенією та 

остеопорозом залишається актуальною проблемою [44]. На підставі отриманих 

результатів експериментальних досліджень ми пропонуємо використовувати 

полілактид як армуючий матеріал. Тому ми вирішили дослідити на фізичних 

моделях жорсткість системи «фіксатор – кістка» за умов стабілізації 

трифрагментарного (за класифікацією Neer, тип 11-C1 за AO/OTA) перелому 

проксимального відділу плечової кістки за допомогою різних 

металоконструкцій. Для цього ми обрали чотири варіанти фіксації: 1 — 

інтрамедулярний блокований остеосинтез титановим канюльованим стрижнем 

діаметром 7 мм і блокованими гвинтами 3,5 мм; 2 — остеосинтез за допомогою 

чотирьох 5,0 мм канюльованих гвинтів зі спонгіозним різьбленням; 3 — 

накістковий металоостеосинтез пластиною з кутовою стабільністю PHILOS та 

3,5 мм блокованими кортикальними спонгіозними гвинтами з іржостійкої сталі 

з додатковим армуванням фрагмента головки плечової кістки двома 

імплантатами із PLA для підтримки суглобової поверхні, 4 — накістковий 

металоостеосинтез пластиною з кутовою стабільністю PHILOS та 3,5 мм 

блокованими кортикальними та спонгіозними гвинтами з нержавіючої сталі без 

імплантатів. Модель кістки з композитного матеріалу мала властивості 

плечовой кістки людини з остеопорозом. 

Вибір кута у 20° до вертикальної площини кістки для дії комбінованої 

руйнівної сили, яка вигин, осьове і зсувне напруження, обумовлений тим, що за 

таких умов створюється максимальне осьове та зсувне навантаження на плечову 

кістку під час руху, аналогічного ранньому активному переміщенню плеча 

[235]. 
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Оцінку способів фіксації виконано за допомогою порівняння розрахунків 

таких параметрів: жорсткості системи «кістка – фіксатор» для різних випадків 

навантаження; значення максимальної сили, за якої відбувається руйнування 

кістки для найбільш несприятливого випадку навантаження; величини енергії 

деформування, яка витрачається для руйнування кістки, і за зонами та видом 

руйнування моделі, яке відбулося в різних місцях конструкції. Результати 

експериментів наведено у вигляді діаграм стиску: для першого етапу за 

навантаження силою в 500 Н на рис. 3.11, для другого — на рис. 3.12. Кожен 

графік діаграми стиску має позначення у вигляді двох цифр: перша відповідає 

методу фіксації, друга — куту нахилу кістки у передній площині. 

 

  

 
Рис. 3.11. Діаграми стиску моделей для чотирьох методів фіксації ПВПК 

за кутів нахилу 0° (а), 20° (б) та 10° (в). 
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Для побудови представлених діаграм стиску використано від 600 до 1 250 

точок вимірювання електромеханічного датчика зусиль та переміщень. Вузлові 

значення сили та укорочень дозволяють визначити сукупність значень 

жорсткості з’єднання з урахуванням випадкових помилок за однією діаграмою 

стиску. Вибірка значень жорсткості визначиться: 

 Сi = ΔPi / Δli  (3.1) 

де ΔPi — зміна сили двох сусідніх точок, а Δli — відповідно зміна 

переміщень. Точкова вибірка, що виключає грубі помилки очищеного ряду 

даних Сi, дозволяє зробити оцінку жорсткості системи із заданою довірчою 

ймовірністю. 

Результати розрахунку жорсткості для чотирьох методів фіксації 

перелому та різних орієнтацій програми навантаження з довірчою ймовірністю 

95 % представлені в табл. 3.10.  

Таблица 3.10 

Значення жорсткості систем фіксації переломів ПВПК в діапазоні 

навантаження від 20-500 Н. 

Кут 

прикладання 

зусиль, град. 

Жорсткість системи (Н/мм) залежно від способу фіксації 

перелому 

1 2 3 4 

00 262,4 ± 6,8 % 1064,8 ± 2,6 % 597,8 ± 2,7 % 510,8 ± 4,5 % 

100 661,6 ± 3,7 % 885,7 ± 3,3 % 777,6 ± 2,4 % 753,8 ± 3,8 % 

200 284,9 ± 7,4 % 402,6 ± 3,9 % 432,1 ± 4,6 % 487,8 ± 3,6 % 

 

На рис. 3.12 показана діаграма стиску до руйнування конструкцій 

кріплення для найбільш несприятливого застосування зусилля до головки 

плечової кістки під кутом 20°. У цьому випадку кістка працює в умовах спільної 

дії стиску та вигину. Значення параметрів системи «фіксатор – ПВПК» до 

руйнування за навантаження силою під кутом 20° до осі кістки у передній 
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поверхні представлені в табл. 3.11. Величину енергії деформування (поглинання 

конструкцією кріплення фрагментів ПВПК) знайдено за діаграмою руйнування 

моделі (рис. 3.12).  

 
Рис. 3.12. Діаграма стиснення моделей до та на момент руйнування. 

 

Таблиця 3.11 

Значення параметрів системи «фіксатор ‒ ПВПК» до руйнування за 

навантаження силою під кутом 20° до осі кістки у фронтальній площині 

Параметр системи 
Система фіксації перелому 

1 2 3 4 

Максимальна сила 

руйнування системи, Н 

2461,2 ± 

0,5 % 

3209,5 ± 

0,5 % 

4407,2 ± 

0,5 % 

2866,1 ± 

0,5 % 

Максимальне скорочення за 

руйнування системи, мм 
6,21 ± 0,13 7,69 ± 0,13 8,99 ± 0,13 9,43 ± 0,13 

Значення енергії 

деформування системи, 

Н×мм 

7864,18 13288,19 16977,81 17638,81 
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Руйнування моделей сталося у різних місцях системи «фіксатор – ПВПК» 

(рис. 3.13). Усі моделі, за винятком випадку фіксації перелому за допомогою 

чотирьох 5,0 мм канюльованих гвинтів зі спонгіозним різьбленням, зруйновані 

у найбільш ослабленому перерізі — у зоні кріплення пластикової композитної 

кістки в універсальному кріпленні. У другому методі фіксації перелому ПВПК 

руйнування моделі сталося на рівні головки плечової кістки. 

 

 
Рис. 3.13. Зони та характер руйнування моделей: варіант фіксації 1 (а), 

2 (б), 3 (в) та 4 (г). 

 

Порівняння отриманих результатів дозволило виявити такі 

закономірності:  

— мінімальна жорсткість системи «кістка – фіксатор» виявлено у разі 

МОС за допомогою титанового реконструктивного канюльованого стрижня 

діаметром 7 мм та блокованих гвинтів 3,5 мм; 

— максимальна жорсткість системи «кістка – фіксатор» (приблизно в 

4 рази більша, ніж за умов використання титанового стрижня) отримана для 

кріплення за допомогою чотирьох 5,0 мм канюльованих гвинтів зі спонгіозним 

різьбленням; 
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— жорсткість конструкцій у разі фіксації перелому за допомогою 

пластини з кутової стабільністю PHILOS та 3,5 мм блокованими кортикальними 

та спонгіозними гвинтами з іржостійкої сталі без імплантатів виявилася у 2 рази 

меншою, ніж у конструкції з максимальною жорсткістю; 

— за рахунок армування фрагмента головки двома імплантатами з 

полілактиду вдалося збільшити жорсткість фіксації на 10 % порівняно з таким 

самим варіантом стабілізації перелому без імплантатів. 

Значення жорсткості розглянутих систем зі збільшенням кута нахилу осі 

кістки у фронтальній площині зменшувалося, що зумовлено підвищенням 

впливу на деформації згинальних напружень в зоні закріплення моделі. 

Найбільшу несучу здатність і величину енергії деформування виявлено у 

системі фіксації 4 — за допомогою пластини з кутової стабільністю PHILOS та 

3,5 мм блокованими кортикальними та спонгіозними гвинтами з іржостійкої 

сталі з додатковим армуванням фрагмента головки двома імплантатами з PLA, а 

найменші — в разі використання титанового реконструктивного канюльованого 

стрижня діаметром 7 мм та блокованих гвинтів 3,5 мм (варіант фіксації 1). Для 

цих методів стабілізації ПВПК значення сили руйнування відрізнялося у 

1,8 раза. У порівнянні з іншими системами фіксації максимальна руйнівна сила 

в 4-му варіанті кріплення виявилася більшою відповідно на 40 % і 60 % залежно 

від кута прикладання зусиль.  

Таким чином, у результаті проведеного порівняльного 

експериментального біомеханічного дослідження встановлено, що найбільшу 

жорсткість системи «кістка – фіксатор» має конструкція кріплення за 

допомогою чотирьох 5,0 мм канюльованих гвинтів зі спонгіозним різьбленням. 

Найбільшу несучу здатність та величину енергії деформування має система 

«кістка – фіксатор» з використанням пластини з кутовою стабільністю PHILOS 

з іржостійкої сталі з додатковим армуванням фрагмента головки двома 

імплантатами з PLA. 
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3.4 Резюме 

 

У результаті проведених експериментальних досліджень in vivo 

встановлено, що імплантати, виготовлені з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 

4032D за допомогою технології 3D-друку є біосумісними, не спричинюють 

розвиток запального процесу та деструкції кістки, мають високі 

остеоінтегративні якості. Перебудова кортекса навколо штифтів із полілактиду 

Ingeo™ Biopolymer 4032D активно відбувалася в основному до 3 міс. після 

їхнього встановлення, імплантати були щільно оточені пластинчастою 

кістковою тканиною, зберігали форму на всьому періоді спостереження.  

Відомо, що найбільш критичними для визначення стабільності 

імплантатів є ранні та пізні терміни, у зв’язку з цим, дослідження 

остеоінтеграції було проведено через 15 діб та 9 міс. після операції. Визначено 

суттєве збільшення індексу остеоінтеграції за цей проміжок часу у 2,2 та 2,3 

раза в метафізарних і діафізарних дефектах відповідно, що свідчить про високі 

остеоінтегративні якості імплантатів. При цьому не встановлено різниці між 

показниками індексу остеоінтеграції імплантатів по термінах спостереження 

залежно від локалізації дефекту — в метафізі чи діафізі стегнової кістки щурів. 

На кінцевий термін дослідження (9 міс. після операції) імплантати із 

полілактиду зберігали форму, деградації біоматеріалу не встановлено, що дає 

змогу використати його як фіксатори або для заповнення порожнин у 

компактній і губчастій кістках на тривалий термін в якості армуючого 

матеріалу. 

У результаті гематологічних і біохімічних досліджень крові щурів після 

встановлення в стегнову кістку надрукованих на 3D-принтері імплантатів із 

полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D не виявлено зростання активності 

печінкових ферментів (АлАТ і АсАТ), вмісту загального білірубіну, сечовини та 

креатиніну, що відображує свідчить про відсутність токсичного впливу 
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досліджуваних імплантатів на функціональний стан печінки та нирок. У 

сироватці крові щурів зафіксовано збільшення вмісту глікопротеїнів — через 

15 діб, 1 і 3 міс. після імплантації в стегнову кістку біополімеру на основі 

полілактиду, лужної фосфатази — через 15 діб і 1 міс., хондроїтинсульфатів — 

через 15 діб. Визначені зміни біохімічних маркерів сполучної тканини у 

сироватці крові щурів після імплантації біополімеру на основі полілактиду 

відповідають процесу післяопераційного відновлення і регенерації ушкодженої 

кісткової тканини. 

Порівняльний аналіз механічних властивостей довів, що показник 

еластичності кістки під дією навантажень на розтяг перевищує в 6,7 раза 

(p = 0,001) величини зразків із полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D, під дією 

навантажень на стиск — в 1,7 раза (p = 0,001). А за умов дії навантажень на згин 

суттєвих відмінностей між показниками кістки та зразками з полілактиду не 

виявлено. Таким чином, можна рекомендовати використовувати 3D-друковані 

імплантати з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D для заповнення кісткових 

порожнин в якості армуючого матеріалу. 

На підставі аналізу результатів біомеханічного дослідження, проведеного 

на фізичних моделях плечової кістки з композитного матеріалу з властивостями 

остеопоротичної кістки, встановлено найбільшу жорсткість фіксації 

трифрагментарного перелому ПВПК за умов його стабілізації за допомогою 

чотирьох 5,0 мм канюльованих гвинтів зі спонгіозним різьбленням. Водночас, 

найбільшу несучу здатність та величину енергії деформування в системі 

«кістка ‒ фіксатор» визначено для використання пластини з кутовою 

стабільністю PHILOS з іржостійкої сталі з додатковим армуванням фрагмента 

головки плечової кістки двома імплантатами з полілактиду. 

Таким чином, на підставі результатів комплексних експериментальних 

досліджень імплантатів із полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D, виготовлених 

за технологією 3D-друку, доведено їхню біосумніснісність, відсутність 
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токсичних реакцій в організмі тварин (щурів), локальних і загальних запальних 

реакцій. Вивченим імплантатам притаманні високі остеоінтегративні 

властивості, а їхні механічні властивості дають змогу рекомендувати полілактид 

Ingeo™ Biopolymer 4032D для виготовлення індивідуальних армуючих 

імплантатів для проведення остеосинтезу переломів ПВПК на фоні остеопорозу 

для посилення жорсткості фіксації. 
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РОЗДІЛ 4 

ОБҐРУНТУВАННЯ МОЖЛИВОСТІ ВИКОРИСТАННЯ 

НАДРУКОВАНИХ НА 3D-ПРИНТЕРІ ІМПЛАНТАТІВ ІЗ ТИТАНУ Й 

ІМПЛАНТАТІВ ІЗ ТРАБЕКУЛЯРНОГО ТАНТАЛУ 

 

Титан (Ti) і його сплави мають чудову корозійну стійкість і високу 

біосумісність, що зумовило їхнє широке використання як матеріал для 

ортопедичних і стоматологічних імплантатів. Останніми роками, разом із 

титаном [148, 205, 211] лідируючі позиції у вертебрології й ендопротезуванні 

займають імплантати з танталу [88, 140]. 

Метою цього розділу роботи стало вивчення в експерименті на щурах 

біосумісності, остеоінтегративних властивостей та впливу на кістку імплантатів 

зі титану та танталу з різною структурою поверхні на основі гістологічного 

дослідження та аналізу змін біохімічних маркерів крові. Для цього щурам в 

дірчастий дефект у дистальному метафізі стегнової кістки встановлювали 

штифти однакового розміру: 1) із титану з шорсткою поверхнею (> 2 мкм); 2) із 

титану з макропористою обробленою поверхнею з порами до 300 мкм; 3) із 

танталу з пористою поверхнею (середній діаметр пор 300 мкм, пористість 80 %). 

 

4.1 Вивчення в експерименті на тваринах остеоінтеграції 

надрукованих на 3D-принтері імплантатів із титану та трабекулярного 

титану й імплантатів із танталу 

 

На підставі гістологічного дослідження визначено, що через 7 діб після 

імплантації не було відмінностей між тканинами, розташованими навколо трьох 

типів досліджуваних імплантатів. Вони по всьому периметру були оточені 

грануляційної тканиною, що перемежовується з сполучною. У ділянках дефекту 

в губчастій кістці навколо штифтів розташовувалися материнські кісткові 
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трабекули з ознаками деструктивних змін — нерівними краями, осередками без 

остеоцитів. У міжтрабекулярних просторах містився червоний кістковий мозок 

із ділянками клітинного детриту, а також новоутворена грануляційна тканина з 

ознаками набряку, що містила фібробласти, лімфоцити, одиничні макрофаги, 

розширені синусоїди та судини капілярного типу. На окремих материнських 

кісткових трабекулах відмічене формування остеоїду та вузькі одиничні 

новоутворені кісткові трабекули між ними. У ділянках контакту з кортексом 

імплантати щільно прилягали до кістки без формування проміжних тканин. У 

кортексі зафіксовані деструктивні порушення: нерівномірно забарвлений 

матрикс, порожні лакуни остеоцитів, мікротріщини та невеликі резорбційні 

смуги. 

В ділянці дефекту губчастої кістки через 14 діб після операції на поверхні 

трьох видів імплантатів розташовувалася сполучна тканина, у вигляді смужок 

різної ширини з пучками колагенових волокон, спрямованих паралельно 

поверхні штифта. Також виявлено невеликі території новоутвореної кісткової 

тканини, напластованої на материнські кісткові трабекули. У ділянках губчастої 

кістки, прилеглої до кортекса, встановлено формування грубоволокнистих 

тонких кісткових трабекул. Вони характеризувалися підвищеною густиною 

остеоцитів, контактували з материнськими кістковими трабекулами та 

поверхнею імплантатів. Міжтрабекулярні простори містили червоний кістковий 

мозок, а поблизу імплантата — ретикулофіброзну тканину. У ділянках кортекса 

в інтерфейсі «імплантат – кістка» зафіксовано ремоделювання компактної 

кістки з формуванням вузького прошарку сполучної тканини остеогенного типу, 

в якій присутні остеобласти. В зоні кортекса, як і на попередній термін, виявлені 

невеликі резорбційні смуги і ділянки без остеоцитів.  

Через 1 міс. на поверхні всіх досліджуваних імплантатів у губчастій кістці 

знаходилися новоутворені тонкі дрібнопетлясті кісткові трабекули, переплетені 

між собою (рис. 4.1). У міжтрабекулярних просторах розташовувався червоний 



184 

 

кістковий мозок. У зв’язку з нерівністю поверхонь імплантатів виявлені ділянки 

з хвилеподібним розташуванням новоутвореної кісткової або сполучної 

тканини. Міжтрабекулярні проміжки були звужені, кісткові трабекули на 

ділянках формували сітку, переплітаючись з материнськими кістковими 

трабекулами, окремі з них були зруйновані. Навколо частин імплантатів, 

розташованих в ділянці кортекса, сформована пластинчаста кістка. 

 

   
а б в 

Рис. 4.1. Новоутворені кісткові трабекули, прилеглі до імплантата: 

а) із титану з шорсткою поверхнею; б) із титану з макропористою поверхнею; 

в) із танталу з пористою поверхнею. 1 міс. після операції. Гематоксилін і еозин. 

Зб. 100. 

 

Через 3 міс. особливостей в організації тканин навколо імплантатів також 

не виявлено. До поверхні імплантатів з трабекулярного простору, відкритого у 

бік імплантата, прилегла кісткова тканина з ділянками червоного кісткового 

мозку. Відзначені ущільнені кісткові трабекули, що формують мережу. 

Міжтрабекулярні простори заповнені червоним кістковим мозком. У ділянках 

кортекса між імплантатами і компактною кісткою закріплена новоутворена 

пластинчаста кістка. У кортексі виявлені невеликі поля без остеоцитів і 

неупорядковані напластування кісткової тканини. 

Описові гістологічні дослідження були доповнені гістомофометричним 

аналізом для виявлення особливостей перебудови кісткової тканини навколо 
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трьох типів імплантатів. Статистично значущі відмінності показника BIC 

спостерігали через 1 і 3 міс. для імплантатів із макропористою і шорсткою 

поверхнею: 1 міс. — (59,91 ± 2,72) % і (44,77 ± 2,08) % (р = 0,000047) 

відповідно, 3 міс. — (66,84 ± 2,69) % і (51,26 ± 2,7) % (р = 0,000187), відповідно. 

BIC імплантатів із танталу дорівнював: 1 міс. — (53,89 ± 2,11) %, 3 міс. — 

(70,35 ± 4,315) %. 

 

   
а б в 

Рис. 4.2. Кісткові трабекули пластинчастої структури, прилеглі до 

імплантата: а) титан з шорсткою поверхнею; б) титан з макропористою 

поверхнею; в) тантал із пористою поверхнею. 3 міс. після операції. 

Гематоксилін і еозин. Зб. 100. 

 

BIV досліджували через 3 міс. по колу титанових імплантатів з 

макропористою поверхнею показник BIV становив (48,43 ± 2,204) %, із 

шорсткою поверхнею — (36,88 ± 2,56) % (p = 0,000919). BIV танталових 

імплантатів дорівнював (51,2 ± 3,06) % і був суттєво збільшеним за показник 

титанових імплантатів з шорсткою поверхнею (p = 0,0001). 

З огляду на клінічне використання, титан і його сплави, а також тантал є 

переважними матеріалами в ортопедії та травматології через високу 

біосумісність, мають подібні остеоінтегративні та біомеханічні властивості [140, 

148, 205, 211]. Міграція, адгезія та проліферація клітин на поверхні матеріалу, 

формування тканин є важливими факторами для ініціації процесу регенерації 
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кістки та формування взаємодії «кістка – імплантат». Більшість імплантатів, 

досліджених в експериментах і використовуваних у клінічних умовах, мають 

пористу структуру, оскільки розмір пор і загальний відсоток пористості є 

визначальними факторами остеоґенезу. Крім того, пористі імплантати дають 

можливість використовувати антибіотики та біологічно активні речовини для 

профілактики запалення та стимуляції периімплантаційного остеоґенезу [237, 

295]. Визначено, що пори з розмірами 100 мкм, 150 мкм є прийнятними для 

проростання кісткової тканини, а 300 мкм — для судин і кісткової тканини [237, 

289, 295]. 

Ми дослідили тантал з розмірами по округлій конфігурації 300 мкм і 

титан із розмірами пор 300 мкм, але частково злитими між собою. На підставі 

проведеного дослідження різниці між цими біоматеріалами через 1 і 3 міс. після 

операції за показниками індексу остеоінтеграції (BIC) та відносного об’єму 

новоутвореної кістки (BIV) не встановлено. Імплантати з титану з шорсткою 

поверхнею мали нижчі показники, що може бути пов’язано зі ступенем 

шорсткості. 

Таким чином, отримані результати гістологічного дослідження показали, 

що навколо трьох вивчених зразків на ранніх термінах (7 і 14 діб) після їхнього 

встановлення в кістку характерним є дистанційний остеоґенез, тобто 

формування безпосередньо на поверхні імплантатів сполучної тканина з її 

подальшою перебудовою в кісткову. Водночас на віддаленні від поверхні 

штифтів перебігав остеоґенез, який є індуктором формування в подальшому 

кістки навколо імплантата. Через 1 міс. після операції більша частина поверхні 

всіх імплантатів контактувала з кістковою тканиною з підвищенням індексу 

остеоінтеграції (BIC) к 3-му місяцю. Відмінні особливості виявлені між 

зразками з титану з шорсткою поверхнею за показником BIC та зразками з 

макропористою поверхнею або з пористого танталу. Відмінностей між 

імплантатами з танталу і титану з макропористою поверхнею за показником BIC 
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не виявлено. Що стосується довгострокового прогнозу стабільності, то для всіх 

досліджених імплантатів значення BIV виявилися високими. Серед трьох 

досліджених зразків нижчі показники остеоінтеграції визначені для імплантатів 

із титану з шорсткою поверхнею, проте показники BIC і BIV були близько 50 %, 

що можна вважати позитивним результатом. Наше дослідження має певні 

обмеження, оскільки було проведено з використанням тварин із нормальною 

щільністю кісткової тканини. 

У результаті дослідження доведено, що імплантати з шорсткою 

поверхнею і макропористою структурою, виготовлені з титанового порошку 

марки Ti-6Al-4V відповідно до технології виробника, відрізнялися 

остеоінтегративними якостями: показники BIC були вищими для імплантатів із 

макропористою структурою через 1 і 3 міс. після операції. Зразки з танталу з 

пористою поверхнею характеризувалися вираженими остеоінтегративними 

якостями. Відмінних особливостей у показниках BIC і BIV між імплантатами з 

пористого танталу і макропористого титану через 3 міс. не виявлено.  

 

4.2 Динаміка біохімічних маркерів сполучної тканини в крові щурів 

після імплантації 3D-надрукованих імплантатів із титану та 

трабекулярного титану й імплантатів із трабекулярного танталу 

 

Динаміка біохімічних показників крові щурів після імплантації різних 

ЗD-надрукованих імплантатів віддзеркалювала реакцію кісткової тканини. 

Після введення імплантатів із трабекулярного титану з шорсткою поверхнею на 

7-й день спостерігали зростання вмісту в крові глікопротеїнів на 20,3 %, 

хондроїтинсульфатів — на 24,8 %, активності лужної фосфатази — на 30 % 

порівняно з показниками у інтактних тварин. Через 14 діб вміст глікопротеїнів 

був збільшений на 11,4 %, хондроїтинсульфатів — на 13,6 %, активність лужної 

фосфатази — на 21,7 %, та залишалась збільшеною на 11,3 % через 1 міс. після 
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операції (табл. 4.1). 

Таблиця 4.1 

Динаміка біохімічних маркерів сполучної тканини у щурів після введення 

імплантатів з трабекулярного титану з шорсткою поверхнею (Me, 25%–75%) 

Показники 

Інтактні 

тварини,  

n = 5 

Динаміка біохімічних маркерів 

7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

Глікопротеїни, 

г/л 

1,23 

1,19–1,26 

1,48 * 

1,47 – 1,50 

1,37 * 

1,35 – 1,38 

1,26 

1,25 – 1,27 

1,24 

1,23 – 1,25 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

0,286 

0,280–0,305 

0,357 * 

0,350 – 

0,360 

0,325 * 

0,320 – 

0,327 

0,292 

0,289 – 

0,295 

0,290 

0,287 – 

0,295 

Лужна 

фосфатаза, U/L 

400,0 

397,0–405,0 

520,0 * 

518,0 – 

522,0 

487,0 * 

480,0 – 

490,0 

445,0 * 

440,0 – 

452,0 

387,0 

387,0 – 

390,0 

Кальцій, 

ммоль/л 

2,40 

2,35–2,40 

2,40 

2,40 – 2,42 

2,38 

2,37 – 2,41 

2,42 

2,41 – 2,42 

2,40 

2,38 – 2,41 

Примітка. * — вірогідно за Вілкоксоном порівняно з показником 

інтактних тварин, р < 0.05 

 

Біохімічні показники крові щурів після імплантації пористого 

трабекулярного титану були змінені наступним чином. Через 7 діб після 

імплантації вміст глікопротеїнів був збільшений на 6,5 %, 

хондроїтинсульфатів — на 10,1 %, активність лужної фосфатази — на 14,5 % 

порівняно з показниками інтактних тварин. Через 14 діб вміст глікопротеїнів 

був збільшений лише на 3,3 %, хондроїтинсульфатів — не відрізнявся від 

показника в інтактній групі, активність лужної фосфатази була збільшена лише 

на 3,0 % порівняно з показником у інтактних тварин (табл. 4.2). 
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Таблиця 4.2 

Динаміка біохімічних маркерів сполучної тканини у щурів після введення 

імплантатів із трабекулярного титану з макропористою поверхнею (Me, 25%–

75%) 

Показники 

Інтактні 

тварини, 

n=5 

Динаміка біохімічних маркерів 

7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

Глікопротеїни, 

г/л 

1,23 

1,19–1,26 

1,31 * 

1,29 – 1,31 

1,27 * 

1,27 – 1,28 

1,23 

1,22 – 1,24 

1,25 

1,24 – 1,25 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

0,286 

0,280–0,305 

0,315 * 

0,312 – 

0,316 

0,290 

0,289 – 

0,310 

0,280 

0,278 – 

0,282 

0,286 

0,280 – 

0,289 

Лужна 

фосфатаза, U/L 

400,0 

397,0–405,0 

458,0 * 

455,0 – 

470,0 

412,0 * 

410,0 – 

420,0 

402,0 

398,0 – 

404,0 

401,0 

401,0 – 

404,0 

Кальцій, 

ммоль/л 

2,40 

2,35–2,40 

2,40 

2,40 – 2,43 

2,42 

2,40 – 2,42 

2,42 

2,40 – 2,43 

2,43 

2,42 – 2,48 

Примітка. * — вірогідно за Вілкоксоном порівняно з показником у 

інтактних тварин, р < 0,05 

 

У третій групі тварин, яким було введено в кістку імплантати з танталу з 

пористою поверхнею, на 7-й день спостереження вміст глікопротеїнів був 

збільшений на 14,6 %, хондроїтинсульфатів — на 30 %, активність лужної 

фосфатази — на 28 % порівняно з показниками інтактних тварин. Через 14 діб 

після імплантації вміст глікопротеїнів був збільшений на 7,3 %, 

хондроїтинсульфатів — на 9 %, активність лужної фосфатази — на 15,8 % 

порівняно з показниками у інтактних тварин (табл. 4.3). 
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Вміст кальцію у всіх групах тварин на всіх термінах спостереження не 

відрізнявся від показника в інтактній групі тварин. 

Таблиця 4.3 

Динаміка біохімічних маркерів сполучної тканини у щурів після введення 

імплантатів із танталу з пористою поверхнею (Me, 25%–75%) 

Показники 

Інтактні 

тварини, 

n=5 

Динаміка біохімічних маркерів 

7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

Глікопротеїни, 

г/л 

1,23 

1,19–1,26 

1,41 * 

1,38 – 1,42 

1,32 * 

1,30 – 1,32 

1,27 

1,25 – 1,28 

1,22 

1,22 – 1,23 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

0,286 

0,280–0,305 

0,372 * 

0,370 – 

0,376 

0,312 * 

0,310 – 

0,36 

0,290 

0,282 – 

0,290 

0,287 

0,268 – 

0,298 

Лужна 

фосфатаза, U/L 

400,0 

397,0–405,0 

512,0 * 

510,0 – 

515,0 

463,0 * 

457,0 – 

472,0 

405,0 

404,0 – 

412,0 

398,0 

394,0 – 

402,0 

Кальцій, 

ммоль/л 

2,40 

2,35–2,40 

2,40 

2,40 – 2,43 

2,42 

2,40 – 2,42 

2,42 

2,40 – 2,43 

2,43 

2,42 – 2,48 

Примітка. * — вірогідно за Вілкоксоном порівняно з показником у 

інтактних тварин, р < 0,05 

 

Таким чином, за результатами біохімічного дослідження крові щурів після 

імплантації 3D-надрукованих імплантатів, найменшу реакцію з боку кісткової 

тканини спостерігали в разі використання штифтів із титану з макропористою 

поверхнею, що віддзеркалювалось незначним збільшенням вмісту 

глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів та активності лужної фосфатази на 7 і 

14 добу після імплантації. 

На нашу думку, доцільно прийняти до уваги лани експериментального 
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дослідження, що відкривають шлях до створення 3D-моделей ендопротезів 

плечового суглоба і друку складових його частин за допомогою 3D-принтерів із 

титанового порошку Ti-6Al-4V, сертифікованого в Україні. 

 

4.3 Резюме 

 

Таким чином, на основі отриманих даних слід констатувати наступне: 

надруковані 3D-імплантати з шорсткою поверхнею і макропористою 

структурою, виготовлені з титанового порошку марки Ti-6Al-4V, відповідно до 

технології виробника, відрізнялися остеоінтегративними якостями: показники 

остеоінтеграції (BIC) виявилися вищими для зразків із макропористою 

структурою через 1 і 3 міс. після операції. Імплантати з танталу з пористою 

поверхнею характеризувалися вираженими остеоінтегративними якостями, але 

різниці між ними та зразками з макропористого титану за показниками BIC і 

BIV через 3 міс. після операції не встановлено. За результатами біохімічного 

дослідження крові щурів після імплантації 3D-надрукованих імплантатів із 

титанового порошку марки Ti-6Al-4V найменшу реакцію з боку кісткової 

тканини спостерігали в разі використання зразків із пористого титану, що 

відображено незначним збільшенням вмісту глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів та активності лужної фосфатази на 7-й і 14-й добу після 

імплантації. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

АЛМАЗОПОДІБНИХ ВУГЛЕЦЕВИХ ПОКРИТТІВ 

ДЛЯ НОВИХ ПАР ТЕРТЯ ШТУЧНИХ СУГЛОБІВ 

 

Ендопротезування суглобів людини є основним методом хірургічного 

лікування для відновлення функції верхньої або нижньої кінцівок. Термін 

служби ендопротезів залежить від конструктивних особливостей та якості 

використовуваних матеріалів, особливо в парах тертя. Алмазоподібні вуглецеві 

(diamond-like carbon — DLC) покриття мають великий потенціал для 

використання завдяки необхідним властивостям — надзвичайній твердості, 

зносостійкості, низькому тертю та біосумісності.  

Вакуумно-дугове осадження з використанням фільтру з графіту є одним з 

перспективних методів осадження високоякісних алмазоподібних покриттів 

[298]. Для скорочення середнього часу одного оберту плями катодної дуги 

навколо осі катода від 30 хв до 2 хв модернізовано вакуумно-дуговий випарник 

джерела вакуумно-дугового фільтра. Це дало можливість наносити шари DLC 

однакової товщини за більш короткий проміжок часу та створювати 

багатошарові DLC-покриття різних структур шляхом відповідного регулювання 

амплітуди негативного потенціалу зміщення на підкладці для кожного шару. 

Збільшення швидкості переміщення катодної плями, як показали експерименти 

з нанесення DLC-покриття на головки ендопротезів, дозволило підвищити 

твердість DLC-покриття від 20 ГПа до 40 ГПа за інших рівних умов. У цьому 

випадку адгезія покриття до основи залишилася на достатньо високому рівні за 

результатами подряпин випробування — відшарування покриття при 

нормальному навантаженні на індентор до 40 Н не спостерігали [299]. 

Отримано високий ступінь рівномірності товщини покриття на головках 

ендопротезів кульшового та плечового суглобів з високою адгезією до 
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металевої основи, які не відшаровувалося при кип’ятінні або при зануренні їх в 

рідкий азот. 

Такі покриття, на нашу думку, є перспективними для подальших 

досліджень і впровадження для нанесення на пари тертя в ендопротезах 

людини, що дасть змогу значно зменшити їхній знос та захистити від 

електрохімічних реакцій. 

 

5.1 POD-тест зносу стандартних поліетиленових штифтів проти 

дисків з алмазоподібним покриттям 

 

Характеристики зносу поліетиленових штифтів і CoCrMo-дисків, 

покритих DLC-плівкою за технологією [296], досліджені після тестування 

протягом 0,5 і 2,5 мільйонів циклів (Мц). При цьому використано два типи 

CoCrMo-дисків: з шару титану (група 1) та без нього (група 2). Для визначення 

характеристик зносу частинок було знято по два зразки мастильного матеріалу з 

кожної групи. 

Вимірювання шорсткості поверхні дисків проводили перед та після 

нанесення DLC-покриття та після 2,5 Мц. Середні значення шорсткості (Ra) для 

кожного режиму покриття наведені в табл. 5.1. Для дисків обох груп отримані 

однакові значення шорсткості.  

Таблиця 5.1 

Середня шорсткість поверхні (мкм) для режимів покриття 
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Загалом було проведено 2,5 Мц на поліетиленових штифтах та двох 

групах CoCrMo-дисків із DLC-покриттям. Кожен із поліетиленових штифтів 

протестовано на квадратній площі зносу 10 × 10 мм за постійного навантаження 

в 3 МПа та частоті 1,0 Гц згідно зі стандартом проведення тесту POD. 

Скоригований сукупний знос для кожного штифта на основі поглинання рідини 

наведено в табл. 5.2 і на рис. 5.1. Поліетиленові штифти проти дисків із DLC-

покриттям групи 1 продемонстрували вищий сукупний і середній знос, у 

середньому в 1,5 раза вище, ніж в групі 2. Середня швидкість зносу в режимі 1 

становила 72,083 мг/Mц, а в режимі 2 — 48,244 мг/Mц. 

Таблиця 5.2 

Сукупний коефіцієнт зносу поліетиленових штифтів після 2,5 Мц 

випробувань 

 
 

 

 
Рис. 5.1. Сукупний знос поліетиленових штифтів під час 

штифтодискового тестування в 2,5 Мц. 
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Після випробувань на знос тривалістю 2,5 Мц усі поліетиленові штифти 

були оцінені на ознаки пошкодження: полірування, подряпини та рифлення 

(рис. 5.2). 

 

 
Рис. 5.2. Контактна поверхня поліетиленового штифта після 2,5 Мц 

випробувань: пошкодження полірування, подряпини та рифлення. Зб. 10. 

 

Два штифта з 6 мали підняті круглі горбки на контактних поверхнях 

(рис. 5.3). Причина цих нерівностей невідома та не корелює з більшим зносом. 

 

 
А б 

Рис. 5.3. Поверхня поліетиленових штифтів № 1 (а) і № 4 (б) після 

тестування в 2,5 Мц (зб. 10): круглі горбики на поверхні. 
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Оцінка пошкоджень дисків 

Усі диски оцінені макроскопічно на наявність пошкоджень після 

випробувань на знос тривалістю 2,5 Мц. На поверхні дисків не було видно будь-

яких ознак подряпин або зносу (рис. 5.4). 

 

 
Рис. 5.4. Зовнішній вигляд дисків після 2,5 Мц випробування. 

 

Аналіз частинок зносу 

Характеристику часток зносу проводили за допомогою OIC відповідно до 

ASTM F1877-05. Підсумок результатів наведено в табл. 5.3. 

Під час стадії обкатки (0,5 Mц) більші частинки були виявлені на дисках із 

DLC-покриттям групи 2, але під час стаціонарного зносу найбільші частинки 

були в дисках групи 1. Середня довжина частинок для дисків із DLC-покриттям 

групи 1 була у 2 рази більшою, ніж для дисків групи 2. 

Значніший знос спостерігали на поліетиленових штифтах, випробуваних 

на дисках групи 1 після 2,5 Mц тестування, порівняно зі штифтами на дисках 
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групи 2. Характеристика даних частинок зносу поліетиленових штифтів для 

зразків 1, 2, 3 і 4 наведена в табл. 5.4‒5.7. 

Таблиця 5.3 

Характеристика частинок зносу поліетиленових штифтів після 

випробувань у 0,5 Мц і 2,5 Мц. 

 
 

Після 2,5 Мц випробування на зношування поліетиленових штифтів по 

відношенню до DLC-дисків обох груп встановлено більше їхнє зношування 

проти дисків групи 1. На всіх поліетиленових штифтах після випробувань в 

періоді 2,5 Мц з’явилися сліди полірування, подряпин і рифленості, а на дисках 

обох груп не було жодних ознак подряпин або пошкоджень. Аналіз частинок 

зносу виявив їхній більший розмір на дисках групи 2 після 0,5 Мц 

випробування, але після 2,5 Мц були виявлені значно більші частки в групі 1 

дисків. 
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Таблиця 5.4 

Характеристика частинок поліетиленового штифта зі зразка 1 після 

0,5 Мц, диск групи 1 

 
Таблиця 5.5 

Характеристика частинок поліетиленового штифта зі зразка 2 після 

0,5 Мц, диск групи 2 

 
Таблиця 5.6 

Характеристика частинок поліетиленового штифта зі зразка 3 після 

2,5 Мц, диск групи 1 
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Таблиця 5.7 

Характеристика частинок поліетиленового штифта зі зразка 4 після 

2,5 Мц, диск групи 2 

 
 

Таким чином, у результаті нанесення з відфільтрованих потоків плазми 

вакуумної дуги вдалося отримати стабільне DLC-покриття на кобальт-хром-

молібденовій підкладці. Ураховуючи низький коефіцієнт тертя та стабільну 

поведінку DLC-покриття можна вважати його перспективним для використання 

в парі тертя штучних суглобів. 

 

5.2 Визначення біосумісності та остеоінтегративних властивостей 

алмазоподібних вуглецевих покриттів для пар тертя штучних суглобів в 

експерименті in vivo 

 

Поєднання високих експлуатаційних характеристик та досить низької 

собівартості виробництва DLC-плівок дозволяє впроваджувати їх в медицину як 

перспективні матеріали для створення біосумісних, антибактеріальних, 

захисних зносостійких функціональних покриттів на металеві зразки. Проте 

матеріал має безліч структурних модифікацій, що відрізняються концентрацією 

алмазних (sp3)- та графітових (sp2)-гібридизованих зв’язків атомів вуглецю та 

концентрацією атомів водню (див. розділ 1). Залежно від цих структурних 

параметрів у широкому діапазоні змінюються структура та властивості 
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синтезованих покриттів, що відбивається на їхніх функціональних 

характеристиках (твердості, зносостійкості, адгезії до основі тощо). Крім того, 

через різноманітність структурних станів DLC-покриттів, які можуть бути 

використані в медицині, необхідно проведення всебічного експериментального 

дослідження поведінки кожного в живому організмі щодо відсутності 

імунологічних порушень, зокрема реакції на стороннє тіло. 

Мета цього етапу дослідження: вивчити в експерименті на щурах 

інтеграцію з кісткою металевих імплантатів з іржостійкої сталі з вдосконаленим 

алмазоподібним вуглецевим покриттям. Для цього щурам в дистальний відділ 

стегнової кістки імплантовано зразки з іржостійкої сталі з нанесеним за 

вдосконаленою технологією алмазоподібним вуглецевим покриттям. Контролем 

були тварини з імплантованими штифтами з іржостійкої сталі. 

Доведено, що на 7-му добу в контрольній серії тварин в зоні дистального 

метафіза між імплантатом та кістковою тканиною кортекса на ділянках 

нещільного контакту сформований пухкий сполучнотканинний прошарок з 

невпорядковано розташованими колагеновими волокнами, 

низькодиференційованими клітинами, фібробластами та макрофагами. 

Виявлялися клітини-тіні, що свідчить про їхню деструкцію. 

У дослідній серії між імплантатами з DLC-покриттям на ділянках був 

розташований вузький прошарок сполучної тканини, спаяний з кортексом. 

Сполучна тканина містила радіально розташовані пучки колагенових волокон, 

між якими розташовувалися фібробласти, та, безпосередньо на межі з 

поверхнею імплантата, поодинокі макрофаги. В ділянці дефекту губчастої 

кістки в дослідній та контрольної групах щурів на крайовій поверхні кісткових 

трабекул, прилеглих до імплантатів, виявлено скупчення остеобластів і 

фібробластів різного ступеня зрілості. В зоні контакту імплантата з кістковим 

мозком деструктивних змін виявлено.  
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У контрольній серії на 14-ту добу зафіксовано формування на межі 

розділу «імплантат – кістка» вузького шару сполучної тканини, що відрізнявся 

на різних ділянках організацією. Відзначено підвищення ремоделювання кістки 

з утворенням порожнин резорбції, заповнених ретикулофіброзною тканиною з 

невеликими острівцями червоного кісткового мозку. 

Характерною особливістю в дослідній серії тварин було створення в зонах 

між кортексом та імплантатом кісткової тканини грубоволокнистої структури та 

невеликих прошарків сполучної тканини. На межі розділу «кістка – імплантат» 

виявлено макрофаги. 

Через 1 міс. після імплантації у тварин контрольної серії підвищено 

ремоделювання губчастої кістки, що належить до області імплантації, виявлено 

ознаки металозу на ділянках, тріщини та щілини на межі розділу 

«материнська – новостворена кісткова тканина». У міжтрабекулярних 

просторах розташовувався червоний кістковий мозок без ознак деструкції. У 

дослідній серії по периметру імплантата з DLC-покриттями була сформована 

кісткова тканина з вузькими прошарками сполучної тканини на ділянках. 

Через 3 міс. у контрольній серії навколо імплантата по периметру 

розташовувалася кісткова тканина з ознаками вторинного ремоделювання у 

вигляді ділянок резорбції, заповнених пухкою сполучною тканиною з 

розширеними кровоносними судинами (рис. 5.5, а). Виявлено ознаки металозу в 

ділянках, прилеглих до імплантата (рис. 5.5, б). У таких зонах клітини були без 

чітких контурів, з ознаками лізису.  

У дослідній групі імплантат практично по всьому периметру був оточений 

зрілою кістковою тканиною як у ділянці губчастої кістки (рис. 5.6 а), так і 

кортексу (рис. 5.6, б). 
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а б 

Рис. 5.5. Фрагмент дистального метафіза щура через 3 міс. після 

імплантації штифтів з іржостійкої сталі. Межа розділу між імплантатом і 

кістковою тканиною: а) ділянки новоутвореної кісткової тканини з осередками 

резорбції, заповненими ретикулофіброзною тканиною з розширеними 

судинами, зб. 100; б) ознаки металозу, осередки клітин із лізисом, зб. 400. 

Гематоксилін та еозин. 

 

  
а б 

Рис. 5.6. Фрагмент дистального метафіза стегнової кістки щура через 

3 міс. після імплантації штифтів зі сталі із DLC-покриттям. Межа розділу між 

імплантатом та кістковою тканиною: а) новостворена кісткова тканина навколо 

імплантата в ділянці губчастої кістки, зб. 100; б) новостворена кісткова тканина 

в зоні кортекса, зб. 400. Гематоксилін та еозин.  

 

Результати гістоморфометрії для визначення остеоінтеграції в 

контрольній та дослідній групах наведено в табл. 5.8. Встановлено, що на всі 
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терміни дослідження в разі використання імплантатів із сталі з DLC-покриттям 

індекс остеоінтеграції був статистично значуще вищим порівняно з 

імплантатами зі сталі: на 14-ту добу — у 2,6 раза, через 1 міс. — у 2,1 раза, 

3 міс. — у 1,5 раза. 

 

Таблиця 5.8 

Індекс остеоінтеграції (%) імплантатів (М ± м) 

Група тварин 
Термін спостереження 

14-та доба 1 міс. 3 міс. 

Контрольна група, імплантат 

зі сталі 
9,87 ± 0,6 35,05 ± 2,0 57,34 ± 1,85 

Дослідна група, імплантат зі 

сталі з DLC-покриттям  
25,33 ± 1,65 74,97 ± 3,57 88,13 ± 3,49 

Статистична значущість, р 
р = 0,000000 

t = 8,81 

р = 0,000000 

t = 9,76 

р = 0,000000 

t = 7,79 

 

Таким чином, у результаті проведеного дослідження встановлено, що 

розроблене покриття нетоксичне, має високу біосумісність. Відмінності між 

контролем та досвідом вже простежувалися на ранніх термінах (7-ма доба) та 

полягали у товщині сполучної тканини навколо імплантата, її розташуванні та 

складу клітин, зокрема, у формуванні навколо DLC-покриття скупчень 

остеобластів як прообразу остеоїду. На 14-ту добу навколо імплантата з DLC-

покриттям відзначено утворення в ділянках між кортексом та імплантатом 

кісткової тканини грубоволокнистої структури, незрілої губчастої кістки та 

невеликих прошарків сполучної тканини. Високі показники остеоінтеграції 

виявлено вже через 1 міс. після операції. Через 3 міс. цей показник становив 

(88,13 ± 3,49) %. 
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Таким чином, DLC-покриття, нанесене на сталеві імплантати з 

фільтрованих потоків вакуумно-дугової плазми, має високі адгезійні якості, про 

що свідчить прикріплення клітин до поверхні на ранніх термінах дослідження 

та утворення кісткової тканини довкола них через 3 міс. з показником 

остеоінтеграції (88,13 ± 3,49) %. Навколо сталевих імплантатів зафіксовано 

формування сполучної капсули з невеликими ділянками кісткової тканини та 

низькими показниками остеоінтеграції. Алмазоподібні вуглецеві плівки в якості 

покриттів на імплантати зі сталі є перспективним матеріалом для застосування в 

ортопедії завдяки біосумісності, остеоінтеграції та відсутності негативного 

ремоделювання прилеглої кісткової тканини. 

 

5.3 Динаміка гематологічних показників у щурів після введення в 

стегнову кістку сталевих імплантатів з алмазоподібним вуглецевим 

покриттям 

 

Як відомо, патологічна реакція організму пацієнтів на металеві імплантати 

загальновідома. Це реакції є часто проблемою за остеосинтезу та 

ендопротезування. Індивідуальна непереносимість або алергія на той чи інший 

метал, який використовується у медицині, часто не дозволяє ефективно 

проводити хірургічне лікування без видалення конструкції. Запобігти 

ускладнень або попередити їх можливо за використання спеціалізованих 

біоінертних покриттів [293]. За даними Е. О. Алієва [3], у пацієнтів після 

остеосинтезу металевими конструкціями з тонкоплівковим багатошаровим 

покриттям на основі суміші нітридів титану та гафнію, не спостерігалось 

токсичної дії на еритропоез, а маркери запального процесу (ШОЕ, лейкоцитоз, 

ядерний зсув вліво) змінювались незначно, що свідчить про відсутність 

активного запального процесу у післяопераційний період. 
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Метою цього етапу дослідження було оцінити вплив на організм щурів 

введення сталевих імплантатів з алмазоподібним вуглецевим покриттям на 

основі гематологічних показників. Всього під час експерименту було 

використано 61 щура-самця, з них 5 – інтактні тварини, та дві групи щурів по 

28 тварин у кожній (1 група – контрольна, 2 група — дослідна) (табл. 5.9) 

(див. розділ 2). Під час дослідження гематологічних показників у групі щурів, 

яким вводили в стегнову кістку сталеві імплантати без покриття, встановлено, 

що кількість еритроцитів та вміст гемоглобіну в крові щурів не відрізнялись від 

показників у інтактних щурів (див. табл. 5.9). 

 

Таблиця 5.9  

Динаміка лабораторних маркерів крові щурів після введення сталевих 

імплантатів без покриття – 1 група (Me, 25 % – 75 %) 

Показники 
Інтактні щури, 

n = 5 

Динаміка лабораторних маркерів 

7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

1 2 3 4 5 6 

Еритроцити, 

Т/л 

4,70 

4,60 – 4,70 

4,60 

4,55 – 

4,60 

4,70 

4,65 – 

4,80 

4,50 

4,50 – 

4,75 

4,50 

4,45 – 

4,50 

Гемоглобін, г/л 
145,0 

144,0–146,0 

146,0 

142,0 – 

146,0 

146,0 

140,0 – 

148,0 

138,0 

136,0 – 

146,0 

140,0 

137,0 – 

142,0 

Лейкоцити, Г/л 
6,60 

6,50 – 6,70 

4,50 * 

4,30 – 

4,95 

4,00 * 

3,80 – 

5,40 

7,40 

5,65 – 

8,35 

5,40 

4,60 – 

6,50 

Еозинофіли, 

проц. 

3,0 

3,0 – 4,0 

2,0 

2,0 – 8,0 

4,0 

2,0 – 6,0 

4,0 

3,0 – 5,0 

4,0 

1,0 – 5,0 
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Продовження табл. 5.9 

1 2 3 4 5 6 
Нейтрофіли, %:      

– юні 

– паличкоядерні 

 

– сегментоядерні 

0 

1,0 

1,0 – 1,0 

31,0 

30,0 – 32,0 

0 

1,0 

1,0 – 2,0 

34,0 

31,0 – 36,0 

0 

1,0 

1,0 – 1,0 

37,0 

27,0 – 44,0 

0 

2,0 

1,0 – 3,0 

28,0 

26,0 – 32,0 

0 

1,0 

1,0 – 2,0 

28,0 

28,0 – 43,0 

Лімфоцити, % 
62,0 

60,0 – 62,0 

49,0 * 

49,0 – 54,0 

54,0 

48,0 – 61,0 

62,0 

58,0 – 63,0 

64,0 

47,0 – 65,0 

Моноцити,% 
4,0 

3,0 – 4,0 

7,0 * 

7,0 – 9,0 

5,0 

4,0 – 6,0 

4,0 

4,0 – 6,0 

3,0 

3,0 – 5,0 

Примітка. * – вірогідно за Вілкоксоном порівняно з показником у 

інтактних щурів, р < 0,05. 

 

Після імплантації зразків без покриття кількість лейкоцитів на 7-му і 

14-ту добу була зниженою на 31,8 % і 39,4 % відповідно порівняно з 

показником у інтактних щурів. Це, очевидно, зумовлено розвитком токсичної 

імуносупресивної дії сталевих імплантатів на організм експериментальних 

тварин, яка супроводжується лейкоцитопенією. Через 1 і 3 міс. спостереження 

кількість лейкоцитів не відрізнялась від показника інтактних щурів. 

Відсоток еозинофілів і нейтрофілів не змінювався, окрім на 7-му добу 

спостереження зменшилась кількість лімфоцитів на 21 % та збільшилась 

кількість моноцитів на 75,0 %, що свідчить про реакцію імунної системи на 

введення сталевого імплантата(див. табл. 5.9). 

За результатами дослідження гематологічних показників у групі щурів, 

яким вводили в стегнову кістку сталеві імплантати з DLC-покриттям, 

встановлено, що показники еритроцитопоезу не змінювались упродовж всіх 
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термінів спостереження. Кількість лейкоцитів і показники лейкограми на всіх 

термінах також не відрізнялась від показників інтактних щурів, окрім 

збільшення в 2 рази відсотка еозинофілів на 7-му добу та лімфоцитів через 

3 міс. спостереження в 0,05 рази (табл. 5.10). 

У сучасній експериментальній медицині гематологічні показники щурів 

часто використовують як маркери стресової реакції організму на дію будь-яких 

факторів, у тому числі впливу різних речовин на резистентність [18]. 

Наприклад, за результатами досліджень М. А. Кривенцова із співавторами [38], 

у щурів за фотонного опромінювання не спостерігали лейкоцитозу, як це буває 

за стресової реакції, проте спостерігали лейкоцитопенію, яка є показником 

зниження опірності організму до зовнішнього впливу. Ми встановили, що 

динаміка гематологічних показників у щурів вказує на відсутність системної 

запальної реакції організму на введення імплантатів на основі полілактиду, який 

мав високу біосумісність та позитивно впливав на регенерацію [14, 59, 47]. 

Таким чином, гематологічні показники у щурів після імплантації сталевих 

імплантатів були змінені більшою мірою в групі тварин, де не застосовували 

алмазоподібне вуглецеве покриття. Це, очевидно, відображує менший ступінь 

реакції організму на імплантат з покриттям за показниками гемоцитопоезу. 

Таким чином, слід зазначити, що у групі щурів, яким вводили в стегнову 

кістку сталеві імплантати з іржостійкої сталі без DLC-покриття, кількість 

еритроцитів та вміст гемоглобіну в крові не відрізнялись від показників 

інтактних щурів, кількість лейкоцитів на 7-му та 14-ту доби була знижена на 

31,8 % на 39,4 % відповідно, а також лімфоцитів на 7-му добу на 21 %, і 

збільшена кількість моноцитів на 7-му добу на 75 %, що зумовлено розвитком 

токсичної імуносупресивної дії сталевих імплантатів на організм 

експериментальних тварин. 
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Таблиця 5.10 

Динаміка лабораторних маркерів крові щурів після введення сталевих 

імплантатів із покриттям – 2 група (Me, 25 % – 75 %)  

Показники 
Інтактні щури, 

n = 5 
Динаміка лабораторних маркерів 

7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

Еритроцити, Т/л 
4,70 

4,60 – 4,70 

4,60 
4,50 – 
4,85 

5,00 
4,55 – 
5,05 

4,50 
4,40 – 
4,70 

4,60 
4,50 – 
4,85 

Гемоглобін, г/л 
145,0 

144,0 – 146,0 

146,0 
142,0 – 
148,0 

150,0 
144,0 – 
153,0 

144,0 
140,0 – 
145,0 

144,0 
140,0–
149,5 

Лейкоцити, Г/л 
6,60 

6,50 – 6,70 

6,10 
4,95 – 
9,10 

7,60 
6,60 – 
7,90 

6,40 
5,20 – 
6,70 

6,10 
4,80 – 
6,80 

Еозинофіли, 
проц. 

3,0 
3,0 – 4,0 

6,0 * 
5,0 – 8,0 

3,0 
2,0 – 5,0 

3,0 
2,0 – 4,0 

3,0 
2,0 – 4,0 

Нейтрофіли, %: – – – – – 
– юні 
– паличкоядерні 
 
– сегментоядерні 

0 
1,0 

1,0 – 1,0 
31,0 

30,0 – 32,0 

0 
1,0 

1,0 – 1,0 
34,0 

20,0 – 36,0 

0 
1,0 

1,0 – 2,0 
28,0 

25,0 – 
34,0 

0 
2,0 

1,0 – 3,0 
34,0 

32,0 – 
35,0 

0 
1,0 

1,0 – 1,0 
25,0 

25,0 – 
27,0 

Лімфоцити, % 
62,0 

60,0 – 62,0 

50,0 
50,0 – 
66,0 

63,0 
56,0 – 
66,0 

59,0 
57,0 – 
61,0 

65,0 * 
65,0 – 
67,0 

Моноцити, % 
4,0 

3,0 – 4,0 
6,0 

6,0 – 8,0 
4,0 

3,0 – 6,0 
4,0 

2,0 – 5,0 
4,0 

4,0 – 5,0 
Примітка. * – вірогідно за Вілкоксоном порівняно з показником у 

інтактних щурів, р < 0,05. 
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У групі щурів, яким вводили в стегнову кістку сталеві імплантати із 

DLC-покриттям, показники еритроцитопоезу, кількість лейкоцитів та показники 

лейкограми не змінювались упродовж всіх термінів спостереження (окрім 

збільшення відсотка еозинофілів на 7-му добу та лімфоцитів через 3 міс. 

спостереження), що свідчить про менш виражену реакцію організму порівняно з 

групою тварин, яким встановлювали сталеві імплантата без 

DCL-покриття. 

 

5.4 Клініко-біохімічна оцінка токсичності сталевих імплантатів з 

алмазоподібним вуглецевим покриттям після введення до стегнової кістки 

щурів в експерименті 

 

Метою даного етапу дослідження було провести оцінку токсичного 

впливу імплантатів з алмазоподібним вуглецем покриттям за розробленою 

технологією на організм експериментальних щурів на різних термінах 

спостереження на основі результатів біохімічного дослідження крові. 

При аналізі результатів біохімічних досліджень крові щурів у динаміці 

після імплантації у щурів, яким в стегнову кістку встановлювали імплантати з 

іржостійкої сталі без DCL-покриття (контрольна група), визначено зміни рівня 

глікемії упродовж спостереження: на 7-му добу вміст глюкози був вищим на 

24,5 %, на 14-ту добу, 1 і 3 міс. — не відрізнявся від показника у інтактних 

тварин (табл. 5.11). 

Вміст загального білка і сечовини в крові щурів не змінювався упродовж 

всього терміну спостереження. Вміст креатиніну після імплантації був 

знижений на 11,5 % на 7-му та 14-ту добу після імплантації, через 1 міс. був на 

26,2 % вищим, через 3 міс. — не відрізнявся від показника інтактних щурів. 

 

 



211 

 

Таблиця 5.11  

Динаміка біохімічних маркерів крові щурів після введення сталевих 

імплантатів без DCL-покриття – контрольна група (Me, 25 % – 75 %) 

Показники 
Інтактні 

щури, n = 5 

Динаміка лабораторних маркерів 

7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

Глюкоза, ммоль/л 
5,30 

5,20 – 5,40 

6,60 * 

6,40 – 

7,15 

5,50 

5,10 – 

5,70 

5,00 

5,00 – 

6,05 

4,80 

4,65 – 

5,30 

Загальний білок, г/л 
70,50 

69,00–71,20 

73,10 

69,9 – 

74,3 

71,40 

69,9 – 

73,5 

70,20 

67,65 – 

72,40 

69,80 

69,40 – 

72,40 

Сечовина, ммоль/л 
4,00 

3,90 – 4,20 

5,10 

4,90 – 

5,50 

4,10 

3,85 – 

4,30 

4,80 

4,40 – 

4,90 

4,40 

3,55 – 

4,80 

Креатинін, мкмоль/л 
61,00 

60,00–70,00 

54,00 * 

51,00 – 

55,50 

54,00 * 

49,50 – 

58,50 

77,00 * 

73,50 – 

82,00 

75,00 

70,00 – 

77,50 

АлАТ, U/L 
65,00 

62,00–66,00 

76,0 * 

67,50 – 

77,00 

58,0 

53,5 – 

65,0 

67,0 

62,0 – 

69,0 

56,0 

52,0 – 

59,0 

АcАТ, U/L 
197,00 

194,0–202,0 

276,0 * 

263,0 – 

284,5 

266,0 * 

248,5 – 

272,5 

210,0 

196,5 – 

226,5 

214,0 

210,0 – 

217,5 

Загальний білірубін, 

мкмоль/л 

4,10 

4,00 – 4,30 

4,10 

3,80 – 

4,25 

4,20 

3,85 – 

4,45 

7,30 * 

6,95 – 

8,30 

4,30 

3,85 – 

4,50 

Примітка: * — вірогідно за Вілкоксоном порівняно з інтактною групою, 

р < 0,05. 
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Активність АлАТ на 7-му добу спостереження збільшилась на 16,9 %, на 

14-ту добу, 1 і 3 міс. — не відрізнялась від показника у інтактних тварин. 

Активність АсАТ була підвищеною на 7-му та 14-ту добу на 40,1 % та 35,0 % 

відповідно, вміст загального білірубіну збільшився лише на 1 міс. 

спостереження на 78,0 % порівняно з показником у інтактних щурів. Така 

динаміка активності АлАТ і АсАТ може свідчити про токсичну реакцію 

паренхіми печінки на введення імплантатів, а зниження вмісту креатиніну на 

7-му та 14-ту доби — на зменшення м’язової активності тварин у 

післяопераційний період. Гіперглікемія на 7-му добу спостереження може 

вказувати на вплив стресових факторів у ранньому післяопераційному періоді. 

У дослідній групі тварин (встановлення штифті з іржостійкої сталі з DLC-

покриттям) вміст глюкози був збільшений на 28,3 % порівняно з показником у 

інтактних щурів. Загальний білок, білірубін і сечовина на всіх термінах 

спостереження не відрізнялись від інтактних щурів. Вміст креатиніну, на 

відміну від контрольної групи, був знижений на 30,0 % лише через 7 днів після 

імплантації. Активність печінкових ферментів АлАТ і АсАТ у дослідній групі 

щурів майже не змінювалась, лише на 7-му добу після імплантації 

спостерігалось зростання активності АлАТ на 6,2 % порівняно з показником у 

інтактних щурів (табл. 5.12).  

Таким чином, за результатами біохімічного дослідження крові щурів за 

показниками глюкози, загального білка, азотемії (сечовина, креатинін), 

активності печінкових ферментів АлАТ і АсАТ та вмістом загального білірубіну 

встановлено, що у тварин дослідної групи, яким було проведено імплантацію у 

стегнову кістку сталевих імплантатів з алмазоподібним вуглецевим покриттям, 

ступінь метаболічних порушень була менш вираженою порівняно з 

контрольною групою, яким вводили імплантати без покриття. 
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Таблиця 5.12  

Динаміка біохімічних маркерів крові щурів після введення сталевих 

імплантатів із покриттям – дослідна група (Me, 25 % – 75 %) 

Показники 
Інтактні 

щури, n = 5 

Динаміка лабораторних маркерів 
7 діб 14 діб 1 міс. 3 міс. 

Глюкоза, ммоль/л 
5,30 

5,20 – 5,40 

6,80 * 
6,60 – 
7,15 

5,70 
5,25 – 
5,95 

5,20 
4,85 – 
5,45 

5,00 
4,85 – 
5,30 

Загальний білок, г/л 
70,50 

69,00 – 71,20 

72,50 
71,1 – 
75,3 

76,10 
71,35 – 
79,05 

70,10 
65,7 – 
70,7 

70,80 
70,25 – 
72,50 

Сечовина, ммоль/л 
4,00 

3,90 – 4,20 

4,30 
4,20 – 
4,92 

4,00 
3,55 – 
4,15 

4,20 
4,00 – 
5,00 

4,00 
3,85 – 
4,30 

Креатинін, мкмоль/л 
61,00 

60,00 – 70,00 

47,0 * 
46,5 – 
49,0 

58,0 
50,5 – 
60,5 

71,0 
68,00 – 

77,0 

67,0 
65,5 – 
74,0 

АлАТ, U/L 
65,00 

62,00 – 66,00 

69,0 * 
67,0 – 
88,0 

70,0 
62,5 – 
70,5 

58,0 
54,0 – 
69,5 

61,0 
61,0 – 
84,0 

АcАТ, U/L 
197,00 

194,0–202,0 

209,0 
198,5 – 
210,0 

199,0 
188,5 – 
206,5 

194,5 
188,5 – 
194,5 

196,0 
186,0 – 
203,0 

Загальний білірубін, 
мкмоль/л 

4,10 
4,00 – 4,30 

4,30 
3,75 – 
4,45 

4,20 
3,80 – 
4,30 

4,00 
3,77 – 
4,30 

4,20 
4,15 – 
5,35 

Примітка. * – вірогідно за Вілкоксоном порівняно з інтактною групою, 

р < 0,05 
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Таким чином, за результатами біохімічних досліджень крові щурів 

контрольної групи у динаміці після введення сталевих імплантатів без 

алмазоподібного вуглецевого покриття у стегнову кістку встановлено, що 

порівняно з показниками інтактних щурів на 7-му добу вміст глюкози був 

вищим на 24,5 %, креатиніну — знижений на 11,5 % на 7-му та 14-ту доби після 

імплантації, через 1 міс. — підвищений на 26,2 %; активність АлАТ на 7-му 

добу спостереження збільшилась на 16,9 %, АсАТ — була підвищеною на 7-му 

та 14-ту доби на 40,1 % та 35,0 % відповідно. 

За результатами біохімічних досліджень крові щурів дослідної групи у 

динаміці після введення сталевих імплантатів з алмазоподібним вуглецевим 

покриттям у стегнову кістку вміст глюкози був збільшений на 28,3 %, 

креатиніну — знижений на 30,0 % лише через 7 днів після імплантації, 

активність печінкових ферментів АлАТ і АсАТ у дослідній групі щурів майже 

не змінювалась, лише на 7-му добу після імплантації спостерігали зростання 

активності АлАТ на 6,2 % порівняно з показником у інтактних щурів. 

За результатами біохімічного дослідження крові щурів було встановлено, 

що у тварин дослідної групи, яким було проведено імплантацію у стегнову 

кістку сталевих імплантатів з алмазоподібним вуглецевим покриттям, ступінь 

метаболічних порушень була менш вираженою порівняно з контрольною 

групою, яким вводили імплантати без покриття. 

 

5.5 Резюме 

 

Дослідження зносостійкості DLC-плівок і залишків зносу поліетилену за 

допомогою POD-тесту показало ознаки полірування, подряпин і канавок 

поліетилену та середню швидкість зносу 72,083 мг/Мц в першій групі (з 

прошарком із титану), та 48,244 мг/Мц в другій (без прошарку із титану). На 

дисках обох груп не було жодних ознак подряпин або пошкоджень. Аналіз 
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зношування виявив частинки штифтів більшого розміру на дисках другої групи 

після 0,5 Мц випробування, але після 2,5 Мц були виявлені значно більші 

частинки в першій групі дисків. Ці факти довели, що розроблена технологія 

нанесення DLC-шару з фільтрованих потоків вакуумно-дугової плазми дозволяє 

отримати стійке DLC-покриття на кобальт-хром-молібденових дисках як з 

підкладкою з шару титану, так і без нього. Враховуючи низький коефіцієнт 

тертя та стабільну поведінку DLC-покриття через 2,5 Мц ми вважали за 

доцільне провести подальші дослідження DLC-плівок для пар тертя штучних 

імплантатів суглобів. 

У результаті виконання експериментальних досліджень на щурах 

доведено високі адгезійні та остеоінтегративні якості сталевих імплантатів з 

алмазоподібним вуглецевим покриттям, про що свідчить прикріплення клітин 

до їхньої поверхні на ранніх термінах дослідження та утворення кісткової 

тканини довкола них через 3 міс. після встановлення в дистальний метафіз 

стегнової кістки з показником остеоінтеграції (88,13  ±  3,49) %. На відміну від 

цього, навколо сталевих імплантатів без DLC-покриття зафіксовано формування 

сполучної капсули з невеликими ділянками кісткової тканини та низький 

показник остеоінтеграції.  

Після введення в стегнову кістку щурів сталевих імплантатів з 

алмазоподібним вуглецевим покриттям визначено незмінність показників 

еритроцитопоезу, кількісті лейкоцитів і показників лейкограми упродовж всіх 

термінів спостереження, окрім збільшення відсотку еозинофілів на 7-му добу та 

лімфоцитів через 1 міс., що свідчить про менш виражену реакцію організму 

порівняно з групою тварин, яким встановлювали сталеві імплантати без DLC-

покриття. Крім того, із використанням клініко-біохімічних методик оцінювання 

доведено менш виражений ступінь метаболічних порушень у тварин, яким 

встановлено у стегнову кістку сталеві імплантатів з алмазоподібним вуглецевим 

покриттям порівняно з групою з імплантатами без покриття. 
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Таким чином, на підставі виконаних досліджень in vivо встановлено, що 

алмазоподібні вуглецеві плівки в якості покриттів на імплантати із сталі є 

перспективним матеріалом для застосування в ортопедії завдяки біосумісності, 

високим остеоінтеграційним властивостям, відсутності токсичного впливу на 

організм та негативного ремоделювання прилеглої кісткової тканини. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[6] Васильєв, В. В., Стрельницький, В. Є., Макаров В. Б., & 

Ковальов А. М. (2023). Імплант суглобовий. Патент України на корисну модель 

№ 153323. 

[37] Корж, Н. А., Макаров, В. Б., Стрельницкий, В. Е., Дедух, Н. В., & 

Никольченко, О. А. (2019). Алмазоподобные углеродные покрытия в 

эндопротезировании (обзор литературы). Ортопедія, травматологія та 

протезування, (2 (615)), 102–111. http://doi.org/10.15674/0030-598720192102-111 

[46] Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Глєбова, К. В. (2019). Динаміка 

гематологічних показників у щурів після введення в стегнову кістку сталевих 

імплантатів із алмазоподібним вуглецевим покриттям. Актуальні проблеми 

сучасної медицини: Вісник української медичної стоматологічної академії, 

19 (3 (67)), 138–141. http://doi.org/10.31718/2077-1096.19.3.138 

[49] Макаров, В. Б., Леонтьєва, Ф. С., Морозенко, Д. В., Глєбова, К. В., & 

Гусаков І. В. (2021). Біохімічні маркери метаболізму кісткової тканини в крові 

щурів після введення у стегнову кістку сталевих імплантатів із алмазоподібним 

вуглецевим покриттям. Матеріали науково-практичної міжнародної 

дистанційної конференції «Сучасні досягнення та перспективи клінічної 

лабораторної медицини у діагностиці хвороб людини та тварин», (17 березня, 

сс. 96–98). Харків. 

[50] Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., Глєбова, К. В., Гейдеріх, О. Г., & 

Шаповалова, О. В. (2019). Метаболізм сполучної тканини у щурів після 

введення до стегнової кістки сталевих імплантатів із алмазоподібним 



217 

 

вуглецевим покриттям. Materials of the international scientific and practical 

conference «Medical sciences: history, the present time, the future, eu experience. 

(27–28 September, pp. 145–148). Wloclawek, Poland. 

[55] Макаров, В. Б., Дєдух, Н. В., & Нікольченко, О. А. (2019). 

Імплантати з алмазоподібним вуглецевим покриттям для застосування в 

ортопедії (експериментальне дослідження). Матеріали науково-практичної 

конференції «Актуальні питання травматології та остеосинтезу» (18–19 

квітня, сс. 110–111). Вінниця. https://tf-g.com.ua/info/articles/n-1-2-(15-16)-

2019.html 

[60] Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Глєбова, К. В. (2019). Клініко-

біохімічна оцінка токсичності сталевих імплантатів із алмазоподібним 

вуглецевим покриттям після введення до стегнової кістки щурів в експерименті. 

Український журнал медицини, біології та спорту, 4 (5 (21)), 62–66. 

http://doi.org/10.26693/jmbs04.05.062 

[200] Makarov, V., Morozenko, D., Gliebova, K., & Danylchenko, S. (2021). 

Dynamics of biochemical markers of the connective tissue metabolism in the blood of 

rats after insertion of steel implants with diamond-like carbon coating into the femur. 

Bangladesh Journal of Medical Science, 20 (1), 81–85. 

https://doi.org/10.3329/bjms.v20i1.50350 

[201] Makarov, V., Dedukh, N., & Nikolchenko, O. (2020). Osteointegration 

of the Implants with Diamond-like Carbon Coatings. Thesis of 1st Virtual EFORT 

Congress (28-30 October, Аbstract #1652). 

https://efortnet.conference2web.com/#!eposters/order=playbacks_count&resourcetyp

e_ids=3,4&event_ids=296&page=1&query=Makarov 



218 

 

РОЗДІЛ 6 

МОРФОМЕТРІЯ ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБА Й ОБҐРУНТУВАННЯ 

ТИПОРОЗМІРІВ НОВОГО МОДУЛЬНОГО РЕВЕРСИВНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗА НА ОСНОВІ ДАНИХ СПІРАЛЬНОЇ КОМП’ЮТЕРНОЇ 

ТОМОГРАФІЇ 

 

6.1 Результати морфометрії плечового суглоба на основі даних 

спіральної комп’ютерної томографії 

 

Реверсивне ендопротезування плечового суглоба в останнє десятиріччя 

рекомендують як первинний метод хірургічного лікування пацієнтів із три- та 

чотирифрагментарним переломами ПВПК [30, 134, 157, 266]. Наявність значної 

кількості конструкцій модульних реверсивних ендопротезів для заміщення 

плечового суглоба свідчить, що пошуки «ідеального» ендопротеза для 

відновлення рухів і покращення якості життя пацієнтів із травмами та 

захворюванням плечового суглоба тривають. Модернізація реверсивних 

модульних систем ендопротезів плечового суглоба спрямована на максимальну 

адаптацію до кісткової структури без збільшення їхньої вартості. Тривимірний 

друк пористих титанових імплантатів є перспективним напрямком адитивного 

виробництва в ортопедії та травматології. Проведення неінвазивної морфометрії 

плечового суглоба методом спіральної комп’ютерної томографії на значній 

вибірці пацієнтів із статистичною обробкою масиву отриманих даних дозволить 

уточнити та доповнити відомі кутові та лінійні показники плечової кістки та 

гленоїдальної западини лопатки. 

Метою цього етапу роботи стало обґрунтування типорозмірів для нового 

модульного реверсивного ендопротеза плечового суглоба, виготовленого з 

використанням адитивних технологій, на основі даних спіральної комп’ютерної 

томографії. 
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На підставі експериментальних даних [27], що являють собою два набори 

показників плечових суглобів (правого та лівого) 100 здорових волонтерів після 

обстеження на спіральному комп’ютерному томографі AQUILION (Toshiba, 

Японія), було згруповано результати статистичних обчислень базових 

морфометричних показників плечового суглоба за трьома вибірками (права та 

ліва рука, об’єднана) (табл. 6.1). 

Таблиця 6.1 

Морфометричні показники плечового суглоба людини за даними спіральної 

комп’ютерної томографії 

Показник Min Max Mode Me Mean Stdev Skew 

1 2 3 4 5 6 7 8 
AB, мм 14,2 26,6 18,3 18,85 19,03 1,63 1,65 

ABR, мм 15,7 26,1 18,3 18,60 19,02 1,56 1,81 

ABL, мм 14,2 26,6 19,1 19,00 19,05 1,69 1,53 

CD, мм 38,0 49,6 43,4 42,60 42,42 2,56 0,27 

CDR, мм 38,0 49,3 42,1 42,40 42,42 2,76 0,24 

CDL, мм 38,3 49,6 43,4 42,65 42,42 2,33 0,31 

EF, мм 21,0 38,3 29,5 29,50 30,52 3,50 0,10 

EFR, мм 21,0 38,3 29,5 29,55 30,46 3,43 – 0,06 

EFL, мм 21,9 38,0 35,1 29,45 30,58 3,58 0,23 

GH, мм 10,1 21,9 13,7 13,70 13,98 1,81 1,40 

GHR, мм 10,1 21,9 15,4 13,70 13,91 1,80 1,36 

GHL, мм 10,1 21,7 13,7 13,70 14,05 1,81 1,47 

KM, мм 8,8 17,9 13,1 13,10 13,19 2,09 0,52 

KMR, мм 8,8 17,9 13,2 13,10 13,11 2,02 0,43 

KML, мм 10 17,9 13,1 13,10 13,27 2,16 0,59 

α, ° 123 149 136 137 137,2 4,66 0,05 
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Продовження табл. 6.1 
1 2 3 4 5 6 7 8 

αR, ° 127 149 137 137 137,4 4,66 0,15 

αL, ° 123 149 136 136 137,0 4,65 – 0,06 

β, ° 3 6 3 4 3,9 0,92 0,86 

βR, ° 3 6 3 4 3,8 0,87 0,78 

βL, ° 3 6 4 4 3,9 0,99 0,90 

γ, ° 12 27 21 21 20,4 2,43 – 0,65 

γR, ° 15 27 21 21 20,6 2,63 – 0,39 

γL, ° 12 24 21 21 20,3 2,19 – 1,20 

HG, мм 27,3 33,4 31,4 31,35 31,12 1,38 – 0,66 

HGR, мм 27,3 33,3 31,3 31,30 31,08 1,46 – 0,58 

HGL, мм 28,1 33,4 31,4 31,40 31,17 1,29 – 0,75 

WG, мм 23,0 29,4 27,2 26,90 26,47 1,55 – 0,32 

WGR, мм 23,0 29,2 26,7 26,70 26,40 1,49 – 0,27 

WGL, мм 23,0 29,4 25,1 27,05 26,53 1,60 – 0,38 

DG, мм 20/0 31,1 23,7 25,10 25,54 2,65 0,67 

DGR, мм 20,1 30,4 23,3 25,10 25,63 2,55 0,78 

DGL, мм 20,0 31,1 25,3 24,90 25,46 2,75 0,60 

 

Для всіх вибірок побудовано гістограми розподілу значень за діапазонами 

та діаграми розсіювання відповідних показників вибірок R та L (для кута α 

наведено на рис. 6.1). Результати статистичних обчислень базових 

морфометричних показників плечового суглоба за трьома вибірками 

(об’єднаної, правої і лівої верхньої кінцівки) свідчить про неоднорідність даних 

і лише для окремих показників можна відзначити наявність певної кореляції 

між вибірками правої (R) і лівої (L) руки (рис. 6.2). 
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Рис. 6.1. Гістограми розподілу кута α для вибірок правої (а) та лівої (б) 

руки та об’єднаної (в), відповідна діаграма розсіювання (г). 
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Рис. 6.2. Діаграма розсіювання показника AB (висота головки плечової 

кістки, рис. 2.16) вибірок правої та лівої верхньої кінцівки. 
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Для всіх морфометричних показників побудовано діаграми симетрії рядів, 

що представляють собою попарне відображення значень показників з вибірок R 

(правої) і L (лівої верхньої кінцівки). Для показника EF (ендостальний розмір 

плечової кістки на рівні хірургічної шийки, рис. 2.16) і кута γ (рис. 2.18) такі 

діаграми наочно ілюструють несиметричність (рис. 6.3). 
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Рис. 6.3. Несиметричність параметрів EF та кута γ для вибірок R і L. 

 

Для перевірки статистичної гіпотези про однорідність вибірок R (права) і 

L (ліва верхня кінцівка) здійснено однофакторний одновимірний дисперсійний 

аналіз кожного з показників за двома вказаними вибірками. Результати 

порівняння отриманих значень критерію Фішера Fемп з табличним Fкрит = 1,26 
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для вибірок із 99 ступенями свободи на рівні 95% дозволяють прийняти або 

відхилити гіпотезу про однорідність вибірок (табл. 6.2): 

— для переважної більшості показників визначено Fемп ≤ Fкрит, тому 

вибірки R і L можна вважати однорідними та аналізувати об’єднану вибірку з 

200 випадків; 

— для трьох показників (CD — діаметр анатомічної шийки, рис. 2.16; кут 

γ, рис. 2.18; HG — ендостальний розмір діафіза плечової кістки нижче на 3 см 

від рівня хірургічної шийки, рис. 2.16) гіпотезу слід відхилити, тобто вибірки R 

і L необхідно аналізувати окремо. 

Таблиця 6.2 

Значення критерію Фішера для парних вибірок 

Пара показників Значення Fемп 
Результат перевірки гіпотези про 

подібність вибірок 

ABR-ABL 1,18 Подібні 

CDR-CDL 1,40 Різні 

EFR-EFL 1,09 Подібні 

GHR-GHL 1,02 Подібні 

KMR-KML 1,14 Подібні 

αR-αL 1,01 Подібні 

βR-βL 1,04 Подібні 

γR-γL 1,45 Різні 

HGR-HGL 1,28 Різні 

WGR-WGL 1,16 Подібні 

DGR-DGL 1,16 Подібні 

 

Таким чином, за результатами однофакторного одновимірного 

дисперсійного аналізу кожного з показників за вибірками правої і лівої верхньої 
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кінцівки доведено, що для більшості показників їх можна вважати однорідними 

та аналізувати об’єднану вибірку з 200 випадків, але для трьох показників 

(CD — діаметр анатомічної шийки; кут γ; HG — ендостальний розмір діафіза 

плечової кістки нижче рівня хірургічної шийки на 3 см) вибірки правої і лівої 

верхньої кінцівки слід аналізувати окремо. 

Для кожного показника визначено коефіцієнти парної кореляції Пірсона 

вибірок R і L (табл. 6.3) та коефіцієнти взаємної кореляції різних показників між 

собою – окремо для сукупної вибірки і вибірок R і L (табл. 6.4).  

Таблиця 6.3 

Коефіцієнти парної кореляції вибірок правої (R) і лівої (L) верхньої кінцівки 

Пара показників Коефіцієнт 

ABR ABL 0,954 

CDR CDL 0,917 

EFR EFL 0,910 

GHR GHL 0,864 

KMR KML 0,861 

αR αL 0,617 

βR βL 0,613 

γR γL 0,203 

HGR HGL 0,789 

WGR WGL 0,839 

DGR DGL 0,866 

 

Коефіцієнти парної кореляції Пірсона вибірок правої і лівої верхньої 

кінцівки та коефіцієнти взаємної кореляції різних показників між собою — 

окремо для об’єднаної вибірки і вибірок правої та лівої верхньої кінцівки не 

виявив значущих кореляцій між показниками, отже, для таких слабко 

корельованих між собою даних застосовано кластерний аналіз. 
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Таблиця 6.4 

Коефіцієнти взаємної кореляції різних показників між собою 

Пара 

показників 

Значення об’єднаної 

вибірки 

Значення 

вибірки R 

Значення 

вибірки L 

β ‒ CD ‒0,02 ‒0,01 ‒0,03 

β ‒ DG 0,03 ‒0,04 0,09 

β ‒ WG 0,25 0,09 0,39 

CD ‒ EF 0,07 0,09 0,05 

γ ‒ DG 0,05 0,20 ‒0,12 

γ ‒ WD 0,11 0,20 0,02 

α ‒ AB 0,19 0,16 0,21 

α ‒ CD 0,01 0,05 ‒0,03 

α ‒ EF ‒0,03 ‒0,02 ‒0,03 

β ‒ γ ‒0,06 ‒0,12 ‒0,03 

 

Кластерний аналіз за описаною вище методикою проведено для двох 

двовимірних масивів морфометричних показників розмірів плечової кістки 

(рис. 2.16) AB (висота головки) та CD (діаметр анатомічної шийки) та 

гленоїдальної западини (рис. 2.19) HG (висота) та WG (ширина) із сукупної 

вибірки у 200 значень. Діаграми кластерів (рис. 6.4, 6.5) ілюструють якість 

об’єднання у кластери та спільне розташування кластерів і «шуму» на площині 

точок даних. У табл. 6.5, 6.6 представлено результати кластеризації (кількість 

елементів, межі кластерів, відсоткове співвідношення між випадками в кластері 

та об’ємом набору даних) для показників AB та CD, HG та WG. Необхідно 

зазначити, що на діаграмі може бути візуально менше точок, ніж в таблиці через 

те, що елементи з однаковими значеннями морфометричних показників 

відображаються однією точкою. 
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Рис. 6.4. Спільне розташування кластерів на площині точок даних 

плечової кістки AB (висота головки) і CD (діаметр анатомічної шийки). Сірим 

кольором позначені «окремі випадки». 

 
Рис. 6.5. Спільне розташування кластерів на площині точок даних 

гленоїдальної западини HG (висота) і WG (ширина). Сірим кольором позначені 

«окремі випадки». 
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Таблиця 6.5 

Результати кластеризації для показників плечової кістки AB (висота 

головки) та CD (діаметр анатомічної шийки) 

№ кластера 
Кількість випадків 

Min AB Max AB Min CD Max CD 
абс. % 

1 56 28 17,6 20,3 40,1 45,5 

2 28 14 18,6 20,2 38,3 41,4 

3 23 11,5 17,1 18,5 38,3 40,3 

4 14 7 19,1 19,6 42,1 45,0 

5 14 7 16,8 17,5 42,1 45,0 

6 12 6 20,1 20,3 42,6 45,7 

7 7 3,5 17,8 18,3 45,6 46,2 

8 5 2,5 20,1 20,3 38,3 39,6 

9 5 2,5 21,1 21,6 42,6 43,6 

10 5 2,5 19,1 19,6 45,3 45,7 

«Окремі випадки» 31 15,5     
 

Таблиця 6.6 

Результати кластеризації для показників гленоїдальної западини 

HG (висота) та WG (ширина) 

№ кластера 
Кількість випадків 

Min HG Max HG Min WG Max WG 
абс. % 

1 92 46 30,0 33,2 26,1 28,4 

2 41 20,5 30,3 33,1 23,4 25,8 

3 15 7,5 31,8 33,3 28,4 29,2 

4 13 6,5 28,1 29,5 26,6 28,3 

5 21 10,5 28,2 30,4 24,0 26,2 

«Окремі випадки» 18 9 ‒ ‒ ‒ ‒ 
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Аналіз результатів для кластеризації для показників AB та CD показує, що 

більше половини випадків (53,5 %) згруповані в трьох кластерах. Натомість 

кластеризація для показників HG та WG показує, що більше половини всіх 

випадків (66,5 %) знаходяться всього у двох кластерах, а в трьох кластерах (із 

номерами 1, 2, 5) зосереджено 77 % випадків. Таким чином, із відмінностей у 

кількості та розмірах кластерів можна зробити висновок, що показники гленоїда 

у різних пацієнтів більш подібні між собою, іншими словами ширина і висота 

гленоїда є більш однорідними масивами даних. 

У межах кожного кластера додатково сформовано масиви з AB, CD і 

відповідного їм значення кута α та обчислено значення коефіцієнтів кореляції 

між параметрами AB та CD, а також між α та AB, α та CD (табл. 6.7). 

Таблиця 6.7 

Коефіцієнти кореляції між показниками AB та CD, α та AB, α та CD у 

межах кластера 

№ кластера AB-CD α-AB α-CD 

По всій вибірці 0,11 0,19 0,01 

1 ‒0,56 0,22 ‒0,10 

2 ‒0,07 ‒0,13 0,04 

3 ‒0,10 0,06 ‒0,19 

4 0,34 ‒0,27 ‒0,21 

5 ‒0,25 0,36 0,05 

6 ‒0,30 ‒0,14 0,49 

7 ‒0,40 0,25 0,12 

8 0,68 0,05 0,75 

9 ‒0,22 0,62 ‒0,64 

10 0,97 ‒0,25 ‒0,38 
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Таким чином, кореляція між різними показниками сильніше виражена в 

межах більшості кластерів, ніж по всій вибірці загалом. Отримані результати 

свідчать, що необхідно розробляти окремо різні типорозміри дистальної 

частини конічної ніжки ендопротеза, до якої надійно фіксувати широку 

проксимальну частину у вигляді чашки для фіксації вкладиша також різних 

типорозмірів. 

 

6.2 Обґрунтування типорозмірів нового модульного реверсивного 

ендопротеза на основі статистичної обробки даних спіральної комп’ютерної 

томографії 

 

Згідно з отриманими результатами встановлено, що висота головки 

плечової кістки коливається в межах від 14,2 до 26,6 мм, середнє значення 

становить (19,03 ± 1,63) мм, тому висота проксимальної частини нового 

модульного реверсивного ендопротеза має бути не менше 20 мм з урахуванням 

встановленого вкладиша. Значення ширини проксимального відділу плечової 

кістки у передньо-задній проекції на рівні анатомічної шийки дорівнюють від 

38,0 мм до 49,6 мм, середнє значення становить (42,42 ± 2,56) мм, тому 

доцільною є розробка проксимальних частин ніжки ендопротеза не менш ніж 

трьох типорозмірів з основою діаметром 38 мм, 40 мм, 42 мм (рис. 6.6), та 

відповідно їм трьох типорозмірів гленоїдальних головок. 

Значення ендостального діаметра EF-GH-KM (EF — ендостальний розмір 

плечової кістки на рівні хірургічної шийки; GH — ендостальний розмір діафіза 

плечової кістки нижче на 3 см від рівня хірургічної шийки; KM — на 6 см) 

поступово зменшується в середньому відповідно (30,52 ± 3,50) мм, 

(13,98 ± 1,81) мм, (13,19 ± 2,09) мм. Це свідчить про доцільність виконання 

конічної ніжки ендопротеза з більш широкою проксимальною частиною. 

Значення шиїчно-діафізарного кута α дорівнюють від 123° до 149°, в 
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середньому становить 137,4° ± 4,66°. Відповідно до отриманих даних і джерел 

літератури [30, 73, 74, 85, 114, 135, 157, 166, 210, 226] пропонується в новому 

реверсивному ендопротезі закласти кут 135°. 

 

 
Рис. 6.6. Зовнішній вигляд проксимальних частин ніжок ендопротезів 

трьох типорозмірів, надрукованих на 3D-принтері з сертифікованого порошку 

титану. 

 

Для стандартних ендопротезів пропонується використовувати плоску 

гленоїдальну опорну пластину, тому що кут β становив 3,9° ± 0,92°, що буде 

доцільним при обробці плоскими фрезами. Кут γ (кут Ранделі) дорівнює в 

середньому 20,4° ± 2,43°. Це опосередковано свідчить про доцільність 

застосування посадки ніжки ендопротеза в положенні ретроверсії 10°‒20°, що й 

рекомендовано більшістю компаній виробників реверсивних ендопротезів. 

Середні значення висоти гленоїдальної западини дещо більші за ширину й 

діаметр гленоїдальної суглобової поверхні. Зокрема, висота коливається від 

27,3 мм до 33,4 мм, середнє значення — (31,12 ± 1,38) мм; ширина — від 

23,0 мм до 29,4 мм, середнє — (26,47 ± 1,55) мм; діаметр суглобової западини 
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— від 20,0 мм до 31,1 мм, середнє — (25,54 ± 2,65) мм. Отримані результати 

свідчать про доцільність розробки не менше трьох типорозмірів гленоїдальних 

опорних пластин, а саме 26 мм, 30 мм та 32 мм (рис. 6.7). 

 
Рис. 6.7. Зовнішній вигляд надрукованих на 3D-принтері гленоїдальних 

опорних пластин трьох типорозмірів. 

 

Таким чином, проведене дослідження з використанням результатів 

обстеження на спіральному комп’ютерному томографі значної вибірки 

волонтерів зі статистичною обробкою масиву отриманих даних дозволило 

обґрунтувати типорозміри для нового модульного реверсивного ендопротеза 

плечового суглоба, який передбачено виготовляти з використанням адитивних 

технологій. 

 

6.3 Резюме 

 

Реверсивне ендопротезування плечового суглоба за останні роки довело 

свою ефективність завдяки позитивним віддаленим результатам у більшості 

пацієнтів. Існує багато модульних реверсивних ендопротезів для заміщення 

плечового суглоба, а це свідчить, що розроблення «ідеального» ендопротеза 

тривають. У результаті проведення цього етапу роботи на підставі даних 

обстеження 100 волонтерів на спіральному комп’ютерному томографі 
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AQUILION обґрунтовано типорозміри нового модульного реверсивного 

ендопротеза плечового суглоба, який передбачено виготовляти з використанням 

адитивних технологій. У кожного волонтера обстежено обидва здорових 

плечових суглоба (правий і лівий) та проаналізовано по 11 морфометричних 

показників, до яких належали як лінійні, так і кутові величини. Оскільки 

вимірювання проведені окремо для правої (R) і лівої (L) верхньої кінцівки, дані 

вимірювань розділили на дві вибірки та опрацювали за допомогою 

статистичних методів. У межах аналізу дисперсії перевірено гіпотезу про 

можливість об’єднання наборів даних у сукупну вибірку об’ємом в 200 

елементів. Коефіцієнт кореляції Пірсона обчислений для кожного показника за 

вибірками R та L попарно і для восьми морфометричних показників між собою. 

Кластерний аналіз морфометричних показників плечового суглоба реалізовано 

засобами Mathcad на основі визначення щільності розподілу точок даних 

(DBSCAN clustering). Результати обчислень за трьома вибірками (R та L, 

об’єднана) показали неоднорідність даних і лише для окремих показників 

можна стверджувати про наявність певної кореляції між вибірками R та L. 

Однофакторний одновимірний дисперсійний аналіз кожного з показників за 

вибірками R і L довів, що більшість з них можна вважати однорідними та 

об’єднати у вибірку з 200 випадків; проте для трьох показників (CD — діаметр 

анатомічної шийки; кут γ; HG — ендостальний розмір діафіза плечової кістки 

нижче на 3 см від рівня хірургічної шийки) вибірки R та L слід аналізувати 

окремо. Визначення коефіцієнтів парної кореляції Пірсона вибірок R і L та 

коефіцієнти взаємної кореляції різних показників між собою (окремо для 

вибірок R та L, об’єднаної вибірки) не виявило значущих кореляцій між 

показниками, тому було застосовано кластерний аналіз. Відмінності у кількості 

і розмірах кластерів довели, що в різних пацієнтів показники гленоїда більш 

подібні між собою, ніж інші досліджені показники, тобто ширина і висота 

гленоїда є одноріднішими масивами даних. 
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Таким чином, оскільки кореляція між різними показниками сильніше 

виражена в межах більшості кластерів, ніж у всій вибірці загалом, то доцільно 

створювати різні типорозміри дистальної частини конічної ніжки, до якої 

необхідно надійно фіксувати широку проксимальну частину у вигляді чашки 

для фіксації вкладиша. Встановлено, що проксимальна частина також має бути 

різних типорозмірів, та висота проксимальної частини нового модульного 

реверсивного ендопротеза у вигляді чашки має становити не менш ніж 20 мм з 

урахуванням встановленого вкладиша. Отже, доцільним є створення 

проксимальних частин ніжки ендопротеза трьох типорозмірів з діаметром 

основи 38 мм, 40 мм, 42 мм та відповідно їм три типорозміри гленоїдальних 

головок. Через те, що значення ендостального діаметра плечової кістки 

поступово зменшується в дистальному напрямку, то доцільним є вироблення 

конічної ніжки ендопротеза з ширшою проксимальною частиною. Значення 

шиїчно-діафізарного кута коливаються від 123° до 149°, в середньому 

137,4° ± 4,66°, тому в новому реверсивному ендопротезі пропонуємо між 

чашкою проксимальної частини та ніжкою закласти кут 135°. Отримані дані 

свідчать про необхідність створення трьох типорозмірів гленоїдальних опорних 

пластин діаметром 26 мм, 30 мм та 32 мм. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[27] Корж, М. О., Макаров, В. Б., Боцьва, Н. П., Моргун, О. В., 

Підгайська, О. О., & Танькут, О. В. (2021). Морфометрія плечового суглоба й 

обґрунтування типорозмірів нового модульного реверсивного ендопротеза на 

основі даних спіральної комп’ютерної томографії. Ортопедія, травматологія 

та протезування, (1 (622)), 51-61. http://doi.org/10.15674/0030-59872021151-61 

http://doi.org/10.15674/0030-59872021151-61
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РОЗДІЛ 7 

РЕЗУЛЬТАТИ МАТЕМАТИЧНОГО МОДЕЛЮВАННЯ НАПРУЖЕНО-

ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ МОДЕЛЕЙ ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБА 

 

7.1 Напружено-деформований стан елементів проксимального відділу 

плечової кістки та лопатки, які утворюють плечовий суглоб 

 

Для виконання цього розділу роботи було створено методом скінчених 

елементів максимально наближену до нормальної анатомії людини тривимірну 

модель плечового суглоба з урахуванням пружних зв’язків (м’язів) і 

просторового розташування точок їхнього закріплення. Це дало змогу провести 

аналіз напружено-деформованого стану елементів проксимального відділу 

плечової кістки та лопатки, які утворюють плечовий суглоб. 

Виконано розрахунки НДС елементів проксимального відділу плечової 

кістки і лопатки для чотирьох кутів відведення верхньої кінцівки (0°, 30°, 60°, 

90°) у нейтральній ротації плечової кістки (рис. 7.1–7.8). 

За результатами розрахунків встановлено, що залежно від кута відведення 

кінцівки для кіркового шару плечової кістки (рис. 7.1, а, в) та суглобового хряща 

головки плечової кістки (рис. 7.2, б, г) розподіл максимальних і мінімальних 

головних напружень має нелінійний характер, що обумовлено складною 

поверхнею контакту, зміною напрямків результуючих векторів реакцій, які 

імітують м’язові елементи, переміщенням точок закріплення пружних зв’язків. 

Визначено, що в лопатці напруження розтягнення розподілені в такий спосіб, 

що в положенні з кутом 0° відведення кінцівки не перевищувало показник 

+5,67 МПа в зоні, розташованій нижче суглобової западини (рис. 7.2). 

Мінімальні значення напруження стискання досягли позначки –18,5 МПа. 
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Рис. 7.1. Головні напруження (Па) в положенні з кутом 0° відведення 

плечової кістки в кірковому шарі (а, в) та суглобовому хрящі головки (б, в) 

плечової кістки. Максимальні (а, б) та мінімальні (в, г) значення. 
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Рис. 7.2. Максимальні (а) та мінімальні (б) головні напруження (Па) в 

лопатці в положенні з кутом 0° відведення кінцівки. 

 

  

а б 

Рис. 7.3. Максимальні (а) та мінімальні (б) головні контактні напруження 

(Па) в суглобовому хрящі головки плечової кісти в положенні з кутом 0° 

відведення кінцівки. 
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Рис. 7.4. Максимальні (а) та мінімальні (б) головні напруження (Па) в 

лопатці в контактній зоні в положенні з кутом 0° відведення кінцівки. 

 

  
а б 

Рис. 7.5. Максимальні (а) і мінімальні (б) головні напруження (Па) в 

сагітальному перерізі в положенні з кутом 0° відведення кінцівки. 
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Рис. 7.6. Максимальні (а) та мінімальні (б) головні напруження (Па) в 

аксіальному перерізі в положенні з кутом 0° відведення кінцівки. 

 

   
а б в 

Рис. 7.7. Максимальні головні напруження (Па) в суглобовому хрящі 

головки плечової кістки в контактній зоні з різними кутами відведення 

ккінцівки: а) 30°; б) 60°; в) 90°. 

 

Мінімальні та максимальні головні напруження в плечовому суглобі, 

отримані після моделювання НДС за допомогою програми Ansys, представлено 

в табл. 7.1, 7.2. Величини напружень виявилися набагато меншими за граничні 

значення напружень для матеріалів елементів плечового суглоба (табл. 7.2). 
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Відомі дослідження НДС плечового суглоба з ушкодженнями суглобової губи, 

де встановлено збільшення напружень у головці плечової кістки в 1,22 ... 2,65 

раза [39, 40, 92, 318]. 

  
а б 

 
в 

Рис. 7.8. Максимальні головні напруження (Па) в лопатці в контактній 

зоні, у положенні з різними кутами відведення плечової кістки: а) 30°; б) 60°; 

в) 90°. 

 

У нашій роботі встановлено, що максимальні напруження є більшими в 

1,45–3,0 рази в зоні суглобового хряща головки плечової кістки порівняно з 

хрящем гленоїдальної западини лопатки (табл. 7.2, 7.3). Аналіз отриманих 

результатів показав, що залежність значень площі контактної ділянки (табл. 7.4) 

в діапазоні зміни кута відведення кінцівки (0°... 90°) може бути апроксимована 

ділянкою кубічної параболи, при цьому зміни площі незначні та дорівнюють 
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+2,26 % ...–7,3 % від значення в нейтральному положенні за кута відведення 0° 

[31]. 

Таблиця 7.1 

Максимальні та мінімальні головні напруження в елементах суглоба в 

положенні з кутом 0° відведення плечової кістки 

Елемент плечового суглоба 
Головні напруження, МПа 

Min Max 
Кірковий прошарок плечової кістки –13,70 +12,90 
Кірковий прошарок лопатки –18,50 +5,67 
Суглобовий хрящ головки плечової кістки –1,37 +1,28 
Суглобовий хрящ гленоїдальної западини лопатки –3,58 +3,60 
Губчаста кістка головки плечової кістки 
(сагітальний переріз) 

–0,24 +8,86 

Субхондральна кістка головки плечової кістки 
(аксіальний переріз) 

–3,24 +6,78 

 

Таблиця 7.2 

Максимальні та мінімальні головні напруження в суглобовому хрящі та 

контактній зоні лопатки в положеннях із різними кутами відведення плечової 

кістки 

Елемент плечового суглоба 
Кут відведення 

плечової кістки, град 

Головні напруження, МПа 

Min Max 

Суглобовий хрящ головки 

плечової кістки 

30° –13,7 +2,4 

60° –18,5 +10,4 

90° –3,58 +13,8 

Суглобовий хрящ 

гленоїдальної западини 

лопатки 

30° - +1,66 

60° - +4,08 

90° - +3,62 
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Застосування МСЕ для вивчення плечового суглоба є інструментом, який 

покращує розуміння біомеханіки в нормі та за патології (різні види 

нестабільності, дефіцит обертальної манжети плеча, остеоартрит). 

 

Таблиця 7.3 

Значення площі контактної зони залежно від кута відведення кінцівки 

Кут відведення 

кінцівки, град 

Площа контакту, 

мм2 

 

0° 618 

30° 632 

60° 620 

90° 573 

 

Розроблена авторами тривимірна модель з урахуванням м’язів та їхньої 

взаємодії з кістками плечового поясу дуже важлива та необхідна для кращого 

розуміння біомеханіки плечового суглоба та подальшого виконання 

порівняльного аналізу напружень у кістці та контактних поверхнях за умов 

використання різних імплантатів, що дозволить обґрунтувати їхні переваги. 

Застосоване авторами моделювання методом скінчених елементів на 

основі фізіологічно реалістичних граничних умов та умов навантаження 

дозволило якісніше провести стабілізацію моделі й оцінити деформації та 

розподіл напружень у м’яких і твердих тканинах. Отже, розроблена тривимірна 

модель плечової кістки та результати, отримані після аналізу НДС, можуть бути 

використані для розроблення ефективніших хірургічних методів лікування, 

включаючи ендопротезування плечової кістки. 
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7.2 Результати математичного моделювання остеосинтезу 

проксимального відділу плечової кістки накістковою пластиною з 

імплантатами із полілактиду 

 

Незважаючи на проведені дослідження щодо механічного опору різних 

методів фіксації [156, 317], отримані результати важко порівнювати через 

застосування різних методологій. Деякі фахівці вважають, що одним із 

можливих шляхів вирішення проблеми нестабільності фіксації фрагментів 

головки плечової кістки за умов остеопорозу є використання різних ауто- або 

алотрансплантів, а також кісткового цементу. На основі виконаних 

експериментальних досліджень [14, 51] ми пропонуємо використовувати 

полілактид Ingeo™ Biopolymer 4032D як армуючий імплантат. Ми показали, що 

цей матеріал має високу біосумісність та остеоінтегративні якості, які 

забезпечують формування навколо нього пластинчастої кісткової тканини. 

Можливості сучасних адитивних технологій дозволяють створювати такі 

форми структурних імплантатів, які враховують різноманітні анатомічні 

особливості кісток. Авторами запропоновано використовувати імплантат PLA у 

вигляді циліндра зі закругленням одного його кінця радіусом, рівним половині 

діаметра, та решітчастими порожнечами всередині. Адитивні технології 

дозволяють виготовити PLA-імплантат цієї форми з полілактиду Ingeo™ 

Biopolymer 4032D. Запропонована форма дозволяє збільшити площу контакту 

імплантата з губчастою кістковою тканиною, а порожнечі використовувати для 

розміщення додаткових ліків, наприклад, плазми крові, насиченої 

тромбоцитами, антибіотики тощо.  

Для чисельного моделювання та вивчення фіксації фрагментів ПВПК 

розглянуто трифрагментарний перелом плечової кістки за класифікацією Neer 

(тип 11-C1 за AO/OTA). Вибрано метод фіксації за допомогою накісткового 

металоостеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю PHILOS і 
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кортикальними та спонгіозними 3,5 мм блокованими гвинтами з іржостійкої 

сталі без PLA-імплантата, а також із додатковим армуванням фрагмента 

головки двома структурними PLA-імплантатами (Ingeo Biopolymer 4032D). Для 

армування фрагменту головки розглянуті дві форми PLA-імплантатів: 

циліндрична солідна та модифікована з решітчастими порожнинами [48]. На 

рис. 7.9, 7.10 подано фрагменти розрахункових моделей. Армування головки 

плечової кістки PLA-імплантатом забезпечує заповнення порожнеч та 

підтримку суглобової поверхні, протидіючи її колапсу. 

 

 
а б 

Рис. 7.9. Сагітальний розріз тривимірної моделі проксимального відділу 

плечової кістки з переломом 11-C1 за класифікацією AO/OTA та накістковим 

металоостеосинтезом: а) з пластиною з кутовою стабільністю PHILOS; 

б) пластиною з кутовою стабільністю PHILOS і двома PLA-імплантатами. 

 

Для всіх матеріалів під час моделювання використана ізотропна лінійна 

модель із певними фізико-механічними характеристиками. Зокрема, визнано для 

кіркової кістки, що модуль Юнга (Е) дорівнює 12,65 ГПа, коефіцієнт Пуассона 

(ν) — 0,3, щільність (ρ) становить 1640 кг/м3, допустиме напруження [σ] — 

157 МПа; для губчастої кістки: Е дорівнює 47 МПа, ν — 0,48, ρ — 200 кг/м3, 

[σ] — 3,9 МПа; для PLA-імплантата: Е обрано 1,28 ГПа, ν — 0,36, ρ — 
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1252 кг/м3, [σ] — 70 МПа; для іржостійкої сталі EN14301 Е дорівнює 200 ГПа, 

ν — 0,28, ρ — 7800 кг/м3, [σ] — 220,0 МПа) [63, 240, 256]. 

 

 
а б 

Рис. 7.10. Поперечні розрізи моделі після накісткового 

металоостеосинтезу пластиною PHILOS і різними видами PLA-імплантатів: 

а) циліндричні солідні; б) циліндричні пористі. 

 

Як інструмент дослідження використано метод скінчених елементів 

реалізований пакетом прикладних програм Ansys [125]: ANSYS 2022 R2 

(Licences belongs to Ontic Ltd 01159718, serial N 0000-0001-5371-9527, ANSYS, 

Inc., Canonsburg, PA, USA). Для аналізу використано такий розрахунок: усі 

моделі нахилені на 52,5º до вертикалі і до суглобової поверхні (рис. 7.11, а). Цей 

випадок визначає умови, які повторюють фізіологічні навантаження на 

проксимальну частину плечової кістки за відведення на 90º [235]. 

Для вирішення завдання побудована скінчено-елементна сітка з розміром 

сторони тетраедра в 1 мм (рис. 7.11, б) на основі моделі накісткового 

металоостеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю PHILOS як без, так і з 

циліндричними PLA-імплантатами різних видів. У моделі з модифікованим 

PLA-імплантатом додатково враховано вплив плазми крові у вигляді заданого 

всередині порожнин модифікованого циліндра тиску рівного 8 кПа. 
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а б 

Рис. 7.11. Зовнішній вигляд: а) розрахункової схеми з’єднання 

(спрощений вигляд); б) моделі зі скінченно-елементною сіткою з розміром 

сторони тетраедра в 1 мм. 

 

Оцінювали напруження та вплив PLA-імплантатів за допомогою 

порівняння еквівалентних напружень за Мізесом для різних елементів з’єднання 

та частин кістки (рис. 7.12‒7.20). Аналіз порівняння представлених результатів 

чисельного моделювання переломів ПВПК із використанням для їхньої 

стабілізації пластини PHILOS без PLA-імплантатів та з ними армування 

фрагментів кістки довів, що застосування PLA-імплантатів дає змогу зменшити 

напруження на силові елементи з’єднання, а саме на пластину та гвинти 

(рис. 7.12, 7.13). Зменшення максимального еквівалентного напруження за 

Мізесом у пластині склало 11 %, а у гвинтах — 6 %. Слід зазначити, що 

використання PLA-імплантатів не змінювало жорсткість системи в діапазоні 

розглянутих навантажень і значення деформацій для розглянутих моделей були 

однаковими. 
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а б 

Рис. 7.12. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у пластині: 

без (а) та з PLA-імплантатами (б). 

 

 
а б 

Рис. 7.13. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у пластині: з 

циліндричними солідними (а) та пористими (б) PLA-імплантатами. 
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а б 

Рис. 7.14. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у фрагменті 

кіркової кістки: без (а) та з PLA-імплантатами (б). 

 

 
а б 

Рис. 7.15. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у фрагменті 

кіркової кістки: з циліндричним солідним (а) та модифікованим пористим (б) 

PLA-імплантатом. 

 

Завдяки з’єднанню з PLA-імплантатом збільшилася контактна поверхня 

фіксації кортикальних гвинтів, що призвело до зменшення можливого числа 

ступенів свободи гвинта у з’єднанні перелому плечової кістки, ослабленої 

остеопорозом. При цьому збільшується локальний вплив пластини на кіркову 



248 

 

кістку для розглянутого розрахункового випадку. Згинальне навантаження на 

кістку призводить до збільшення максимального напруження на 12 %. Проте це 

не впливає на міцність з’єднання. 

 

 
а б 

Рис. 7.16. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у фрагменті 

губчастої кістки: без (а) та з (б) PLA-імплантатами. 

 

 
а б 

Рис. 7.17. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у фрагменті 

губчастої кістки: з циліндричним солідним (а) та модифікованим пористим (б) 

PLA-імплантатом. 
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а б 

Рис. 7.18. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у нижньому 

фрагменті губчастої кістки: без (а) та з (б) PLA-імплантатами. 

 

 
а б 

Рис. 7.19. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом у нижньому 

фрагменті губчастої кістки: з циліндричним солідним (а) та модифікованим 

пористим (б) PLA-імплантатом. 
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а б 

Рис. 7.20. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом: у циліндричних 

солідних (а) та пористих (б) PLA-імплантатах. 

 

Визначено, що за умов фіксації гвинтів у PLA-імплантатах суттєво не 

змінюється напружено-деформований стан в кірковій і губчастій кістках, а саме: 

значення напруження в губчастій кістці в зоні розташування в PLA-імплантатах 

збільшилося на 0,4 МПа, а в інших зонах відхилення не перевищило 0,01 МПа. 

Причому в нижній частині губчастої кістки відбувся перерозподіл полів 

напруження зі зменшенням максимальних показників у кістці (рис. 7.19). 

Величини напружень, які виникають в PLA-імплантатах, не впливають на 

міцність з’єднання. Вони виявилися меншими за допустимі для PLA у 5 разів 

(рис. 7.20). 

Таким чином, додаткове введення PLA-імплантатів у разі остеосинтезу 

трифрагментарного перелому плечової кістки за допомогою накісткового 

металоостеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю PHILOS дозволяє 

зменшити напруження як в кісткових фрагментах, так і в пластині з гвинтами. 

Розроблена форма PLA-імплантатів в аналізованому діапазоні 

навантаження не впливає на жорсткість системи. Поля деформацій і напружень 

для розглянутих моделей практично збігаються між собою. У моделі з 
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пористими циліндричними PLA-імплантатами в порівнянні з солідними 

циліндричним PLA-імплантатами у пластинах напруження зменшилися на 

5 МПа, у фрагменті кіркової кістки — на 9 МПа, у нижньому фрагменті 

губчастої кістки — на 0,3 МПа, у фрагменті губчастої кістки — на 0,12 МПа. 

Власне в модифікованих пористих PLA-імплантатах порівняно з циліндричними 

солідними рівень напружень зменшився на 4 МПа. 

Установлено, що перерозподіл полів напружень в елементах моделі не 

призводить до їхнього руйнування. Моделі та всі їхні елементи задовольняють 

вимогам міцності. Заміна циліндричного солідного PLA-імплантата на пористий 

у разі остеосинтезу трифрагментарного перелому плечової кістки за допомогою 

накісткового металоостеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю PHILOS не 

погіршує стабільність методу фіксації перелому. Заміна циліндричної форми 

PLA-імплантата на частково посічену конічну є доцільною, оскільки в цьому 

випадку зменшується зона руйнування губчастої кістки від верхньої кромки 

краю циліндра. Запропонована модифікована пориста форма PLA-імплантата 

дає змогу збільшити площу контакту з кісткою, а його порожнечі 

використовувати для розміщення додаткових ліків, наприклад, плазми крові, 

насиченої тромбоцитами, антибіотиками тощо. 

 

7.3 Результати математичного моделювання реверсивного 

ендопротезування плечового суглоба різними системами 

 

Реверсивне тотальне ендопротезування плечового суглоба (RTSA) є 

одним з методів хірургічного лікування пацієнтів з фрагментарними 

переломами ПВПК на фоні остеопорозу. Збільшення показань до RTSA за 

останнє десятиліття та, як наслідок, збільшення післяопераційних ускладнень 

сприяло вдосконаленню конструкцій реверсивних ендопротезів, і перш за все, 

завдяки математичному моделюванню на основі МСЕ та симуляції біомеханіки 
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плеча [151]. 

Метою цього підрозділу роботи стало проведення порівняльного аналізу 

напружено-деформованого стану елементів проксимального відділу плечової 

кістки та лопатки після «імплантації» в розроблену модель плечового суглоба 

двох типів реверсивних тотальних ендопротезів плечового суглоба — 

запропонованого авторами і комерційного. 

Для тривимірного моделювання використано програму SolidWorks 

2019 SP 1.0 із математичним моделюванням та аналізом НДС у пакеті 

ANSYS 2022 R2 (Licences belongs to Ontic Ltd 01159718, serial N 0000-0001-

5371-9527, ANSYS, Inc., Canonsburg, PA, USA). 

Для порівняльного аналізу НДС системи «кістка – імплантат» створені 

тривимірні моделі реверсивних тотальних ендопротезів плечової кістки, що 

потім трансформовані у скінченно-елементні моделі й імплантовані в 

розроблену тривимірну модель плечового суглоба без цементу (рис. 7.21). 

 

  
а б 

Рис. 7.21. Загальний вид СЕМ реверсивного тотального ендопротеза 

плечового суглоба: а) UNIC® Reverse Evolutis, France [123]; б) запропонованого 

авторами [23]. 
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У розроблених СЕМ використано Tetra10 з десятьма вузлами, кількість 

елементів — 530 094, кількість вузлів — 784 700, середній лінійний розмір 

елементів — 2 мм. Проведено розрахунки НДС елементів двох реверсивних 

тотальних ендопротезів плечового суглоба для двох положень: абдукція 90° та 

згинання 90° з навантаженням 5 кг (рис. 7.22). 

 

 
а 

 
б 

Рис. 7.22. Плечовий суглоб. Кінематична модель і схема навантаження: у 

положенні відведення до 90° (а) та згинання до 90° з навантаженням 5 кг (б). 

 

Схеми СЕМ з для розрахункового випадку відведення плеча на 90° 

наведено на рис. 7.23. Характеристики матеріалів компонентів реверсивних 

ендопротезів наведені в табл. 7.4 [153, 219, 316]. 
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а 

 
б 

Рис. 7.23. Схеми СЕМ плечового суглоба з реверсивним тотальним 

ендопротезом для розрахункового випадку відведення плеча на 90°: а) UNIC® 

Reverse Evolutis, France [123]; б) запропонованого авторами [23]. 

 

Виконано розрахунки НДС елементів двох реверсивних ендопротезів 

плечового суглоба, імплантованих без цементу в плечову кістку та лопатку для 

двох положень: відведення 90° та згинання 90° із навантаженням 5 кг. За 

результатами розрахунків встановлено, що розподіл максимальних і 

мінімальних головних напружень для гемісфери та вкладок ендопротезів 

залежно від кута та напрямку відведення кінцівки має нелінійний характер. 

Схема прикладених пружних елементів наведена на рис. 7.24. Зміна напрямків 
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результуючих векторів реакцій, які імітують м’язові елементи, переміщення 

точок закріплення пружних зв’язків в порівняні зі здоровим плечовим суглобом 

приводить, як наслідок, до зміни кінематики плечового суглоба. 

Таблиця 7.4 

Фізико-механічні характеристики матеріалів моделей реверсивних 

тотальних ендопротезів 

Матеріал 
Щільність, 

кг/м3 

Модуль 

Юнга Е, 

ГПа 

Коэфіцієнт 

Пуассона ν 

Межа 

міцності на 

розтяг, σ+, 

MПа 

Межа 

міцності на 

стиск, σ-, 

MПа 

Пористий 

титан 
4354 0,61 0,34 170 105 

UHMWPE 930 0,6 0,46 21 48 

CoCr alloy 8400 0,2 0,29 1100 800 

 

 
Рис. 7.24. Приклад розрахунку НДС моделі «кістка – реверсивний 

ендопротез плеча» з пружними елементами, які імітують м’язи. 
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Максимальні напруження в гемісфері та вкладці за умов відведення плеча 

90° та згинання плеча на 90° наведені на рис. 7.25‒7.30. 

 

 
а 

 
б 

Рис. 7.25. НДС реверсивного тотального ендопротеза плечового суглоба 

UNIC® Reverse Evolutis, France в положенні вдіведення 90°: максимальні (а) та 

мінімальні (б) напруження. 



257 

 

 
а 

 
б 

Рис. 7.26. НДС реверсивного тотального ендопротеза плечового суглоба 

UNIC® Reverse Evolutis, France в положенні згинання 90°: максимальні (а) та 

мінімальні (б) напруження. 
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а 

 
б 

Рис. 7.27. НДС запропонованого авторами реверсивного тотального 

ендопротеза плечового суглоба в положенні відведення 90°: максимальні (а) та 

мінімальні (б) напруження. 
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а 

 
б 

Рис.  7.28. НДС запропонованого авторами реверсивного тотального 

ендопротеза плечового суглоба в положенні згинання 90°: максимальні (а) та 

мінімальні (б) напруження. 
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а 

 
б 

Рис. 7.29. НДС реверсивного тотального ендопротеза плечового суглоба 

UNIC® Reverse Evolutis, France в положенні відведення 90°: максимальні (а) та 

мінімальні (б) напруження на вкладці. 
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а 

 
б 

Рис. 7.30. НДС запропонованого авторами реверсивного тотального 

ендопротеза плечового суглоба в положенні відведення 90°: максимальні (а) та 

мінімальні (б) напруження на вкладці. 
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У табл. 7.5, 7.6 наведено мінімальні та максимальні напруження в 

елементах ендопротезів у положенні відведення 90° та згинання 90° та площі 

контакту. 

Таблиця 7.5 

Максимальні та мінімальні напруження в елементах ендопротезів у 

положенні відведення 90° і площі контакту  

Модель 

Напруження на 

гемісфері, МПа 

Напруження на вкладці, 

МПа 

Площа 

контакту, 

мм2 максимальні мінімальні максимальні мінімальні 

UNIC® Reverse 

Evolutis, France 
1,78 –6,75 8,6 –7,38 1809,48 

Авторський 

реверсивний 

тотальний 

ендопротез 

1,22 –2,2 0,12 –0,12 1948,24 

 

Таблиця 7.6 

Максимальні та мінімальні напруження в елементах ендопротезів за умов 

згинання плеча до 90° і площі контакту 

Модель 
Напруження на 
гемісфері, МПа 

Напруження на вкладці, 
МПа 

Площа 
контакту, 

мм2 максимальні мінімальні максимальні мінімальні 
UNIC® Reverse 
Evolutis, France 

2,2 –3,6 2,3 –2,45 1897,93 

Авторський 
реверсивний 

тотальний 
ендопротез 

5,8 –3,6 0,12 –0,13 2081.60 
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Встановлено, що максимальне напруження в деталях контактних частинах 

ендопротеза за відведення плечової кістки під кутом 90° не перевищувало 

+1,78 МПа, за умов згинання — +5,8 МПа. Максимальні напруження на вкладці 

в разі відведення плеча становили +8,6 МПА, мінімальні — –7,38 МПа, за умов 

згинання — +2,3 МПа та –2,45 МПа відповідно. Величини напружень виявилися 

набагато менші, ніж граничні значення напружень для матеріалів елементів 

ендопротезів (табл. 7.5). 

Аналіз отриманих результатів показав, що контактні площі гемісфери та 

вкладки обох реверсивних ендопротезів за умов відведення та згинання кінцівки 

на 90° значно більші (573 мм2 проти 1809‒2081 мм2) у порівнянні зі здоровим 

плечовим суглобом (табл. 7.5, 7.6), при цьому зміни площі між ендопротезами 

незначні та дорівнювали 2…3 %.  

Ми вважаємо, що збільшення площі контакту сприяє попередженню 

вивиху ендопротеза. Крім того, м’язи навколо плечового суглоба працюють не 

так, як у здоровому плечовому суглобі, — вони розтягуються та подовжуються, 

тому максимальні напруження на контактних структурах ендопротезів менші, 

ніж на головці здорового суглоба. Таким чином, технічні особливості 

запропонованого авторами реверсивного тотального ендопротеза дозволяють 

отримати достатню площу контакту, але зі зменшенням максимальних і 

мінімальних напружень на контактуючих поверхнях. Проте збільшення площі 

контакту призводить до обмеження обсягу рухів у порівнянні із здоровим 

плечовим суглобом [35]. Аналіз НДС навантаження елементів двох типів 

моделей реверсивного тотального ендопротеза показав, що найбільші 

напруження виникають у контактних зонах ендопротезів. Отримані результати 

чисельного моделювання НДС в елементах ендопротезів порівнянні з 

допустимими напруженнями для їх матеріалів. Визначено, що залежно від 

напрямку руху напруження змінюється не лінійно.  

Розроблені тривимірні моделі «кістка ‒ імплантат» з урахуванням м’язів 
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та їхньої взаємодії з кістками та результати, отримані після аналізу НДС, у 

майбутньому можуть бути використані для створення нових ефективніших 

методів лікування, включаючи нові конструкції ендопротезів плечового 

суглоба. 

 

7.4 Резюме 

 

На підставі отриманих результатів слід зазначити, що розроблена 

тривимірна модель плечового суглоба, яка містить пружні зв’язки (імітація 

м’язів) із просторовим розташуванням точок їхнього закріплення, дала змогу 

коректніше виконати стабілізацію моделі й оцінити деформації та розподіл 

напружень у твердих і м’яких тканинах. Аналіз НДС за умов моделювання 

навантаження плечового суглоба з різними кутами відведення кінцівки довів, 

що найбільші напруження виникають у контактних зонах на плечовій кістці, у 

верхній і середній частинах головки плечової кістки залежно від прикладених 

зовнішніх зусиль. Отримані результати чисельного моделювання НДС в 

елементах плечового суглоба порівняні з допустимими напруженнями для 

досліджуваних матеріалів. Незначні розбіжності з результатами аналогічних 

досліджень вказують на достовірність запропонованої математичної моделі. 

За допомогою розробленої імітаційної комп’ютерної 3D-моделі плечового 

суглоба в подальшому можна буде проводити порівняльний аналіз напружень, 

які виникають у кістці та контактних поверхнях за умов використання різних 

імплантатів. 

Із використанням розробленої імітаційної комп’ютерної 3D-моделі 

плечового суглоба виконано математичне моделювання переломів ПВПК з 

їхньою стабілізацією за допомогою пластини PHILOS без та з PLA-

імплантатами для армування фрагментів плечової кістки. Доведено, що 

використання PLA-імплантатів дозволяє зменшувати напруження на силові 
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елементи з’єднання, а саме на пластину та гвинти. За умов фіксації гвинтів у 

PLA-імплантатах значно не змінюється НДС в кірковій і губчастій кістках. 

Значення напружень у губчастій кістці в зоні розташування в PLA-імплантатах 

збільшилося на 0,4 МПа, а в інших зонах відхилення не перевищило 0,01 МПа. 

Причому в нижній частині губчастої кістки відбувся перерозподіл полів 

напружень зі зменшенням максимальних величин. Напруження, які виникають в 

PLA-імплантатах, є меншими за допустимі в 5 разів і не впливають на міцність 

з’єднання. Таким чином, додаткове введення PLА-імплантатів при остеосинтезі 

трифрагментарного перелому плечової кістки за допомогою накісткового 

металоостеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю PHILOS дозволяє 

зменшити напруження як у фрагментах кістки, так і пластині з гвинтами.  

Запропонована форма PLA-імплантатів в аналізованому діапазоні 

навантаження не впливає на жорсткість системи. Поля деформацій і напружень 

для розглянутих моделей практично збігаються між собою; у моделі з 

пористими циліндричними PLA-імплантатами порівняно з солідними 

циліндричними напруження на пластинах зменшилися на 5 МПа, у фрагменті 

кіркової кістки — на 9 МПа, у нижньому фрагменті губчастої кістки — на 

0,3 МПа, власне у модифікованих пористих PLA-імплантатах —на 4 МПа. 

Встановлено, що перерозподіл полів напружень в елементах моделі не 

призводить до їх руйнування. Модель та всі її елементи задовольняють вимогам 

міцності. Заміна циліндричного солідного PLA-імплантата на пористий при 

остеосинтезі трифрагментарного перелому плечової кістки за допомогою 

накісткового металоостеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю PHILOS не 

погіршує стабільність методу фіксації перелому. Заміна циліндричної форми 

PLA-імплантата на частково посічену конічну є доцільною, оскільки в цьому 

випадку зменшується зона руйнування губчастої кістки від верхньої кромки 

краю циліндра. Запропонована модифікована пориста форма PLA-імплантата 

дозволяє збільшити площу його контакту з кісткою, а його порожнечі 
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використовувати для розміщення додаткових ліків, наприклад, плазми крові, 

насиченою тромбоцитами, антибіотиками. 

Проведений порівняльний аналіз напружено-деформованого стану 

елементів проксимального відділу плечової кістки та лопатки в нормі і після 

моделювання імплантації двох типів реверсивних тотальних ендопротезів 

плечового суглоба — авторського та комерційного. Доведено, що порівняно зі 

здоровим плечовим суглобом у моделях із реверсивними тотальними 

ендопротезами плечового суглоба мають значно змінюються контактні 

напруження та площі контакту. Встановлено, що максимальне напруження в 

деталях контактних частинах ендопротеза за умов відведення плечової кістки 

під кутом 90° не перевищувало +1,78 МПа, згинання — +5,8 МПа. Максимальні 

напруження на вкладці за умов відведення плеча сягали +8,6 МПА, 

мінімальні — –7,38 МПа, за умов згинання — +2,3 МПа та –2,45 МПа 

відповідно. Величини напружень виявилися набагато меншими за граничні для 

матеріалів компонентів ендопротезів. Визначено, що контактні площі гемісфери 

та вкладки обох реверсивних ендопротезів за умов відведення та згинання 

кінцівки на 90° значно більші, ніж у здоровому плечовому суглобі. Показано, 

що найбільші напруження виникають у контактних зонах обох ендопротезів.  
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РОЗДІЛ 8 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПЕРЕЛОМАМИ 

ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ  

 

8.1 Загальний аналіз результатів хірургічного лікування пацієнтів із 

переломами проксимального відділу плечової кістки 

 

Вважають, що результати лікування пацієнтів із переломами ПВПК 

залежать від багатьох факторів, зокрема, віку, рівня активності, супутніх травм, 

типу перелому, наявності остеопорозу [250, 277, 278]. 

Первинний аналіз демографічних і клінічних даних 102 пацієнтів із 

переломами ПВПК проведено з метою вибору показників, від яких можуть 

залежати результати лікування, та включення їх у подальше дослідження. 

Середній вік пролікованих пацієнтів становив 61,1 рік, водночас більшість 

із них (90 осіб, 88,2 %) становили люди віком понад 50 років, що в цілому 

відповідає відомим світовим тенденціям щодо поширеності переломів ПВПК у 

цієї вікової категорії людей [209]. Після групування наших пацієнтів з 

інтервалом у 5 років виявилося виявлено нерівномірний їхній розподіл за 

віковими підгрупами, та кількість осіб в окремих підгрупах дорівнювала нулю 

(рис. 8.1). Тому подальший аналіз проведено для вікових підгруп з інтервалом 

групування 10 років, а саме: 45‒54, 55‒64, 65‒78 років. Остання підгрупа 

розширена до 78 років, оскільки пацієнтів, старших за 75 років, було лише шість 

й їх недоцільно виділяти в окрему підгрупу. Доцільність урахування віку 

пацієнтів під час аналізу результатів лікування шляхом їхнього розподілу на 

вікові підгрупи підтверджується даними про зміни балу Constant-Murley 

Shoulder Score через 3, 6, 12 міc. після операції (рис. 8.2). 
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Рис. 8.1. Розподіл пацієнтів за віковими підгрупами з інтервалом 

групування 5 і 10 років. 
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Рис. 8.2. Результати лікування пацієнтів за Constant-Murley Shoulder Score 

(бали) через 3, 6, 12 міс. після операції за віковими підгрупами. 

 

Отримана динаміка показника Constant-Murley Shoulder Score виявилася 

різною для виділених вікових підгруп як у межах груп І‒ІІІ, так і у середньому по 

всьому масиву даних. 

У пацієнтів найстаршої вікової підгрупи (65‒78 років) у всіх трьох групах 

отримано меншу кількість балів порівняно з величинами в молодших вікових 

підгрупах і з середніми показниками за групою. 

Серед пролікованих пацієнтів жінок було більш ніж втричі за чоловіків: 

78 (76,5 %) проти 24 (23,5 %), що відповідає середнім європейським показникам 

рівня переломів ПВПК — 89,3 на 100 000 осіб у жінок проти 28,2 у чоловіків 

[230]. На підставі порівняння результатів лікування пацієнтів різної статі за 

Constant-Murley Shoulder Score не встановлено суттєвих відмінностей між ними 

(табл. 8.1, показник за Constant-Murley Shoulder Score наведений у форматі 

(середнє значення ± стандартне відхилення)). 
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Таблиця 8.1 

Результати лікування пацієнтів різної статі 

Категорія 

пацієнтів 

Constant-Murley Shoulder Score, бал Частка 

ускладнень, % 3 міс. 6 міс. 12 міс. 

Група І     

 Жінки 75,6 ± 5,3 80,4 ± 7,2 82,4 ± 7,9 38,2 

 Чоловіки 76,0 ± 6,1 79,1 ± 8,8 82,8 ± 9,1 37,5 

 Разом 75,7 ± 5,5 79,9 ± 7,7 82,5 ± 8,3 38,0 

Група ІІ     

 Жінки 78,6 ± 6,0 82,2 ± 5,5 87,2 ± 3,2 23,7 

 Чоловіки 79,3 ± 1,6 85,8 ± 3,8 87,5 ± 2,7 0,0 

 Разом 78,7 ± 5,6 82,7 ± 5,4 87,3 ± 3,1 20,5 

Група ІІІ     

 Жінки 74,2 ± 4,9 79,2 ± 4,9 80,8 ± 7,4 16,7 

 Чоловіки 72,5 ± 3,5 77,5 ± 3,5 82,5 ± 3,5 50,0 

 Разом 73,8 ± 4,4 78,8 ± 4,4 81,3 ± 6,4 25,0 

Загалом     

 Жінки 76,9 ± 5,8 81,1 ± 6,3 84,6 ± 6,5 29,5 

 Чоловіки 76,5 ± 5,4 80,6 ± 8,0 83,9 ± 7,8 29,2 

 Разом 76,8 ± 5,7 81,0 ± 6,7 84,5 ± 6,8 29,4 

 

 

Частка ускладнень у групах ІІ (відкрита репозиція та накістковий 

металоостеосинтез пластиною PHILOS із використанням PLA-імплантатів, 

надрукованих на 3D-принтері) та ІІІ (первинне RTSA в якості клінічної 
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апробації з використанням або вдосконаленого тотального реверсивного 

ендопротеза [23], або пористих елементів RTSA, виконаних із титанового 

порошку за технологією 3D-друку, та нових пар тертя) відрізнялася для жінок і 

чоловіків. Це обумовлено малою кількістю чоловіків у групах: у групі ІІ при 

середній частці ускладнень 20,5 % із чотирьох чоловіків жоден не мав 

ускладнень; у групі ІІІ з двох чоловіків ускладнення мав один. Але у групі І та 

за усім масивом даних частка ускладнень не залежала від статі пацієнтів. З 

огляду на отримані дані у подальшому результати лікування аналізували без 

урахування статі пацієнтів. 

У процесі первинної обробки даних також проаналізовано результати 

лікування пацієнтів із переломами ПВПК залежно від боку ушкодження —

правого та лівого. З’ясувалося, що пацієнтів з ушкодженням правої руки було 

більше ніж у три рази порівняно з лівою: 78 (76,5 %) проти 24 (23,5 %). Проте 

результати лікування, оцінені за Constant-Murley Shoulder Score, для правої та 

лівої сторін практично не відрізнялись між собою та від середніх значень за 

групами пацієнтів (табл. 8.2, показник Constant-Murley Shoulder Score наведений 

у форматі (середнє значення ± стандартне відхилення)). У групі ІІІ була лише 

одна особа з ушкодженням лівої руки і вона мала ускладнення. Отримані дані 

дали підстави проводити подальший аналіз результатів лікування без 

урахування сторони ушкодження. 

Разом із цим, такі фактори як кортикальний індекс, тип перелому за 

AO/OTA, час після травми до операції під час аналізу результатів лікування 

пацієнтів із переломами ПВПК за масивом клінічних даних враховувались. 
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Таблиця 8.2 

Результати лікування пацієнтів з різною стороною ушкодження 

Сторона 

ушкодження 

Constant-Murley Shoulder Score, 

бал 
Частка ускладнень, 

% 
3 міс. 6 міс. 12 міс. 

Група І     

 Права 75,2 ± 5,7 79,3 ± 8,2 82,2 ± 8,9 34,2 

 Ліва 77,2 ± 4,9 82,1 ± 5,4 83,4 ± 6,1 41,7 

 Разом 75,7 ± 5,5 79,9 ± 7,7 82,5 ± 8,3 38,0 

Група ІІ     

 Права 78,5 ± 5,9 82,3 ± 5,4 86,9 ± 3,3 21,2 

 Ліва 79,3 ± 4,8 83,6 ± 5,5 88,2 ± 2,5 18,2 

 Разом 78,7 ± 5,6 82,7 ± 5,4 87,3 ± 3,1 20,5 

Група ІІІ     

 Права 73,6 ± 4,8 78,6 ± 4,8 81,4 ± 6,9 14,3 

 Ліва 75,0 ± 0,0 80,0 ± 0,0 80,0 ± 0,0 100 

 Разом 73,8 ± 4,4 78,8 ± 4,4 81,3 ± 6,4 25,0 

Загалом     

 Права 76,5 ± 5,9 80,5 ± 7,0 84,2 ± 7,2 28,2 

 Ліва 78,0 ± 4,8 82,7 ± 5,3 85,4 ± 5,2 33,3 

 Разом 76,8 ± 5,7 81,0 ± 6,7 84,5 ± 6,8 29,4 

 

8.2 Результати хірургічного лікування пацієнтів І групи з переломами 

проксимального відділу плечової кістки 

 

До групи І включено 50 пацієнтів (16 чоловіків, 34 жінки) віком від 45 до 

76 років, яким виконано відкриту репозицію та накістковий металоостеосинтез 

пластиною PHILOS. У 32 пацієнтів діагностовано трифрагментарний перелом за 
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класифікацією Neer (AO/OTA 11-B), у решти 18 — чотирифрагментарний 

(AO/OTA 11-С). Інформація про класифікацію травми та результати лікування 

пацієнтів групи І містяться у Додатку Б (табл. Б1). Загальна характеристика 

демографічних та клінічних показників за групою наведена у табл. 2.6. 

Особливістю цієї групи є відносно малий час після травми до операції — 

від 1 до 4 діб, при цьому пацієнтів, яким хірургічне втручання виконано через 

3‒4 доби було лише 6 (12 %), тому надалі цей показник не враховували.  

Результати лікування пацієнтів оцінювали згідно з системою Constant-

Murley Shoulder Score через 3, 6 і 12 міс. після операції. Аналізуючи якість 

лікування враховували також тип та відсоток післяопераційних ускладнень. 

У більшості пацієнтів всіх вікових підгруп протягом року після операції 

спостерігали позитивну динаміку зі збільшенням кількості балів за Constant-

Murley Shoulder Score. Середній показник за віковими підгрупами через 12 міс. 

становив: 45‒54 роки — (84,6 ± 5,4) балу; 55‒64 — (83,2 ± 9,9); 65‒78 — 

(80,1 ± 8,1). Негативну динаміку та незадовільні результати через 6‒12 міс. 

після хірургічного лікування зареєстровано лише для 4 (8 %) пацієнтів. 

Для пацієнтів найстаршої вікової підгрупи (65‒78 років) встановлено 

гіршу динаміку порівняно з молодшими особами зі значеннями показника за 

Constant-Murley Shoulder Score нижче середнього за групою, причому в 

пацієнтів із переломом типу 11-С за класифікацією AO/OTA показники були 

гірші, ніж із переломом типу 11-В та середні за групою (рис. 8.3). 
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Рис. 8.3. Результати лікування пацієнтів групи І за показником Constant-

Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. після операції залежно від типу 

перелому за класифікацією AO/OTA та віку.  

 

Залежно від типу перелому за AO/OTA та віку окремо проаналізовано 

частку післяопераційних ускладнень (рис. 8.4). Визначено, що частка 

ускладнень за однакового типу перелому суттєво збільшується зі збільшенням 

віку пацієнтів, а в одній віковій підгрупі є більшою для переломів типу 11-С. 
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Рис. 8.4. Частка ускладнень (у відсотках) у пацієнтів групи І залежно від 

від типу перелому за класифікацією AO/OTA та віку. 

 

Динаміку результатів лікування, середні показники за Constant-Murley 

Shoulder Score та частку післяопераційних ускладнень у групі І проаналізовано 

також для пацієнтів з різними величинами кортикального індексу, які 

зафіксовані в діапазоні 0,35‒0,40. Для аналізу виділено три підгрупи зі 

значенням кортикального індексу відповідно 0,35‒0,36; 0,37‒0,38; 0,39‒0,40. 

Узагальнені результати наведено на рис. 8.5. 

Установлено, що за значень кортикального індексу 0,35‒0,38 суттєво 

більшою є частка переломів типу 11-С, пацієнти з переломами такого типу 

переважають у відповідних підгрупах з кортикальними індексами 0,35‒0,36 і 

0,37‒0,38. Зі зменшенням кортикального індексу до 0,35‒0,36 помітно 

зменшуються середні показники за Constant-Murley Shoulder Score та 

збільшується частка ускладнень. 
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Рис. 8.5.  Частка переломів типу 11-В і 11-С за класифікацією AO/OTA, 

результати лікування за Constant-Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. після 

операції, частка ускладнень для пацієнтів групи І залежно від кортикального 

індексу. 

 

Установлено, що в пацієнтів зі значеннями кортикального індексу 

0,35‒0,36 середній показник за Constant-Murley Shoulder Score через рік після 

операції становив 73,34 балу; також у них практично були відсутні відмінні та 

добрі результати (рис. 8.6). 
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Рис. 8.6. Показники якості лікування пацієнтів групи І через 12 міс. після 

операції за відсотковою часткою відповідних оцінок залежно від величини 

кортикального індексу (КІ). 

 

Окремо проаналізовано післяопераційні ускладнення, що виникли у 

пацієнтів групи І. Загалом їх зафіксовано 19 випадків (рис. 8.7). 

У двох пацієнтів відбулася варусна міграція головки без суттєвого 

порушення функції плечового суглоба. У одного з пацієнтів виникла повна 

дестабілізація металоконструкції, що призвело до її видалення вже через 3 міс. 
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після операції. У шістьох пацієнтів через 1 міс. після хірургічного втручання 

виявлено вторинне зміщення великого горбка до 10‒15 мм. Аваскулярний 

некроз головки плечової кістки визначений у чотирьох пацієнтів (2 жінки, 

2 чоловіки) в терміни від 6 до 12 міс., внаслідок чого їм видалено 

металоконструкцію та проведено RTSA. 

 

 
Рис. 8.7. Розподіл післяопераційних ускладнень пацієнтів групи І за 

видами: ВтЗ — вторинне зміщення; ПІ — поверхнева інфекція; АН – 

аваскулярний некроз головки плечової кістки; ВЗ — варусне зміщення 

відламків; ПГ — перфорація фрагмента головки плечової кістки гвинтом; ДМ - 

дестабілізація металоконструкції. 

 

Середні показники за Constant-Murley Shoulder Score у підгрупі осіб з 

ускладненнями виявилися меншими, ніж у решти пацієнтів та середні значення 

у групі (рис. 8.8), тим не менше результати лікування пацієнтів з ускладненнями 

через рік після операції були задовільними, середній бал за Constant-Murley 

Shoulder Score через 12 міс. становив 75,5. 

Для підгрупи пацієнтів із післяопераційними ускладненнями проведено 

додатковий аналіз результатів лікування залежно від віку, типу перелому за 

класифікацією АО/ОТА та показником кортикального індексу (рис. 8.9, а-в). 
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Рис. 8.8. Результати лікування за показником Constant-Murley Shoulder 

Score через 3, 6, 12 міс. після операції для пацієнтів групи І з післяопераційними 

ускладненнями та без них. 

 

  
а б 

  
в г 

Рис. 8.9. Результати лікування за Constant-Murley Shoulder Score через 3, 6, 

12 міс. після операції для пацієнтів групи І з післяопераційними ускладненнями 

залежно від віку (а), типу перелому за класифікацією АО/ОТА (б), 

кортикального індексу (в). ВтЗ — вторинне зміщення; ПІ — поверхнева 

інфекція; АН — аваскулярний некроз головки плечової кістки. 
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Клінічний приклад 1 

Пацієнтка З., 1974 року народження, надійшла до відділення політравми, 

ендопротезування та реабілітації КНП «МКЛ № 16» ДМР 05.08.2020 з 

діагнозом: закрита черепно-мозкова травма (ЗЧМТ), струс головного мозку, 

внутрішньосуглобовий осколковий перелом проксимального відділу лівої 

плечової кістки (AO/OTA 11C21, КІ = 0,4), перелом ліктьового відростка зліва 

(рис. 8.10). 

 

 
а 

   
б в г 

Рис. 8.10. СКТ-скани (а) та рентгенограми (б) пацієнтки З., перелом 

AO/OTA 11C21, після травми; через 6 міс. після хірургічного втручання (в, г). 
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Під загальною та провідниковою анестезією 07.08.2020 проведена 

відкрита репозиція, накістковий металоостеосинтез пластиною PHILOS; МОС 

за Вебером перелому ліктьового відростка зліва. Іммобілізація пов’язкою типу 

Дезо протягом 4 тижнів. Активні рухи в лівому ліктьовому суглобі дозволені на 

5-ту добу після операції, пасивні рухи в плечовому суглобі під контролем 

інструктора з лікувальної фізкультури дозволено на першому тижні після 

операції, активні — через 4 тижні. Функція правого плечового суглоба 

відновилася згідно з оцінкою системи Constant-Murley через 6 і 12 міс. — 

85 балів (рис. 8.11). 

 

 

  
 

 

 
Рис. 8.11. Функціональний результат пацієнтки З., через 12 міс. після 

операції. 

 

Наведений клінічний випадок підтверджує, що використання пластин із 

кутовою стабільністю у пацієнтів з переломами типу AO/OTA 11C21 та КІ = 0,4 

дозволяє отримати позитивні результати хірургічного лікування. На результат 

хірургічного лікування впливає вік пацієнта, термін після травми до 

хірургічного втручання, досвід операційної бригади та сучасні принципи ORIF. 
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Клінічний приклад 2 

Пацієнтка К., 1961 року народження, надійшла до відділення 

травматології ДЗ «СМБ № 1 МОЗ України» 27.04.2017 з діагнозом: незрослий 

внутрішньосуглобовий осколковий перелом проксимального відділу правої 

плечової кістки (AO/OTA 11C21, КІ = 0,4) після видалення кісткової пластини 

через міграцію металоконструкції та розвитку аваскулярного некрозу головки 

плечової кістки (рис. 8.12), виражений больовий синдром. Супутній діагноз: 

туберкульоз верхньої частки правої легені (на диспансерному обліку з 2015), 

хронічна обструктивна хвороба легень, ішемічна хвороба серця, кардіосклероз. 

Помірно виражений остеопороз (КІ = 0,4). 

 

   

а б в 

Рис. 8.12. Рентгенограми пацієнтки К.: а) AO/OTA 11C21 (травма 

10.11.2016); б) ORIF 14.11.2016; в) після видалення пластини до реверсивного 

тотального безцементного ендопротезування. 

 

08.04.2017 під загальною та провідниковою анестезією виконано 

операцію: тотальне реверсивне безцементне ендопротезування правого 

плечового суглоба системою Evolutis UNIC® (рис. 8.13, 8.14). 
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а б в 

Рис. 8.13. Етапи хірургічного втручання: а) вигляд проксимального 

відділу плечової кістки до видалення головки, повне ушкодження надостьового, 

підостьового та підлопаткового м’язів; б) оброблення гленоїдальної западини; 

в) встановлення безцементної ніжки. 

 

 

 

а б 

Рис. 8.14. Рентгенограми пацієнтки К. після реверсивного тотального 

безцементного ендопротезування через 3 роки: у положенні приведення (а) та 

відведення до 90° (б) у плечовому суглобі. 
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Іммобілізація пов’язкою типу Дезо тривала 6 тижнів. Активні рухи в 

правому ліктьовому суглобі дозволені на 3-ю добу після операції, пасивні рухи 

у плечовому під контролем інструктора лікувальної фізичної культури — 

на 4-ту добу, активні — через 6 тижнів. Відновлення функції правого плечового 

суглоба згідно з оцінкою за Constant-Murley Shoulder Score через 3 міс. — 

80 балів, через 6 та 12 міс. — 85 балів (рис. 8.15). 

 

 
Рис. 8.15. Фото пацієнтки К. через 12 міс. після реверсивного тотального 

безцементного ендопротезування правого плечового суглоба. Функціональний 

результат. 

 

Таким чином, проведений аналіз результатів хірургічного лікування 

пацієнтів групи І із переломами ПВПК показав, що використання пластин 

PHILOS дало змогу отримати в терміни від 6 до 12 міс. після операції позитивні 

результати у 36 (72 %) пацієнтів, задовільні — у 8 (16 %), незадовільні — у 

6 (12 %). 
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8.3 Клінічна апробація імплантатів із полілактиду для хірургічного 

лікування пацієнтів ІІ групи з переломами проксимального відділу 

плечової кістки 

 

Показаннями для використання виготовлених за допомогою 

3D-технологій PLA-імплантатів є трифрагментарні переломи за класифікацією 

Neer (AO/OTA 11-B) та чотирифрагментарні (AO/OTA 11-С). 

До групи ІІ увійшло 37 пацієнтів із трифрагментарними переломами за 

класифікацією Neer (AO/OTA 11-B) та 7 осіб — із чотирифрагментарним 

(AO/OTA 11-С).  

У пацієнтів цієї групи використано пластину з кутовою стабільністю 

PHILOS та, зазвичай два пористих PLA-імплантати [159, 213] діаметром 8 мм 

або 10 мм і довжиною від 20 до 45 мм, надруковані на 3D-принтері (рис. 8.16). 

 

 
Рис. 8.16. Пластина з кутовою стабільністю PHILOS і пористі імплантати 

із полілактиду, надруковані на 3D-принтері. 

 

Як показує практика, деякі гвинти контактують з PLA-імплантатами, а за 

необхідності можливе проведення через них, тому що вони досить добре 
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просвердлюються. За умов вираженого остеопорозу (КІ ≤ 0,29) [108, 207, 225, 

279, 294] та великого діаметру каналу плечової кістки (понад 15 мм) третій 

PLA-імплантат діаметром 12–15 мм попередньо імплантували в канал діафіза 

плечової кістки як опору для двох інших.  

У низці випадків (14 пацієнтів), за умов значного післятравматичного 

дефекту губчастої тканини головки плечової кістки простір між 

PLA-імплантатами додатково заповнювали алокісткою — кортикально-

губчастим гранулятом «ОМС-А-КГГ» кісткового банку ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенко НАМН України» (Сертифікат 

відповідності № UA. TR 101-21-2016). 

Усі операції виконували в положенні «пляжного крісла» під загальною та 

провідниковою анестезією із дельтопекторального або передньолатерального 

доступу. Усім пацієнтам виконували інтраопераційний рентгенологічний 

контроль за допомогою C-arm. 

У разі використання дельтопекторального доступу до проксимального 

відділу плечової кістки v. cefalica відводили разом із волокнами дельтовидного 

м’яза, виділяли субакроміальний простір, ідентифікували пахвовий нерв і 

верхній край сухожилка великого грудного м’яза. Сухожилки надостбової та 

підлопаткових м’язів прошивали нитками Etibond № 5, які потім фіксували у 

спеціальних отворах пластини після остеосинтезу. За чотирифрагментарного 

перелому прошивання фрагментів великого і малого горбків цими нитками дає 

змогу наближати їх один до одного та здійснювати провізорну репозицію. У 

деяких випадках для зменшення ризику прорізування ниток замість Etibond № 5 

використовували стрічку Arthrex (Fibertape). Виконання інтраопераційного 

рентгенологічного контролю за допомогою мобільної рентгенівської установки 

C-Аrm дозволяє не розтинати медіальну нижню частину капсули з частиною 

гілок аа. anterior et posterior humeral circumflex і одержати задовільну репозицію 

фрагментів. Репозицію суглобової поверхні головки плечової кістки, а також її 
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медіального краю, що переходить у медіальний край діафіза плечової кістки, 

здійснювали через зону перелому за допомогою різних за профілем тонких 

елеваторів під контролем C-Аrm, після чого через ці ж отвори вводили 

імплантати з полілактиду для попередження колапсу фрагментів головки. 

Зазвичай, один імплантат розміщували майже вертикально для підтримки 

суглобової поверхні, а інший — горизонтальніше з метою армування 

медіального проксимального краю відділу плечової кістки.  

Під час репозиції перелому ПВПК дотримувалися загальноприйнятого 

орієнтиру — міжгорбкової борозни. З латерального її краю розміщували 

пластину PHILOS і тимчасово фіксували спицями Кіршнера. Розташування 

верхнього краю пластини завжди перевіряли за допомогою C-Аrm для 

запобігання імпінджменту. Особливу увагу звертали на введення нижніх 

підтримуючих (медіальних) спонгіозних гвинтів, які завжди необхідно 

проводити максимально близько до медіального краю плечової кістки для 

попередження вторинного варусного зміщення фрагмента головки і 

розташовувати на відстані 2–3 мм від суглобової поверхні. У разі 

чотирифрагментарного перелому ПВПК, зазвичай, здійснювали тенодез 

сухожилка довгої головки двоголового м’яза в зоні міжгорбкової борозни. 

Іммобілізацію проводили пов’язкою типу Дезо або клиноподібною подушкою. 

Активні рухи в ліктьовому суглобі дозволяли виконувати на 2–3-тю добу після 

операції, пасивні рухи у плечовому — на 3–5-ту добу. Активні рухи у 

плечовому суглобі дозволяли, зазвичай, через 4 тижні після операції, а за 

значних післятравматичних дефектів головки плечової кістки та вираженого 

остеопорозу (КІ ≤ 0,29) — через 6 тижнів.  

Повна інформація про класифікацію травми та результати лікування 

пацієнтів групи ІІ містяться у Додатку Б (табл. Б2). Загальна характеристика 

демографічних і клінічних показників за групою наведена у табл. 2.6.  

Результати лікування пацієнтів оцінювали згідно з системою Constant-
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Murley Shoulder Score через 3, 6 і 12 міс. після операції. Також враховували тип 

та відсоток післяопераційних ускладнень.  

У всіх пацієнтів ІІ групи незалежно від віку протягом року після операції 

спостерігали позитивну динаміку зі збільшенням балу Constant-Murley Shoulder 

Score (рис. 8.2). Для вікової підгрупи 65‒78 роки показник виявився меншим 

через 3 і 6 міс. після операції порівняно з молодшими особами та середнім 

балом за групою, але через рік після операції середній показник за Constant-

Murley Shoulder Score у вікових підгрупах був практично однаковими та 

становив відповідно: 45‒54 роки — (87,5 ± 2,9) балу; 55‒64 — (87,6 ± 2,6); 

65‒78 — (86,9 ± 3,9). Незадовільних результатів у пацієнтів цієї групи не було. 

Особливістю вікового складу пацієнтів ІІ групи є мала частка осіб вікової 

підгрупи 45‒54 років — лише 9 %, через це під час вивчення впливу віку на 

якість результатів лікування пацієнтів аналізували відповідні дані лише за 

двома віковими підгрупами — 55‒64 і 65‒78 років.  

Аналіз динаміки середніх показників за Constant-Murley Shoulder Score 

залежно від типу перелому за класифікацією AO/OTA та віку пацієнтів показав 

через 3 і 6 міс. після операції дещо менші бали у найстаршій віковій підгрупі 

для пацієнтів з переломами однакового типу, а серед пацієнтів однієї вікової 

групи нижчі показники виявлено в тих, хто мав перелом типу 11-С за 

класифікацією AO/OTA (рис. 8.17). Найбільші відхилення від середніх 

показників за групою були в пацієнтів віком 65‒78 років із переломами 11-С у 

перші півроку після операції, але вже через 12 міс. після неї середні значення за 

Constant-Murley Shoulder Score для всіх підгруп ІІ групи були вищими за 

85 балів. Динаміку результатів лікування у ІІ групі проаналізовано також для 

пацієнтів із різними значеннями кортикального індексу, які зафіксовані у 

діапазоні 0,29‒0,40. Для аналізу виділено чотири підгрупи зі значенням 

кортикального індексу відповідно 0,29‒0,34; 0,35‒0,36; 0,37‒0,38; 0,39‒0,40 

(рис. 8.18). 



290 

 

  

 
Рис. 8.17. Результати лікування пацієнтів ІІ групи за Constant-Murley 

Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. після операції залежно від типу перелому за 

класифікацією AO/OTA та віку.  

 

 
Рис. 8.18. Результати лікування пацієнтів ІІ групи за Constant-Murley 

Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. після операції залежно від кортикального 

індексу. 
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Установлено позитивну динаміку для всіх пацієнтів зі значеннями 

кортикального індексу в межах 0,35‒0,40. За показників кортикального індексу 

в межах 0,29‒0,34 середній бал за Constant-Murley Shoulder Score виявився 

меншим за середній за групою загалом, але в усіх пацієнтів цієї підгрупи через 

рік після операції зафіксовані добрі результати. 

Залежності результатів лікування за показником Constant-Murley Shoulder 

Score від кількості PLA-імплантатів і періодом часу після травми до операції не 

виявлено.  

У післяопераційному періоді в 9 пацієнтів групи ІІ виникли ускладнення 

(рис. 8.19). В однієї пацієнтки сталася перфорація фрагмента головки плечової 

кістки гвинтом через 6 тижнів після операції, і його видалили під контролем 

C-Аrm через прокол шкіри під місцевою анестезією. У двох пацієнток 

розвинулася поверхнева інфекція, яку усунули за допомогою антибактеріальної 

місцевої та системної терапії. В одного пацієнта через 3 міс. після хірургічного 

втручання відбулося вторинне зміщення малого горбка до 8‒10 мм. У 5 осіб 

діагностовано варусне зміщення головки плечової кістки до 5 мм, проте це не 

призвело до перфорації гвинтами. Ознак аваскулярного некрозу головки 

плечової кістки у пацієнтів групи ІІ не зафіксовано. 

 
Рис. 8.19. Розподіл післяопераційних ускладнень у пацієнтів групи ІІ за 

видами: ВЗ — варусне зміщення відламків; ПІ — поверхнева інфекція; ПГ — 

перфорація фрагмента головки гвинтом; ВтЗ — вторинне зміщення. 
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Із метою визначення чинників ризику розвитку післяопераційних 

ускладнень їх проаналізовано залежно від віку пацієнтів, типу перелому за 

класифікацією AO/OTA, значення кортикального індексу, кількості PLA-

імплантатів, терміну від моменту травми до операції. Встановлено найбільшу 

частку ускладнень у найстаршій віковій підгрупі та серед пацієнтів зі 

значеннями кортикального індексу 0,29‒0,36 (рис. 8.20).  

 
Рис. 8.20. Частка ускладнень (у відсотках) у пацієнтів групи ІІ залежно від 

віку, значення кортикального індексу та терміну від моменту травми до 

операції. 
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Частка ускладнень виявилася майже однаковою у підгрупах із різними 

типами перелому та різною кількістю PLA-імплантатів. Разом із цим 

зафіксовано суттєве збільшення частки ускладнень зі збільшенням часу після 

травми до операції (рис. 8.20). Більшість пацієнтів групи ІІ було прооперовано 

через 1‒3 доби після травми, але 12 (27 %) — через 5‒12 діб. Саме у них 

зареєстровано 5 (56 %) із усіх ускладнень у групі, причому серед пацієнтів із 

терміном після травми до операції 10‒12 діб ускладнення мав кожний другий. 

Аналіз середніх балів Constant-Murley Shoulder Score у підгрупі пацієнтів 

з ускладненнями показує, що у перші півроку після операції ці показники 

менші, ніж у решти пацієнтів і середні за групою загалом, але через рік після 

операції вказані показники вже сягають 85 балів (рис. 8.21). 

 

 
Рис. 8.21. Результати лікування пацієнтів групи ІІ з післяопераційними 

ускладненнями та без них за Constant-Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. 

після операції. 

 

У підгрупі пацієнтів з ускладненнями через 12 міс. після операції лише 

одна особа з дев’яти мала задовільний результат, решта — добрі та відмінні 

(рис. 8.22). 
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Рис. 8.22. Показники якості лікування пацієнтів групи ІІ через 6 і 12 міс. 

після операції за відсотковою часткою відповідних оцінок. 

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнтка Д., 62 роки, надійшла до відділення травматології ДЗ «СМБ 

№ 1 МОЗ України» 15.05.2018 з діагнозом: політравма, закрита черепно-

мозкова травма, забій грудної клітки, закриті внутрішньосуглобові осколкові 

переломи проксимального відділу обох плечових кісток (AO/OTA 11C21). 

Супутній діагноз: системна склеродермія, з приводу чого отримує 

глюкокортикоїди понад 25 років. Хронічна ниркова недостатність I‒II. 

Виражений остеопороз (КІ = 0,25). 

Після стабілізації стану на 6-ту добу після травми виконано хірургічне 

втручання під провідниковою анестезією правого плечового сплетення за 

Куленкампфом: відкрита репозиція, накістковий металоостеосинтез пластиною 

PHILOS із використанням трьох PLA-імплантатів і двох доз кортикально-

губчастого грануляту «ОМС-А-КГГ» (рис. 8.23‒8.26). 
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Рис. 8.23. Рентгенограми пацієнтки Д. перед і після операції. 

 

   
а б в 
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Рис. 8.24. Етапи операції пацієнтки Д.: а) прошивання великого та малого 

горбків, візуалізується дефект головки плечової кістки; б) введення двох PLA-

імплантатів діаметром 8 мм та довжиною 3 см усередину дефекту, одного — 

діаметром 12 мм і довжиною 3 см у кістковомозковий канал; в) репозиція 

горбків і тенодез сухожилка довгої головки біцепса; г) провізорна фіксація; 

д) заповнення дефектів головки кортикально-губчастим гранулятом; е) фіксація 

сухожилка надостьової та підлопаткових м’язів до пластини PHILOS. 
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Рис. 8.25. Рентгенограма правого плечового суглоба (а) та СКТ-скани 

(б, в) пацієнтки Д. через 12 міс. після операції. 

 

Іммобілізація пов’язкою типу Дезо тривала 6 тижнів. Активні рухи в 

правому ліктьовому суглобі дозволені на 3-тю добу після операції, пасивні рухи 

у плечовому суглобі під контролем інструктора з лікувальної фізкультури — з 

4-го тижня, активні — за 6 тижнів. Функція правого плечового суглоба 

відновилася згідно з оцінкою за Constant-Murley через 6 і 12 міс. — 85 балів. 

Перелом консолідувався, кісткової резорбції навколо імплантатів не виявлено, 

що підтверджено за допомогою рентгенографії та СКТ (рис. 8.26). Під час 

проведення СКТ з контрастуванням встановлено, що передня голка артерії, яка 

огинає шийку плеча не візуалізується, проте повністю візуалізується задня 

(діаметр 2 мм) (рис. 8.26). 

Від хірургічного лікування закритого внутрішньосуглобового осколкового 

перелому проксимального відділу лівої плечової кістки (AO/OTA 11C21) 

пацієнтка категорично відмовилася. Відламки зрослися з неусунутим 

зміщенням (рис. 8.27). та помірним порушенням функції лівої верхньої кінцівки. 
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Рис. 8.26. СКТ-скани з контрастуванням правого плечового суглоба 

пацієнтки Д. через 12 міс. після операції: вигляд спереду (а) і ззаду (б). 

 

 
Рис. 8.27. Рентгенограма лівого плечового суглоба пацієнтки Д. через 

12 міс. після операції. 

 

Функціональний результат подано на рис. 8.28. Середній показник за 

Constant-Murley Shoulder Score праворуч становив 85 балів, ліворуч — 65 балів. 

Таким чином, створення нових доступних біополімерів і технологій 

3D-друку дало змогу запропонувати пористі імплантати з полілактиду в якості 

армуючого матеріалу для заповнення дефектів головки плечової кістки та 

підтримки її фрагментів у разі проведення МОС пластиною PHILOS. 
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Рис. 8.28. Функціональний результат лікування пацієнтки Д. через 12 міс. 

після операції. 

 

Виконуючи ORIF за допомогою пластин типу PHILOS, необхідно 

особливу увагу приділяти мінімальному додатковому ушкодженню м’яких 

тканин, відновленню медіального відділу плечовий кістки з обов’язковим 

введенням двох гвинтів, що проходять максимально близько до медіального 

кіркового шару проксимального відділу плечової кістки для запобігання 

варусній міграції фрагмента головки. Посилення жорсткості фіксації фрагментів 

проксимального відділу плечової кістки забезпечується завдяки застосуванню 

запропонованих PLA-імплантатів, виготовлених за допомогою 3D-принтера. У 

пацієнтів з переломами ПВПК типу AO/OTA 11-С їх застосування є 

альтернативним методом лікування разом із первинним реверсивним 

ендопротезуванням плечового суглоба. 
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Клінічний приклад 4 

Пацієнтка Т., 1940 року народження, надійшла до відділення 

травматології ДЗ «СМБ № 1 МОЗ України» 06.02.2017 з діагнозом: 

внутрішньосуглобовий осколковий перелом проксимального відділу правої 

плечової кістки (AO/OTA 11C21, КІ = 0,34) (рис. 8.29). 

 

   
а б в 

   
г д е 

Рис. 8.29. Рентгенограми пацієнтки Т., AO/OTA 11C21, після травми (а) 

під час хірургічного втручання (б). Етапи операції: введення PLA-імплантата в 

головку плечової кістки (в); імплантація кортикально-губчастого гранулята 

«ОМС-А-КГГ» (г‒е).  

 

Під загальною та провідниковою анестезією 08.02.2017 проведена 

відкрита репозиція, накістковий металоостеосинтез пластиною PHILOS із 

використанням трьох пористих PLA-імплантатів і кортикально-губчастого 
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грануляту «ОМС-А-КГГ». Іммобілізація пов’язкою типу Дезо тривала 4 тижні. 

Пасивні рухи в плечовому суглобі під контролем інструктора з лікувальної 

фізкультури дозволені на 5-ту добу після операції, активні — через 4 тижні. 

Функція правого плечового суглоба відновилася згідно з оцінкою за Constant-

Murley через 6 і 12 міс. — 85 балів (рис. 8.30). 

 

   
а б в 

 
г 

Рис. 8.30. Рентгенограми в прямій проекції (а) та функціональний 

результат (б‒г) пацієнтки Т. через 6 міс. після операції. 

 

Проаналізувавши результати хірургічного лікування пацієнтів групи ІІ з 

переломами ПВПК, ми дійшли висновку, що використання пластин PHILOS із 

додатковим армуванням головки плечової кістки PLA-імплантатами дало змогу 



301 

 

отримати у терміни від 6 до 12 міс. після операції відмінні та добрі результати у 

36 (81,8 %) пацієнтів, задовільні — 8 (18,2 %). Незадовільних результатів у 

групі ІІ не було. У всіх пацієнтів досягнуто консолідацію фрагментів ПВПК. 

Ознак аваскулярного некрозу головки плечової кістки не спостерігали. Рівень 

ускладнень за групою становив 20,4 %. Середній показник за Constant-Murley 

Shoulder Score через 12 міс. був 88,0 балів. 

Запропонований пористий імплантат із полілактиду для армування 

фрагментів ПВПК під час проведення ORIF є біоінертним, дешевим і легко 

моделюється за допомогою адитивних технологій, що дозволяє рекомендувати 

його як матеріал, альтернативний алотрансплантатам в кістковому цементу. 

 

8.4 Клінічна апробація розробленого реверсивного тотального 

ендопротеза плечового суглоба для хірургічного лікування пацієнтів 

ІІІ групи з переломами проксимального відділу плечової кістки 

 

Пацієнтам групи ІІІ проведене хірургічне втручання з використанням 

розробленого реверсивного тотального модульного ендопротеза плечового 

суглоба [23]. Головними завданнями під час вдосконалення конструкції 

ендопротеза були: підвищення його первинної стабільності фіксації в кістці; 

зменшення ризиків виникнення нестабільності компонентів ендопротеза; 

підвищення терміну роботи пари тертя для попередження можливого розвитку 

асептичної нестабільності внаслідок зносу поліетилену вкладишу. Нашу увагу 

привернули адитивні технології, які дають змогу виготовити компоненти 

ендопротезів складних геометричних форм із заданою пористістю. В 

авторському ендопротезі гленоїдальна опорна пластина надрукована на 

3D-принтері з титанового порошку (аналог ВТ-5) і має центральний стрижень, 

покритий конусоподібними ребрами та порами з довжиною ребра пори 

350‒500 мкм. Поверхня пластини також повністю пориста з довжиною ребра 
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пори 350‒500 мкм на глибину 2 мм. Зовнішня поверхня гленоїдальної опорної 

пластини виконана у вигляді конуса Морзе під посадку гленоїдальної головки, 

що з внутрішньої сторони має також поверхню під конус Морзе (рис. 8.31, 8.32). 

 

 
Рис. 8.31. Реверсивний модульний ендопротез плечового суглоба: 1 — 

ніжка у вигляді конусного трьохлопаткового стрижня; 2 — пориста 
проксимальна частина, надрукована на 3D-принтері з титанового порошку 
(аналог ВТ-5); 3 — вкладиш з PEEK у вигляді конічного циліндра; 4 — увігнута 
сферична поверхня вкладиша; 5 — конус Морзе; 6 — проксимальна частина 
ендопротеза фіксується за допомогою конуса Морзе до проксимальної частини 
ніжки; 7 — фіксуюча гайка; 8 — гленоїдальна головка; 9 — гленоїдальна 
опорна пластина; 9 — зовнішній край опорної пластини, виконаний у вигляді 
конуса Морзе 10 — фіксуючий гвинт; 11 — центральний стрижень; 12 — 
конусоподібні ребра з довжиною ребра пори 350‒500 мкм; 13 — центральний 
гвинт; 14 — поверхня гленоїдальної опорної пластини; 15 — зовнішня поверхня 
гленоїдальної опорної пластини у вигляді конуса Морзе; 16 — сферичні отвори 
гленоїдальної опори; 17 — сферичні шайби; 18 — гвинти; 19 — проксимальна 
частина з ребристою пористою зовнішньою поверхнею [23]. 
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Рис. 8.32. Зовнішній вигляд компонентів реверсивного модульного 

ендопротеза плечового суглоба: а) гленоїдальна опорна пластина; б) пориста 

проксимальна частина з вкладкою з поліетілену; в) гленоїдальна головка разом 

із гленоїдальною опорною пластиною та гвинтами; г) гленоїдальна опорна 

пластина та внутрішня частина геноїдальної напівсфери; д) вкладки з PEEK і 

Cross-Link високомолекулярного поліетілену; е) ніжки ендопротеза. 

 

Запропонований ендопротез містить гленоїдальну головку (напівсферу), 

виконану або з титанового сплаву, покритого алмазоподібним вуглецевим 

покриттям (DLC) (рис. 8.33), або з кобальтхромового сплаву, або з 

поліефірефіркетону (PEEK), що через центральний отвір фіксується гвинтом до 

гленоїдальної опорної пластини.  

Завдяки використаної технології нанесення DLC-покриття (з фільтрованої 

вакуумно-дугової катодної плазми з подачею на осаджувані поверхні 

високовольтних імпульсних потенціалів негативного зсуву) воно має високу 
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адгезію до поверхонь, які захищаються, низький рівень внутрішніх напружень 

при забезпеченні високої твердості не нижче 40 ГПа та низький коефіцієнт 

тертя ~ 0,1 [53, 55, 201, 296-299]. 

При ковзанні DLC-покриття по покриттю з нітриду титану коефіцієнт 

тертя між ними зменшується у декілька разів і дорівнює величині менш ніж 0,1. 

Товщина захисних DLC-покриттів не менша за 1,5 мкм забезпечує не лише 

надійний захист поверхонь металу від електрохімічної корозії, а й достатньо 

високий ресурс їхньої роботи завдяки суттєвому зменшенню коефіцієнта тертя 

за їхнього взаємного ковзання. 

 

 
Рис. 8.33. Гленоїдальна головка з DLC-покриттям. 

 

Повна інформація про класифікацію травми та результати лікування 

пацієнтів групи ІІІ містяться у Додатку Б (табл. Б3). Загальна характеристика 

демографічних і клінічних показників за групою наведена у табл. 2.6.  

Результати лікування пацієнтів оцінювали за системою Constant-Murley 

Shoulder Score через 3, 6 і 12 міс. після операції.  

У всіх пацієнтів ІІІ групи протягом року після операції визначено 

позитивну динаміку зі збільшенням показника за балу Constant-Murley Shoulder 

Score (рис. 8.2). Незадовільні результати у пацієнтів групи не виявлені. 

До складу групі ІІІ увійшло 8 пацієнтів, 7 з яких були старші за 55 років: 
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чотири належали до вікової підгрупи 55‒64 років, три — 65‒68 років. Більшість 

пацієнтів групи (6,75 %) мали перелом типу 11-С за класифікацією AO/OTA, 

два пацієнти — перелом типу 11-В. На підставі проведеного аналізу результатів 

лікування пацієнтів групи не виявлено суттєвих відмінностей за показником 

Constant-Murley Shoulder Score залежно від віку та типу перелому за 

класифікацією AO/OTA. 

Для середніх балів Constant-Murley Shoulder Score за підгрупами з різними 

значеннями кортикального індексу менші значення зафіксовані для пацієнтів із 

його показником у межах 0,36‒0,38, але і в них через 6 і 12 міс. після операції 

отримані задовільні та добрі результати лікування (рис. 8.34). 

 
Рис. 8.34. Результати лікування пацієнтів ІІІ групи з різними значеннями 

кортикального індексу та часом після травми до операції за Constant-Murley 

Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. 
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Особливістю пацієнтів ІІІ групи є значні відмінності у часі після травми 

до операції — від 2 днів до 3 міс. За показником Constant-Murley Shoulder Score 

через 3, 6, 12 місяців після операції виявлено менші середні бали для пацієнтів, 

які прооперовані через 60‒90 діб після травми. Але через рік після операції ці 

пацієнти також мали задовільні результати (рис. 8.34). 

Серед пацієнтів цієї групи зафіксовано два ускладнення (25 %) — один 

випадок поверхневої інфекції та один вивих ендопротеза. Обидва пацієнти мали 

позитивну динаміку та через 6 і 12 міс. їхні показники за Constant-Murley 

Shoulder Score становили 80. У однієї пацієнтки відмічено нейропатію 

променевого нерва, функція якого через 3 міс. відновилася після проведення 

нейротропної терапії. Загалом показники якості лікування пацієнтів групи ІІІ за 

відсотковою часткою відповідних оцінок протягом року після операції мали 

стійку позитивну динаміку (рис. 8.35). 

 
Рис. 8.35. Показники якості лікування пацієнтів групи ІІІ через 3, 6 і 

12 міс. після операції за відсотковою часткою відповідних оцінок. 
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Клінічний приклад 5 

Пацієнтка О., 1962 року народження, надійшла до відділення політравми, 

ендопротезування та реабілітації КНП «МКЛ № 16» ДМР 15.12.2021 з 

діагнозом: застарілий осколковий переломовивих проксимального відділу 

правої плечової кістки (AO/OTA 11C21, КІ = 0,4) (травма побутова 04.11.2021), 

виражений больовий синдром, відсутність функції відведення та згинання 

правої верхньої кінцівки в правому плечовому суглобі (рис. 8.36). 

 

 
Рис. 8.36. Зовнішній вигляд пацієнтки О., AO/OTA 11C21: максимальне 

відведення у правому плечовому суглобі. 

 

Пацієнтці 16.12.2021 під загальною та провідниковою анестезією 

виконано операцію: тотальне безцементне ендопротезування правого плечового 

суглоба розробленим модульним реверсивним ендопротезом (рис. 8.37, 8.38). 

Іммобілізацію проводили пов’язкою типу Дезо 4 тижні. Пасивні рухи в 

плечовому суглобі під контролем інструктора з лікувальної фізкультури 

дозволені на 2-му тижні після операції, активні — через 4 тижні. 

Функція правого плечового суглоба відновилася згідно з оцінкою системи 

Constant-Murley через 6 міс. — 78 балів, через 12 міс. — 80 балів (рис. 8.39, 

8.40). 
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Рис. 8.37. Рентгенограми пацієнтки О., AO/OTA 11C21, перед операцією 
(а), після тотального гібридного ендопротезування правого плечового суглоба 
розробленим модульним реверсивним ендопротезом (б, в). 

 

   
а б в 

  
г д 

Рис. 8.38. Етапи хірургічного втручання пацієнтки О.: а, б) імплантація 
безцементної гленоїдальної опорної пластини; в) фіксація гленоїдальної голівки до 
опорної пластини; г, д) імплантація цементної ніжки з проксимальною пористою 
частиною та вкладишем.  
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а б 

Рис. 8.39. Рентгенограми пацієнтки О. через 12 міс.: пряма (а) та 

трансторакальна (б) проекції. 

 

 
Рис. 8.40. Зовнішній вигляд пацієнтки О.: функціональний результат через 

12 міс. після операції. 

 

Конструктивні особливості розробленого модульного ендопротеза 

дозволяють його використовувати і в разі більш виражених дефектів 

проксимального відділу плечової кістки після невдалого ORIF. 
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Клінічний приклад 6 

Пацієнтка Б., 50 років, надійшла до відділення політравми, 

ендопротезування та реабілітації КНП «МКЛ № 16» ДМР 14.12.2021 з 

діагнозом: аваскулярний некроз головки плечової кістки зліва після ORIF 

PHILOS із вираженим больовим синдромом, відсутністю функції відведення та 

згинання лівої і правої верхньої кінцівки у плечових суглобах (рис. 8.41, 8.42). 

Пацієнтка отримала побутову травму 09.03.2021 — закриті осколкові переломи 

проксимального відділу правої і лівої плечових кісток (AO/OTA 11C21, 

КІ = 0,4). 

Пацієнтці 11.03.2021 проведено хірургічні втручання на обох верхніх 

кінцівках: ORIF, накістковий МОС пластинами PHILOS. На фоні остеопорозу 

переломи не консолідувалися, виникло вторинне зміщення відламків і міграція 

металоконструкцій з обох боків, розвинувся аваскулярний некроз головок 

плечових кісток. 

 

  
а б 

Рис. 8.41. СКТ-скани пацієнтки Б., правий плечовий суглоб: 

а) 3D-реконструкція; б) міграція металоконструкції. 
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Унаслідок більш вираженого больового синдрому та практично повної 

відсутності активного відведення і ротації в лівому плечовому суглобі 

(рис. 8.43) було прийнято рішення на першому етапі провести його хірургічне 

лікування.  

  
а б 

Рис. 8.42. СКТ-скани пацієнтки Б., лівий плечовий суглоб: 

а) 3D-реконструкція; б) міграція металоконструкції. 

 

  
а б 

Рис. 8.43. Рентгенограма пацієнтки Б., лівий плечовий суглоб (а); 

зовнішній вигляд: максимальне відведення в обох плечових суглобах (б). 
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Пацієнтці Б. 15.12.2021 під загальною та провідниковою анестезією 

виконано операцію: видалення металоконструкції з лівого плеча, артроліз, 

тотальне безцементне ендопротезування лівого плечового суглоба розробленим 

модульним реверсивним ендопротезом (рис. 8.44). 

 

   
а б в 

   
г д е 

Рис. 8.44. Етапи хірургічного втручання пацієнтки Б.: а, б) обробка 

гленоїдальної западини фрезами; в) два типи вкладок з PEEK та гленоїдальна 

напівсфера з DLC-покриттям; г) імплантація безцементної гленоїдальної 

опорної пластини; д) фіксація гленоїдальної головки до опорної пластини; 

е) імплантація цементної ніжки з проксимальною пористою частиною. 
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Пацієнтці Б. проводили іммобілізацію пов’язкою типу Дезо протягом 

4 тижнів. Активні рухи в правому ліктьовому суглобі дозволені на 3-тю добу 

після операції, пасивні рухи у плечовому суглобі під контролем інструктора з 

лікувальної фізкультури — на 4-му тижні, активні — через 6 тижнів. Функція 

лівого плечового суглоба відновилася та становила за Constant-Murley через 

6 міс. 80 балів , через 12 міс. — 85 балів (рис. 8.45). 

 

   

а б в 

Рис. 8.45. Рентгенограми (пряма (а) і трансторакальна (б) проекції) та 

зовнішній вигляд — активне відведення в лівому плечовому суглобі (в) 

пацієнтки Б. через 12 міс. після операції.  

 

Таким чином, використання розробленого вдосконаленого реверсивного 

тотального ендопротеза дало змогу отримати в терміни від 6 до 12 міс. після 

операції у 6 (75 %) пацієнтів групи ІІІ відмінні та добрі результати, у 2 (25 %) — 

задовільні. Незадовільних результатів не зафіксовано. У всіх пацієнтів 

досягнуто відновлення функції плечового суглоба за відсутності ознак 

нестабільності компонентів ендопротеза. Рівень ускладнень за групою становив 

25 %, середній показник за Constant-Murley Shoulder Score через 12 міс. був  

82,0 бали. 

Унаслідок багатьох чинників, які впливають на результат лікування 
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пацієнтів з переломами ПВПК типу В та С, не існує стандартів щодо вибору 

типу хірургічного втручання і питання залишається дискутабельним. Останніми 

роками RTSA плечового суглоба, запропоноване Grammont [96, 221], є 

основним методом первинного хірургічного лікування пацієнтів із переломами 

ПВПК типів 11-В, 11-С за AO/OTA з відсутністю технічної можливості 

проведення остеосинтезу та осіб з остеопорозом і ушкодженням м’язів 

обертальної манжети плеча. Необхідно зауважити, що наявність дефектів 

проксимального відділу плечової кістки та гленоїдальної западини лопатки 

призводить до технічних труднощів за умов використання стандартних 

комерційних реверсивних ендопротезів плечового суглоба. Застосування 

адитивних технологій і 3D-друку компонентів реверсивних ендопротезів із 

трабекулярного титану дозволяють вирішувати такі проблемні питання.  

 

Клінічний приклад 7 

Пацієнтка C., 71 рік, поступила до відділення політравми, 

ендопротезування та реабілітації КНП «МКЛ № 16» ДМР 20.11.2022 з 

діагнозом: застарілий переломовивих правого плечового суглоба з вираженою 

привідною контрактурою та вираженим больовим синдромом (AO/OTA 11-В3, 

КІ = 0,3), 6 міс. після травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної 

западини (рис. 8.46). 

За результатами МРТ встановлено ушкодження м’язів обертальної 

манжети плеча. Через наявність дефекту гленоїдальної западини пацієнтці на 

підставі даних СКТ проведено індивідуальне проектування 3D пластикових 

кондукторів під осьову шпицю, індивідуальне моделювання та виготовлення 

пористої базової пластини під гемісферу ендопротеза Evolutis UNIC® 

(рис. 8.47‒8.49). 

Під загальною та провідниковою анестезією 21.11.2022 пацієнтці С. 

виконано операцію: первинне тотальне гібридне реверсивне ендопротезування 
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правого плечового суглоба Evolutis UNIC® з індивідуальною 3D пористою 

титанової опорною пластиною з урахування заміщення дефектів гленоїдальної 

западини (рис. 8.50). 

 

  
а б 

Рис. 8.46. Рентгенограми пацієнтки C., 71 років, 11-В3, 6 міс. після 

травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної западини. 

 

   

а б в 

Рис. 8.47. Комп’ютерні 3D-моделі: а) з кондуктором для осьової спиці; 

б, в) базової пластини з урахуванням заміщення дефектів. 
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Рис. 8.48. 3D-модель розробленої гленоїдальної опорної пластини з 

гемісферою Evolutis UNIC®. 

 

  
Рис. 8.49. Виготовлений за допомогою 3D-друку пористий компонент —

гленоїдальна опорна пластина під напівсферу (головку) системи Evolutis UNIC® 

з урахуванням заміщення дефектів. 

 

Іммобілізацію пов’язкою типу Дезо продовжували 4 тижні. Пасивні рухи 

в плечовому суглобі під контролем інструктора з лікувальної фізкультури 

дозволені на 1-му тижні після операції, активні — через 4 тижні. Функція 

правого плечового суглоба відновилася та становила згідно з оцінкою за 

Constant-Murley через 1 міс. 80 балів, через 3 міс. — 85 балів (рис. 8.51, 8.52). 
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а б в 

Рис. 8.50. Етапи хірургічного лікування пацієнтки С. з використанням 

індивідуальної 3D гленоїдальної опорної пластини з урахуванням заміщення 

дефектів: а) дефект гленоїдальної западини; б) імплантація гленоїдальної 

опорної пластини; в) вигляд ендопротеза в операційній рані після імплантації. 

 

  
а б 

Рис. 8.51. Рентгенограми пацієнтки С. через 3 міс. після операції: пряма 

(а) та трансторакальна (б) проекції.  
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Рис. 8.52. Зовнішній вигляд пацієнтки С. через 3  міс. після RTSA. 

Функціональний результат. 

 

Використання в цьому випадку 3D-моделювання з урахуванням дефекту 

гленоїдальної суглобової поверхні та створення індивідуальної гленоїдальної 

частини реверсивного ендопротеза плечової кістки з трабекулярного титану 

дозволили отримати через 3 міс. відмінний результат — 85 балів за Constant-

Murley Shoulder Score. 

 
Клінічний приклад 8 

Пацієнт C., 60 років, надійшов до відділення політравми, 

ендопротезування та реабілітації КНП «МКЛ № 16» ДМР з діагнозом: 

застарілий переломовивих правого плечового суглоба з вираженою привідною 

контрактурою та вираженим больовим синдромом (AO/OTA 11-С3, КІ = 0,3), 

2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної западини 

(рис. 8.53, 8.54). 

За даними СКТ проведено індивідуальне проектування 3D пластикових 

кондукторів під осьову шпицю, індивідуальне моделювання та виготовлення 

пористої гленоїдальної опорної пластини під гемісферу ендопротеза Evolutis 

UNIC® (рис. 8.55, 8.56). 
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Рис. 8.53. Рентгенограми пацієнта C., 60 років, 11-С3, 2 міс. після травми, 

дефект суглобової поверхні гленоїдальної западини. 

 

 
Рис. 8.54. СКТ-скани пацієнта C., 60 років, 11-С3, 2 міс. після травми, 

дефект суглобової поверхні гленоїдальної западини. 

 

Під загальною та провідниковою анестезією пацієнтові С. виконано 

операцію: первинне тотальне гібридне реверсивне ендопротезування правого 

плечового суглоба Evolutis UNIC® з індивідуальною 3D пористою титанової 

опорною пластиною з урахування заміщення дефектів гленоїдальної западини 

(рис. 8.57). 
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а б в 

Рис.  8.55. Етапи моделювання за дефекту гленоїдальної впадини: Custom-

моделювання та виготовлення пористої гленоїдальної опорної пластини під 

гемісферу ендопротеза Evolutis UNIC® (а); комп’ютерна 3D-модель із 

кондуктором для осьової спиці (б) та гленоїдальної опорної пластини під 

гемісферу ендопротеза Evolutis UNIC® з урахуванням заміщення дефектів (в). 

 

 
Рис. 8.56. Пластикова надрукована модель розробленої гленоїдальної 

опорної пластини з урахуванням дефектів гленоїдальної западини лопатки. 
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а Б 

Рис. 8.57. Етапи хірургічного лікування пацієнта С.: імплантація 3D 

гленоїдальної опорної пластини (а) та її вигляд в операційній рані (б). 

 

Іммобілізація пов’язкою типу Дезо тривала 4 тижні. Пасивні рухи в 

плечовому суглобі під контролем інструктора з лікувальної фізкультури 

розпочато на 1-му тижні після операції, активні — через 4 тижні. Функція 

правого плечового суглоба відновилася: показник за Constant-Murley через 

1 міс. після операції дорівнював 80 балів, через 3 міс. — 85 балів (рис. 8.58, 

8.59). 

  
а б 

Рис. 8.58. Рентгенограми пацієнта С. відразу (а) та через 3 міс. (б) після 

операції. 
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а б в 

Рис. 8.59. Фото пацієнта С. через 3 міс. після RTSA. Функціональний 

результат. 

 

Використання в цьому випадку 3D-моделювання з урахуванням дефекту 

гленоїдальної суглобової поверхні та створення індивідуальної гленоїдальної 

частини реверсивного ендопротеза плечової кістки з трабекулярного титану 

дозволили отримати відмінний результат (85 балів за системою Constant-Murley 

Shoulder Score) через 3 міс. 

 

8.5 Порівняльна характеристика результатів лікування пацієнтів 

трьох груп із переломами проксимального відділу плечової кістки 

 

Узагальнені результати проведеного лікування всіх пацієнтів із 

переломами ПВПК кістки за середніми показниками за Constant-Murley Shoulder 

Score через 3, 6, 12 міс. після операції представлені на рис. 8.60. 

Визначено позитивну середню динаміку в усіх пацієнтів не залежно від 

способу лікування з отриманням через 6 і 12 міс. переважно добрих і 

задовільних результатів. Середній показник за Constant-Murley Shoulder Score у 

групах І, ІІ, ІІІ становив через 6 міс. (76,6 ± 7,7), (82,7 ± 5,4), (78,8 ± 4,4) балу 
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відповідно, через 12 міс. — (78,4 ± 8,3), (87,3 ± 3,1) і (81,3 ± 6,4) балу 

відповідно. Серед 102 пацієнтів через рік після операції 43 (42,2 %) мали за 

шкалою Constant-Murley Shoulder Score відмінні оцінки, 41 (40,2 %) — добрі, 

14 (13,7 %) — задовільні, 4 (3,9 %) — незадовільні.  

 

 
Рис. 8.60. Результати лікування пацієнтів із переломами ПВПК за 

середніми показниками за Constant-Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. 

після операції. 

 

Кращу динаміку протягом року після операції та вищій середній показник 

за Constant-Murley Shoulder Score визначено у пацієнтів ІІ групи порівняно з 

І групою (рис. 8.60), незважаючи на більший середній вік пацієнтів групи ІІ: 

(63,2 ± 7,6) року проти (59,0 ± 8,1) року в групі І. Середній вік пацієнтів 

групи ІІІ становив (63,1 ± 8,9) року. Як вже зазначено, пацієнти групи ІІ мали 

порівняно з іншими групами також кращу динаміку результатів за всіма 

віковими групами (рис. 8.2). 

У пацієнтів ІІ та ІІІ груп вже через 6 міс. після операції були відсутні 

незадовільні результати, та їх результати ще покращувалися протягом 

наступних 6 міс. При цьому у групі ІІІ зареєстрована найбільша частка 

переломів типу 11-С за AO/OTA — 75 % проти 30 % у середньому серед усіх 

102 пацієнтів. 
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Аналіз результатів лікування підгруп пацієнтів залежно від типу перелому 

показав нижчий середній бал за Constant-Murley Shoulder Score в разі переломів 

типу 11-С AO/OTA порівняно з випадками переломів типу 11-В: у 71 пацієнта з 

переломами типу 11-В через 6 і 12 міс. після операції — (82,5 ± 5,8) і (86,1 ± 5,2) 

балу відповідно, у 31 пацієнта з переломами типу 11-С — (77,6 ± 7,3) і 

(80,8 ± 8,6) балу. 

Порівняння частки ускладнень за групами пацієнтів виявило найбільшу її 

величину в групі І (38 %), у групі ІІ вона була меншою практично у 2 рази 

(20,5 %), у групі ІІІ — у 1,5 рази (25 %) (рис. 8.61).  

 

 
Рис. 8.61. Частка ускладнень (у відсотках) за групами пацієнтів. 

 

Аваскулярний некроз головки плечової кістки був визначений у строки 

від 6 до 12 міс. лише у 4 пацієнтів (2 чоловіки, 2 жінки) І групи, внаслідок чого 

їм видалено металоконструкції та проведено RTSA. В інших групах ознаки 

аваскулярного некрозу головки плечової кістки не зафіксовано. Таким чином, 

частка пацієнтів з аваскулярним некрозом головки плечової кістки складає 8 % 

за групою І, або 3,92 % за загальною кількістю прооперованих пацієнтів. 

Узагальнені дані пацієнтів з ускладненнями містяться у табл. 8.3. 
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Таблиця 8.3 

Узагальнені дані пацієнтів з ускладненнями за групами 

Показник 
Група 

І ІІ ІІІ* 

1 2 3 4 
Кількість осіб з 

ускладненнями та їх частка 

(%) у групі 

19 (38) 9 (20,5) 2 (25) 

Середній вік пацієнтів, 

років 
61,6 67,1 60,0 

Середнє значення 

кортикального індексу 
0,375 0,371 0,380 

Частки переломів (%) типу 
11-С і 11-В за 
класифікацією AO/OTA 

42,1 (57,9) 11,1 (88,9) 50,0 (50,0) 

Середній час після травми 
перед операцією, діб 

2 6 20 

Види ускладнень 

- вторинне 
зміщення, 
- поверхнева 
інфекція, 
- аваскулярний 
некроз головки 
плеча, 
- варусне 
зміщення  
відламків, 
- перфорація 
фрагмента 
головки гвинтом, 

- варусне 
зміщення 
відламків,  
- поверхнева 
інфекція,  
- перфорація 
фрагмента 
головки 
гвинтом, 
- вторинне 
зміщення 

- поверхнева 
інфекція, 
- вивих 
ендопротеза 
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Продовження табл. 8.3 
1 2 3 4 

Види ускладнень 
- дестабілізація 
металоконструкції 

  

Ознаки аваскулярного 
некрозу головки плеча 

так ні ні 

Середній бал за Constant-
Murley Shoulder Score 
після операції через: 

   

3 міс. 72,9 ± 4,8 73,6 ± 6,1 75,0 

6 міс. 74,7 ± 8,1 77,2 ± 5,1 80,0 

12 міс.  75,5 ± 8,8 85,0 ± 4,3 80,0 
Примітка. * — дані по двом пацієнтам 

 

Узагальнені результати лікування пацієнтів з ускладненнями за середніми 

показниками за Constant-Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. після операції 

наведені на рис. 8.62. Діаграми показують, що у пацієнтів з ускладненнями 

спостерігалась позитивна середня динаміка, причому краща — в пацієнтів 

групи ІІ. Пацієнти з ускладненнями у ІІ і ІІІ групах через 12 міс. також мали 

переважно добрі результати. 

Установлено, що використання пластин PHILOS у пацієнтів І групи з 

ускладненнями дало можливість отримати в терміни від 6 до 12 міс. після 

операції позитивні результати у 36 (72 %) осіб, задовільні — у 8 (16 %), 

незадовільні — у 6 (12 %). У результаті застосування пластин PHILOS з 

додатковим армуванням фрагментів плечової кістки PLA-імплантатами 

одержано відмінні та добрі результати у 36 (81,8 %) пацієнтів групи ІІ, 

задовільні — у 8 (18,2 %), незадовільних — не зафіксовано. 

Середній показник за Constant-Murley Shoulder Score для пацієнтів з 

ускладненнями у групах І, ІІ становив через 6 міс. (74,7 ± 8,1) і (77,2 ± 5,1) балу 
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відповідно; через 12 міс. — (75,5 ± 8,8) і (85,0 ± 4,3) балу. У групі ІІІ обидва 

пацієнти з ускладненнями мали бали 80. 

 

 
 

Рис. 8.62. Результати лікування пацієнтів з ускладненнями за Constant-

Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 міс. після операції. 

 

Темі лікування переломів проксимального відділу плечової кістки у 

сучасній медичній літературі присвячена значна кількість публікацій. Проте 

знайти аналогічні за всіма показниками дослідження, з результатами яких 

можна коректно порівняти отримані нами результати, виявилось складно. 

Наявні роботи про результати подібного хірургічного лікування значно 

розрізняються за кількістю пацієнтів (від 9 [287] до 791 [292] осіб), їх віковим та 

демографічним складом, частками переломів різних типів, часом 

післяопераційного спостереження (від 3 міс. [287] до 6 років [79]), шкалами для 

оцінювання результатів (ASES – American Shoulder and Elbow Surgeons score, 

DASH – Disability of the Arm, Shoulder and Hand score або Constant-Murley 

Shoulder Score) тощо. Частина з описаних у літературі результатів — це 

метадані, отримані за узагальненими результатами хірургічного лікування 

пацієнтів різними лікарями у різних клініках та країнах. 

Отже, ми не знайшли абсолютно подібних нашому досліджень, але обрали 
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для порівняння статті з результатами хірургічного лікування пацієнтів із 

переломами ПВПК старших за 50 років, кількістю пацієнтів у групі понад 30, 

три- та чотирифрагментарними переломами за класифікацією Neer, тривалістю 

спостереження після операції не менше одного року, оцінюванням результатів 

за шкалою Constant-Murley Shoulder Score та наявністю даних про вид і частку 

післяопераційних ускладнень. 

За підсумками аналізу обраних джерел визначено, що серед 70 пацієнтів, 

старших за 55 років, мінімум через 18 міс. після стабілізації перелому ПВПК за 

допомогою блокованої пластини діапазон значень за Constant-Murley Shoulder 

Score у разі трифрагментарних переломів за Neer становив 65‒72 бали, 

чотирифрагментарних — 61‒69 балів; у 46 (65,7 %) випадках отримано 

задовільні результати (у середньому 71 бал), 24 (34,3 %) — незадовільні 

(63 бали) [274]. Ускладнення у вигляді аваскулярного некрозу, зміщення 

відламків, вторинного зміщення, перфорації головки гвинтом були зафіксовані у 

28 (40 % ) пацієнтів. 

В іншій роботі оприлюднено результати лікування 38 пацієнтів (вік 

(65,5 ± 9,4) року) з переломами ПВПК. Усім пацієнтам перелом фіксували за 

допомогою блокованої пластини, в кістковомозковий канал плечової кістки 

встановлювали кортикальний алотрансплантат. Через рік після операції 

середній показник за Constant-Murley Shoulder Score становив 87 балів (діапазон 

від 51 до 95), зокрема, у 19 осіб із трифрагментарними переломами — 

(87,8 ± 6,6) балу, у 12 з чотирифрагментарними — (86,1 ± 6,3) балу. Зафіксовано 

один частковий остеонекроз [224]. У результаті проведеного системного 

аналізу, до якого війшло 12 досліджень і загалом 791 пацієнт з хірургічним 

лікуванням переломів ПВПК із використанням різних блокованих пластин, 

через рік після операції автори отримали 74,3 балу за Constant-Murley Shoulder 

Score; аваскулярний некроз зафіксовано у 7,9 % випадків, перфорацію головки 

плечової кістки гвинтом — 11,6 %, частка повторних операцій — 13,7 % [292]. 
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Інший системний огляд охопив 12 досліджень із загальною кількістю 

514 пацієнтів старших за 18 років, які отримали ушкодження ПВПК внаслідок 

травми. Усі пацієнти отримали хірургічне лікування з використанням 

блокованих пластин, термін спостереження становив понад 18 міс. За 

результатами останнього клінічного обстеження середній показник за Constant-

Murley Shoulder Score становив 74 бали; частка ускладнень — 49 %, у тому 

числі аваскулярний некроз — 10 %, перфорація головки гвинтом — 8 %, 

інфекції — 4 % [280]. Таким чином, отримані нами результати лікування 

пацієнтів із трифрагментарними переломами порівнянні, а з 

чотирифрагментарними — незначно нижчі за результати, що описані у 

літературі, та кращі за результати, що отримані у більшості подібних 

досліджень, особливо за часткою незадовільних результатів.  

Загалом, ми дійшли висновку, що результати хірургічного лікування 

пацієнтів з переломами ПВПК кращі в осіб молодшого, ніж похилого віку, а 

також у випадках трифрагментарних переломів порівняно з 

чотирифрагментарними за класифікацією Neer, що узгоджується з думкою 

інших фахівців [143]. Зокрема, показано, що хірургічне лікування переломів 

ПВПК у пацієнтів похилого та старечого віку асоційовано зі значною часткою 

післяопераційних ускладнень, а саме розвитку аваскулярного некрозу, та 

повторних операцій. На підставі аналізу результатів лікування 154 пацієнтів 

(середній вік 55,8 року) із переломами ПВПК встановлено підвищення ризику 

виникнення аваскулярного некрозу зі збільшенням віку пацієнтів і складності 

перелому: зокрема, для осіб старших за 60 років ризик ускладнень збільшився в 

3,3 раза, аваскулярного некрозу — в 4,1 раза [82]. Серед 101 пацієнта з 

початковим варусним (середній вік 59,3 року) або вальгусним (середній вік 62,4 

року) зміщенням шийки плечової кістки через мінімум 12 міс. після ORIF у 

30 % випадків виникли ускладнення, у 14 % — виконано повторні операції [94]. 

Серед 173 пацієнтів, старших за 60 років, рівень ускладнень складав 44 %, 
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повторних операцій — 11 %; причому в осіб із трифрагментарними переломами 

рівень невдач дорівнював 39 %, із чотирифрагментарними — 45 % [79]. Серед 

37 пацієнтів ускладнення мали 35 % осіб, у т.ч. аваскулярний некроз — 13 %, 

повторних операцій потребували 19 % пацієнтів. Серед 267 пацієнтів зі 

середнім віком 65,2 року аваскулярний некроз зафіксовано у 3,7 % осіб [93]. 

Можна відзначити, що зафіксований у нашому дослідженні рівень 

ускладнень 29,4 % відповідає нижній границі показаного в науковій літературі 

діапазону 27‒49 %, а частка пацієнтів з аваскулярним некрозом, що дорівнює 

3,9 %, є меншою, ніж у більшості робіт. 

 

Клінічний приклад 9 

Пацієнтка Г., 1963 року народження, надійшла до відділення політравми, 

ендопротезування та реабілітації КНП «МКЛ № 16» ДМР 28.02.2022 з 

діагнозом: ЗЧМТ, струс головного мозку, внутрішньосуглобовий осколковий 

перелом проксимального відділу лівої плечової кістки (AO/OTA 11C21) 

(рис 8.63). 

 

   

а б в 

Рис. 8.63. Рентгенограми пацієнтки Г., AO/OTA 11C21: а) після травми; 

б, в) через 6 міс. після хірургічного втручання.  
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Під загальною та провідниковою анестезією 01.03.2022 проведена 

відкрита репозиція, накістковий металоостеосинтез пластиною PHILOS із 

використанням двох пористих 3D-друкованих PLA-імплантатів. Іммобілізація 

пов’язкою типу Дезо тривала 4 тижні. Активні рухи в лівому ліктьовому суглобі 

розпочато на 2-у добу після операції, пасивні в плечовому суглобі під 

контролем інструктора з лікувальної фізкультури — на 1-му тижні після 

операції, активні — через 4 тижні. Функція правого плечового суглоба 

відновилася та за Constant-Murley через 3 міс. становила 78 балів, через 6 міс. — 

85 балів (рис. 8.64). 

 
Рис. 8.64. Фото пацієнтки Г. через 6 міс. після ORIF. Функціональний 

результат. 

 

Унаслідок багатьох чинників, які впливають на результат лікування 

пацієнтів остеопорозом за переломів типу В і С, не існує стандартів щодо 

вибору типу хірургічного втручання і питання залишається дискутабельним. 

Останнім часом найчастішим підходом є RTSA плечового суглоба у пацієнтів 

даної категорії. Проте опубліковано незначну кількість робіт щодо порівняння 

клінічних результатів RTSA та ORIF у пацієнтів із переломами ПВПК типу В і 

C (AO/OTA). Унікальні біомеханічні принципи та конструктивні особливості 

RTSA роблять його придатним варіантом лікування переломів ПВПК у людей 

похилого віку на фоні остеопорозу та дефектів горбиків і надійним способом 
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порятунку після невдалої геміартропластики або неспроможного ORIF [30, 36, 

157, 244, 262, 266, 270]. RTSA має явні переваги перед геміартропластикою та 

внутрішньою фіксацією, забезпечує полегшення болю та надійне відновлення 

або значне покращення функціональних результатів. Як наслідок, за останнє 

десятиліття спостерігається збільшення кількості RTSA у пацієнтів похилого 

віку [28]. 

Проведений порівняльний аналіз хірургічного лікування пацієнтів І та ІІ 

груп з переломами ПВПК у нашому дослідженні показав, що використання 

PLA-імплантатів, виготовлених за допомогою 3D-друку як армуючого 

матеріалу, під час проведення ORIF дозволяє отримати у більшості випадків 

(81,8 %) позитивні результати з мінімальною кількістю ускладнень. Аналіз 

негативних результатів ORIF пацієнтів І групи, де можна було б використати 

пористі PLA-імплантати, дозволив запропонувати диференційований підхід до 

вибору хірургічного лікування для пацієнтів з переломами ПВПК типу AO/OTA 

11-В, 11-С: 

1) перелом типу AO/OTA 11-В, 11-С, КІ = 0,4-0,5 — виконання ORIF 

можливе і необхідне; 

2) перелом типу AO/OTA 11-В, 11-С, КІ < 0,4 — ORIF можливе, з 

обов’язковим використанням в якості армуючого матеріалу 3D пористих 

імплантатів із поліклактиду; 

3) перелом типу AO/OTA 11-C; КІ < 0,4 — за технічної неможливості 

проведення стабільного ORIF необхідно виконувати первинне реверсивне 

тотальне ендопротезування. 

Первинне використання RTSA у випадку переломів ПВПК типу AO/OTA 

11-В, 11-C і технічний неможливості проведення ORIF дозволило отримати 

позитивні результати у 75 % пацієнтів у терміни від 6 до 12 міс. після 

операції — 82,0 бали за Constant-Murley Shoulder Score з відновленням функції 

плечового суглоба за відсутності ознак нестабільності компонентів ендопротеза. 
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8.6 Резюме 

 

Таким чином, на підставі отриманих результатів дослідження слід 

зазначити, що внаслідок виконання відкритої репозиції та накісткової фіксації 

переломів ПВПК пластинами типу PHILOS у пацієнтів з остеопорозом 

отримано позитивні результати у 36 (72 %) випадків, задовільні — у 8 (16 %), 

незадовільні — 6 (12 %); середній показник за Constant-Murley Shoulder Score 

через 12 міс. склав 78,4 бали. 

Застосування пластин PHILOS для остеосинтезу переломів ПВПК з 

додатковим армуванням розробленими пористими 3D імплантатами з 

полілактиду в пацієнтів з остеопорозом дозволило одержати у терміни від 6 до 

12 міс. після операції у 36 (81,8 %) випадків відмінні та добрі результати, у 

8 (18,2 %) — задовільні, та знизити кількість ускладнень, середній показник за 

Constant-Murley Shoulder Score дорівнював 88,0 балів. 

У ІІІ групі (первинне RTSA) у всіх пацієнтів досягнуто відновлення 

функції плечового суглоба за відсутності ознак нестабільності компонентів 

ендопротеза. У терміни від 6 до 12 міс. після операції в 6 (75 %) пацієнтів 

отримані позитивні результати, у 2 (25 %) — задовільні (82,0 бали за Constant-

Murley Shoulder Score). 

Проведено клінічну апробацію авторського реверсивного модульного 

ендопротеза плечового суглоба, виготовленого за допомогою адитивних 

технологій із пористого титану, та отримано позитивні найближчі результати. 

Конструктивні особливості запропонованого реверсивного ендопротеза 

підвищать надійність і довговічність його роботи з покращеними 

функціонально-клінічними властивостями. 

Запропоновано диференційований підхід до вибору методу хірургічного 

лікування пацієнтів із переломами ПВПК відповідно до їхнього типу за 

класифікацією AO/OTA та кортикального індексу, що дозволить отримати 
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позитивні анатомо-функціональні результати та попередити негативні наслідки 

хірургічного лікування. 
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ВИСНОВКИ 

1. На підставі аналізу наукової літератури визначено відсутність 

стандартизованого підходу до вибору тактики лікування пацієнтів із 

переломами ПВПК, зокрема, хірургічних методик для осіб похилого і старечого 

віку з остеопорозом, рівень післяопераційних ускладнень в яких сягає 27‒49 %. 

Залишаються відкритими питання диференційного вибору хірургічного 

лікування у пацієнтів з переломами ПВПК типу 11-B, 11-C за AO/OTA, вибору 

пластичного матеріалу для посилення міцності та надійності фіксації 

фрагментів кістки за умов виконання остеосинтезу, удосконалення 

конструктивних особливостей і пар тертя реверсивних ендопротезів плечового 

суглоба. Зазначене обумовлює актуальність обраного напряму досліджень. 

2. Унаслідок виконання експериментів in vivo встановлено, що 

імплантати, виготовлені з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D за допомогою 

технології 3D-друку, є біосумісними, не чинять токсичного впливу на організм, 

не призводять до розвитку запального процесу та деструкції кістки. Високі 

остеоінтегративні якості імплантатів відображено в показниках індексу 

остеоінтеграції через 9 міс. після імплантації: (97,1 ± 6,2) % в метафізарному 

дефекті стегнової кістки щурів, (94,3 ± 5,1) % — в діафізарному. На кінцевий 

термін дослідження (9 міс.) імплантати із полілактиду зберігали форму, 

деградації біоматеріалу не встановлено. Зазначене дає змогу рекомендувати 

полілактид Ingeo™ Biopolymer 4032D для виготовлення фіксаторів або 

заповнення порожнин у компактній і губчастій кістках на тривалий термін в 

якості армуючого матеріалу. 

3. Проведений порівняльний аналіз механічних властивостей довів, що 

показник еластичності кістки під дією розтягувальних навантажень перевищує в 

6,7 раза (p = 0,001) величини зразків із полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D, 

під дією стискальних навантажень — в 1,7 раза (p = 0,001). А за умов дії 

згинальних навантажень суттєвих відмінностей між показниками кістки та 
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зразками з полілактиду не виявлено, тобто імплантати з полілактиду не можуть 

визивати ушкодження кістки при навантаженні, що дозволяє використовувати 

імплантати з полілактиду Ingeo™ Biopolymer 4032D, виготовлені шляхом 

3D-друку, для заповнення кісткових порожнин в якості армуючого матеріалу. 

4. Морфологічний аналіз перебудови та регенерації кісткової тканини 

навколо двох типів титанових імплантатів (з шорсткою поверхнею або 

макропористою структурою (розмір пор 300 мкм)) та зразків із пористого 

танталу (розмір пор 300 мкм) показав перебіг дистанційного остеоґенезу на 

ранніх термінах дослідження (7 і 14 діб). Визначено відмінності між титановими 

імплантатами за показниками індексу остеоінтеграції та відносного об’єму 

новоутвореної кістки через 3 міс. після операції: вони були вищими (p < 0,001) 

для імплантатів із макропористою структурою, ніж із шорсткою поверхнею — 

(66,8 ± 2,7) % проти (51,3 ± 2,7) % та (48,4 ± 2,2) % проти (36,9 ± 2,6) % 

відповідно. Показники індексу остеоінтеграції та відносного об’єму 

новоутвореної кістки для зразків із танталу дорівнювали (70,4 ± 4,3) % і 

(51,2 ± 3,1) % відповідно і не відрізнялись від величин для макропористого 

титану. За результатами біохімічного дослідження крові щурів найменшу 

реакцію з боку кісткової тканини спостерігали в разі використання штифтів з 

титану з макропористою поверхнею, що віддзеркалювалось незначним 

збільшенням вмісту глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів та активності лужної 

фосфатази на 7 і 14 день після імплантації. 

5. Експериментальне дослідження на щурах довело високі адгезивні та 

остеоінтегративні якості сталевих імплантатів з алмазоподібним вуглецевим 

покриттям, про що свідчить прикріплення клітин до їхньої поверхні на ранніх 

термінах дослідження та утворення кісткової тканини через 3 міс. після 

встановлення в дистальний метафіз стегнової кістки з показником 

остеоінтеграції (88,1 ± 3,5) %. Динаміка гематологічних показників у щурів 

після введення в стегнову кістку сталевих імплантатів з алмазоподібним 
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вуглецевим покриттям довела незмінність показників еритроцитопоезу, 

кількості лейкоцитів та показників лейкограми упродовж всіх термінів 

спостереження, окрім збільшення відсотку еозинофілів на 7-му добу та 

лімфоцитів через 3 міс. Доведено менш виражений ступінь метаболічних 

порушень у тварин, яким встановлено у стегнову кістку сталеві імплантатів з 

алмазоподібним вуглецевим покриттям порівняно з групою з імплантатами без 

покриття. 

6. Дослідження зносостійкості алмазоподібних вуглецевих плівок і 

залишків зносу поліетилену штифтів за допомогою POD-тесту показало ознаки 

полірування, подряпин і канавок поліетилену та середню швидкість зносу 

72,083 мг/Мц в першій групі (з прошарком із титану), та 48,244 мг/Мц — в 

другій (без прошарку із титану). Розроблена технологія нанесення 

алмазоподібного вуглецевого шару з фільтрованих потоків вакуумно-дугової 

плазми дозволяє отримати стійке DLC-покриття на кобальт-хром-молібденових 

дисках як з підкладкою з шару титану, так і без нього. 

7. На підставі аналізу результатів біомеханічного дослідження, 

проведеного на фізичних моделях плечової кістки з композитного матеріалу з 

властивостями остеопоротичної кістки, встановлено найбільшу жорсткість 

фіксації трифрагментарного перелому ПВПК за умов його стабілізації за 

допомогою чотирьох 5,0 мм канюльованих гвинтів зі спонгіозним різьбленням. 

Водночас, найбільшу несучу здатність і величину енергії деформування в 

системі «кістка ‒ фіксатор» визначено для використання пластини з кутовою 

стабільністю PHILOS з іржостійкої сталі з додатковим армуванням фрагмента 

головки плечової кістки двома імплантатами з полілактиду. 

8. Унаслідок виконання біомеханічних досліджень із використанням 

удосконаленої тривимірної моделі плечового суглоба визначено, що 

використання PLA-імплантатів у разі стабілізації трифрагментарних переломів 

ПВПК за допомогою пластини PHILOS дозволяє зменшити напруження на 
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пластину та гвинти. За умов фіксації гвинтів у PLA-імплантатах значно не 

змінюється НДС у кірковій і губчастій кістках. Значення напружень у губчастій 

кістці в зоні розташування в PLA-імплантатах збільшилося на 0,4 МПа, та в 

інших зонах відхилення не перевищило 0,01 МПа. Напруження, які виникають в 

PLA-імплантатах, є меншими за припустимі в 5 разів і не впливають на міцність 

з’єднання.  

9. Результати обчислень базових морфометричних параметрів 

плечового суглоба за даними спіральної комп’ютерної томографії довели, що 

висота проксимальної частини модульного реверсивного ендопротеза у вигляді 

чашки має складати не менш ніж 20 мм з урахуванням встановленого вкладиша. 

Доцільним є виконання проксимальних частин ніжки ендопротеза не менше 

трьох типорозмірів із діаметром основи 38 мм, 40 мм, 42 мм та відповідно ним 

три типорозміри гленоїдальних головок. Значення ендостального діаметра 

плечової кістки поступово зменшується в дистальному напрямку, тому доцільно 

виконання конічної ніжки ендопротеза з більш широкою проксимальною 

частиною. Значення шийково-діафізарного кута α коливаються від 123° до 149°, 

в середньому 137,4° ± 4,7°, тому запропоновано в новому реверсивному 

ендопротезі закласти кут 135° між чашкою проксимальної частини та ніжкою. 

Отримані дані свідчать про необхідність створення не менше трьох 

типорозмірів гленоїдальних опорних пластин діаметром 26 мм, 30 мм і 32 мм. 

10. Проведений порівняльний аналіз напружено-деформованого стану 

елементів проксимального відділу плечової кістки та лопатки в нормі і після 

моделювання імплантації двох типів реверсивних тотальних ендопротезів 

плечового суглоба — авторського та комерційного. Доведено, що порівняно зі 

здоровим плечовим суглобом у моделях із реверсивними тотальними 

ендопротезами плечового суглоба значно змінюються контактні напруження та 

площі контакту. Встановлено, що максимальне напруження в деталях 

контактних частин ендопротеза за умов відведення плечової кістки під кутом 
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90° не перевищувало +1,78 МПа, згинання — +5,8 МПа. Максимальні 

напруження на вкладці за умов відведення плеча сягали +8,6 МПА, 

мінімальні — –7,38 МПа, за умов згинання — +2,3 МПа та –2,45 МПа 

відповідно. Величини напружень виявилися набагато меншими за граничні для 

матеріалів елементів ендопротезів. Визначено, що контактні площі гемісфери та 

вкладки обох реверсивних ендопротезів за умов відведення та згинання кінцівки 

на 90° значно більші, ніж у здоровому плечовому суглобі. Показано, що 

найбільші напруження виникають у контактних зонах обох ендопротезів. 

11. На підставі проведеної клінічної апробації визначено, що 

застосування пластин PHILOS для остеосинтезу переломів ПВПК з додатковим 

армуванням розробленими пористими 3D імплантатами з полілактиду в 

пацієнтів з остеопорозом дає змогу одержати у терміни від 6 до 12 міс. після 

операції у 81,8 % випадків відмінні та добрі результати, у 18,2 % – задовільні, 

середній показник за Constant-Murley Shoulder Score дорівнював 88,0 балів. 

Запропонована модифікована пориста форма 3D-імплантатів із полілактиду 

дозволяє збільшити площу контакту імплантата з кісткою, а його порожнечі 

використовувати для розміщення додаткових ліків, наприклад, плазми крові, 

насиченою тромбоцитами, антибіотиками. 

Проведено клінічну апробацію авторського реверсивного модульного 

ендопротеза плечового суглоба, виготовленого за допомогою адитивних 

технологій із пористого титану, та отримано позитивні найближчі результати. 

У ІІІ групі (первинне RTSA) у всіх пацієнтів досягнуто відновлення функції 

плечового суглоба за відсутності ознак нестабільності компонентів ендопротеза. 

У терміни від 6 до 12 міс. після операції у 6 (75 %) пацієнтів отримано 

позитивні результати, у 2 (25 %) — задовільні. Середній показник за Constant-

Murley Shoulder Score — 82,0 бали. 

12. Запропонований диференційований підхід до вибору методу 

хірургічного лікування пацієнтів із переломами проксимального відділу 
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плечової кістки відповідно до типу перелому згідно з класифікацією AO/OTA та 

КІ дозволяє отримати позитивні анатомо-функціональні результати та 

попередити негативні наслідки хірургічного лікування. 
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ДОДАТОК А 
Таблиця А1 

Список пацієнтів, які отримали лікування в Державному закладі 
«Спеціалізована багатопрофільна лікарня №1 Міністерства охорони здоров’я 
України», дані яких використано в дисертаційній роботі Макарова Василя 
Борисовича 

№ з/п ПІБ №історії хвороби Рік операції 
1 2 3 4 
1 Д. 2359 2009 
2 К. 17385 2009 
3 Ф. 1326 2010 
4 Ш. 2093 2010 
5 C. 8217 2010 
6 Г. 8788 2010 
7 Р. 9165 2010 
8 А. 11167 2010 
9 Т. 13482 2010 
10 Ш. 13407 2010 
11 Л. 2864 2012 
12 Б. 9555 2013 
13 М. 11159 2013 
14 Ф. 16062 2013 
15 М. 12833 2014 
16 К. 15378 2014 
17 Б. 15533 2014 
18 Л. 2575 2015 
19 Ф. 5960 2015 
20 Р. 571 2015 
21 П. 6293 2015 
22 К. 831 2016 
23 П. 842 2016 
24 Г. 7614 2016 
25 К. 8278 2016 
26 Д. 8927 2016 
27 М. 9700 2016 
28 М. 11487 2016 
29 А. 11889 2016 
30 К. 12689 2016 
31 М. 193 2017 
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ДОДАТОК Б 
Таблиця Б.1 
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Таблиця Б.2 

Класифікація травми та результати лікування пацієнтів групи ІІ 

№ 

В
ік

, р
ок

и 

С
та

ть
 

С
то

ро
на

 
уш

ко
дж

ен
ня

 Тип перелома 
за 

класифікацією 
АО/ОТА 

Час після 
травми 

до 
операції, 

діб 

Кортикальний 
індекс КІ 

Tingar
t 

індекс 

Кількість, шт. 

У
ск

ла
дн

ен
ня

* Оцінка Constant-
Murley Shoulder 

Score, бали 
3D 

імплантатів 
з 

полілактиду 

алотрансплан-
татів «ОМС-

А-КГГ» 3 
міс. 

6 
міс. 

12 
міс. 

1 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 
1 67 ж права 11В3 2 0,40 6,0 2   82 85 90 

2 62 ж права 11В11 10 0,40 6,0 2  ПІ 78 80 85 

3 70 ж права 11В11 2 0,38 5,4 2   78 78 85 

4 71 ж права 11В11 8 0,36 5,2 2  ВЗ 70 75 85 

5 56 ж ліва 11В11 3 0,40 6,0 2 2  84 85 90 

6 60 ж права 11В11 2 0,40 6,0 2   82 85 90 

7 70 ж права 11В11 2 0,40 6,0 2   82 85 90 

8 78 ж ліва 11В22 2 0,29 4,6 3 1 ПГ 75 75 85 

9 56 ж права 11В11 3 0,35 5,1 2   82 85 90 

10 70 ж ліва 11В22 2 0,36 5,2 2 1 ВЗ 80 85 90 

11 65 ж права 11В11 10 0,36 5,2 2   83 85 90 
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Продовження табл. Б.2 
1 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 

12 67 ж права 11В22 2 0,38 5,4 2 1  80 85 90 

13 60 ж права 11В11 2 0,36 5,2 2   85 85 90 

14 58 ж права 11В11 3 0,40 6,0 2  ПІ 84 85 90 

15 55 ж права 11В11 2 0,36 5,2 2   87 87 90 

16 56 ж права 11В11 3 0,38 5,4 2   85 87 90 

17 62 ж права 11В11 2 0,40 6,0 2  ВтЗ 70 75 85 

18 67 ж права 11В11 10 0,40 6,0 2 1 ВЗ 70 75 85 

19 60 ж права 11В11 2 0,38 5,4 2   82 85 85 

20 72 ж права 11В11 2 0,36 5,2 2   82 85 90 

21 65 ж права 11В11 6 0,35 5,1 2  ВЗ 65 70 75 

22 58 ж ліва 11В11 2 0,38 5,4 2   85 90 90 

23 65 ж ліва 11В11 3 0,40 6,0 2   82 90 90 

24 70 ж права 11В11 10 0,40 6,0 2   82 90 90 

25 54 ж права 11В11 2 0,40 6,0 2   78 80 85 

26 58 ж ліва 11В11 8 0,40 6,0 2   80 80 85 

27 54 ж права 11В22 2 0,40 6,0 2   85 90 90 

28 62 ж права 11С21 3 0,35 5,1 2 2  73 75 85 

29 76 ж ліва 11В11 2 0,34 5,0 2 2  68 75 85 
 397 



 

 

Продовження табл.Б.2 
1 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 

30 70 ж права 11С21 2 0,38 5,4 2 1  70 75 85 

31 58 ж права 11С12 3 0,40 6,0 2 1  85 90 90 

32 71 ж права 11С21 12 0,38 5,4 2 1 ВЗ 70 75 85 

33 57 ж ліва 11В11 10 0,38 5,4 2 1  82 85 90 

34 62 ж права 11С21 6 0,29 4,6 3   81 85 85 

35 63 ж права 11В11 2 0,40 6,0 2   80 85 85 

36 62 ж права 11С12 8 0,40 6,0 2 1  67 75 85 

37 76 ж права 11В11 5 0,38 5,4 2   76 80 85 

38 78 ж ліва 11В11 2 0,36 5,2 1 1  76 80 85 

39 45 ч ліва 11C21 2 0,40 6,0 2   80 85 90 

40 48 ч права 11B11 2 0,40 6,0 2   76 80 85 

41 56 ч права 11В11 2 0,40 6,0 2 1  80 85 85 

42 68 ч ліва 11В22 1 0,36 5,2 1   80 90 90 

43 62 ч права 11B11 2 0,36 5,2 1   80 85 85 

44 60 ч права 11В22 3 0,40 6,0 2   80 90 90 

*Примітка: ПІ – поверхнева інфекція, ВЗ – варусне зміщення відламків, ПГ – перфорація фрагмента 

головки гвинтом, ВтЗ – вторинне зміщення до 5 мм. 
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Таблиця Б.3 

Класифікація травми та результати лікування пацієнтів групи ІІІ 

№ 
Вік, 
роки 

Стать 
Сторона 

ушкодження 

Тип перелома за 
класифікацією 

АО/ОТА 

Час після 
травми до 
операції, 

діб 

Кортикаль-
ний індекс КІ 

Tingart 
індекс 

Ускладнення* 

Оцінка Constant-
Murley Shoulder 

Score, бали 
3 міс. 6 міс. 12 міс. 

1 60 ж права 11С21 48 0,40 6,0  80 85 90 

2 60 ч права 11C21 38 0,36 5,2 ВЕ 75 80 80 

3 72 ж права 11C21 60 0,38 5,4  70 75 75 

4 71 ч права 11B22 60 0,40 6,0  70 75 85 

5 60 ж ліва 11B22 2 0,40 6,0 ПІ 75 80 80 

6 50 ж права 11C21 90 0,38 5,4  70 75 75 

7 56 ж права 11C21 2 0,38 5,4  80 85 90 

8 76 ж права 11C21 28 0,38 5,4  70 75 75 

*Примітка: ВЕ — вивих ендопротеза, ПІ — поверхнева інфекція  
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ДОДАТОК В 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

Статті: 

1. Страфун, С. С., Богдан, С. В., Cергієнко, Р. О., & Макаров, В. Б. (2015). 

Результати лікування хворих із переломами проксимального епіметафіза 

плечової кістки. Травма, 16(3), 79–83. https://doi.org/10.22141/1608-

1706.3.16.2015.80236 

Автором проаналізовано результати, зроблено висновки, підготовлено 

статтю до друку. 

2. Дєдух, Н. В., Нікольченко, О. А., & Макаров, В. Б. (2018). Перебудова 

кістки навколо полілактиду, імплантованого у діафіз стегнової кістки. Вісник 

проблем біології і медицини, 1(1(142)), 275–279. http://doi.org/10.29254/2077-

4214-2018-1-1-142-275-279 

Авторові належить ідея дослідження, ним проаналізовано інформацію, 

прооперовано тварин, узагальнено результати та зроблено висновки. 

3. Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Леонтьєва, Ф. С. (2018). Біохімічні 

маркери сполучної тканини у сироватці крові щурів після імплантації 

біополімеру на основі полілактиду. Актуальні проблеми сучасної медицини: 

Вісник української медичної стоматологічної академії, 18(1(61)), 178–180. 

https://jmbs.com.ua/pdf/3/3/jmbs0-2018-3-3-030.pdf 

Авторові належить ідея дослідження, ним визначено стан проблеми, 

прооперовано тварин, узагальнено результати, підготовлено матеріали до 

публікації. 

4. Макаров, В. Б., Дедух, Н. В., & Никольченко, О. А. (2018). 

Остеорепарация вокруг полилактида, имплантированного в метадиафизарный 

дефект бедренной кости (экспериментальное исследование). Ортопедія, 

травматологія та протезування, (2(611)), 102–107. http://doi.org/10.15674/0030-

598720182102-107 

https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.16.2015.80236
https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.16.2015.80236
https://jmbs.com.ua/pdf/3/3/jmbs0-2018-3-3-030.pdf
http://doi.org/10.15674/0030-598720182102-107
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Автор запропонував ідею та розробив дизайн експерименту, взяв участь в 

оперуванні щурів, узагальнив результати, підготовив статтю до друку. 

5. Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Леонтьєва, Ф. С. (2018). Клініко-

лабораторна оцінка дії на організм щурів біополімеру на основі полілактиду 

після імплантації у стегнову кістку. Український журнал медицини, біології та 

спорту, 3(3(12)), 30–33. http://doi.org/10.26693/jmbs03.03.030 

Автором розроблено дизайн експерименту, проаналізовано наукову 

інформацію, узагальнено результати та зроблено висновки. 

6. Макаров, В. Б., Липовский, В. И., Левадный, Е. В., Бойко, И. В., & 

Лазаренко, Г. О. (2018). Экспериментальное исследование жесткости фиксации 

трехфрагментарного перелома проксимального отдела плечевой 

кости. Ортопедія, травматологія та протезування, (4(613)), 115–121. 

http://doi.org/10.15674/0030-598720184115-121 

Автором особисто визначено стан проблеми, проведено науково-

інформаційний пошук, проведено частину експериментальних досліджень, 

зроблено висновки, узагальнено результати, підготовлено матеріали до друку. 

7. Дєдух, Н. В., Макаров, В. Б., & Павлов, А. Д. (2019). Біоматеріал на 

основі полілактиду та його використання як кісткових імплантатів (аналітичний 

огляд літератури). Біль. Суглоби. Хребет, 9(1), 28–35. 

http://doi.org/10.22141/2224-1507.9.1.2019.163056 

Автором проаналізовано наукову інформацію, стан проблеми, результати 

дослідження, підготовлено матеріали до публікації. 

8. Корж, Н. А., Макаров, В. Б., Стрельницкий, В. Е., Дедух, Н. В., & 

Никольченко, О. А. (2019). Алмазоподобные углеродные покрытия в 

эндопротезировании (обзор литературы). Ортопедія, травматологія та 

протезування, (2(615)), 102–111. http://doi.org/10.15674/0030-598720192102-111 

Автором проаналізовано наукову інформацію та стан проблеми, 

підготовлено матеріали до публікації. 

http://doi.org/10.15674/0030-598720184115-121
http://doi.org/10.15674/0030-598720192102-111
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9. Макаров, В. Б., Морозенко, Д.В., & Глєбова, К. В. (2019). Клініко-

біохімічна оцінка токсичності сталевих імплантатів із алмазоподібним 

вуглецевим покриттям після введення до стегнової кістки щурів в 

експерименті. Український журнал медицини, біології та спорту, 4(5(21)), 62–

66. http://doi.org/10.26693/jmbs04.05.062 

Автором розроблено дизайн експерименту, проаналізовано наукову 

інформацію, узагальнено результати та зроблено висновки. 

10. Макаров, В. Б., Морозенко, Д. В., & Глєбова, К. В. (2019). 

Динаміка гематологічних показників у щурів після введення в стегнову кістку 

сталевих імплантатів із алмазоподібним вуглецевим покриттям. Актуальні 

проблеми сучасної медицини: Вісник української медичної стоматологічної 

академії, 19(3(67)), 138–141. http://doi.org/10.31718/2077-1096.19.3.138 

Автором розроблено дизайн експерименту, прооперовано тварин, 

узагальнено результати та зроблено висновки. 

11. Корж, Н. А., Макаров, В. Б., Танькут, А. В., & Подгайская, О. А. 

(2019). Результаты клинической апробации имплантатов из полилактида при 

остеосинтезе переломов проксимального отдела плечевой кости у пациентов с 

остеопорозом. Ортопедія, травматологія та протезування, (4(617)), 26–36. 

http://doi.org/10.15674/0030-59872019426-36 

Автором проаналізовано наукову інформацію, узагальнено результати та 

зроблено висновки. 

12. Корж, Н. А., Макаров, В. Б., Липовский, В. И., & Танькут, А. В. 

(2019). Сравнительный анализ напряженно-деформированного состояния 

системы «кость – имплантат» накостного остеосинтеза пластиной PHILOS с 

различными имплантатами из полилактида. Травма, 20(5), 62–69. 

http://doi.org/10.22141/1608-1706.5.20.2019.185558 

Автором проаналізовано наукову інформацію, запропоновано концепцію 

та дизайн дослідження, узагальнено результати та зроблено висновки. 

http://doi.org/10.15674/0030-59872019426-36
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13. Корж, М. О., Шидловський, М. С., Макаров, В. Б., 

Заховайко, А. А., Танькут, О. В., Карпінський, М. Ю., Карпінська, О. Д., & 

Чуприна, Д. О. (2019). Експериментальне дослідження механічних властивостей 

полілактиду. Травма, 20(6), 5–11. http://doi.org/10.22141/1608-1706.6.20.2019.186029 

Автором проаналізовано наукову інформацію, запропоновано концепцію 

та дизайн дослідження, узагальнено результати та зроблено висновки. 

14. Korzh, M. O., Makarov, V. B., Lipovsky, V. I., Morozenko, D. V., & 

Danylchenko, S. I. (2020). Mathematical modeling of the stress-strain state of the 

“bone-implant” system during the osteosynthesis with a PHILOS with polylactic acid 

implants. Wiadomości lekarskie medical advances, 73(4), 722–727. 

http://doi.org/10.36740/WLek202004118 

Автором проаналізовано наукову інформацію, запропоновано концепцію 

та дизайн дослідження, узагальнено результати та зроблено висновки. 

15. Корж, Н. А., Макаров, В. Б., Сабсай, А. В., Танькут, А. В., & 

Подгайская, О. А. (2020). Результаты открытой репозиции и накостной 

фиксации пластинами с угловой стабильностью переломов проксимального 

отдела плечевой кости у пациентов с остеопорозом. Ортопедія, травматологія 

та протезування, (3(620)), 44–53. http://doi.org/10.15674/0030-59872020344-53 

Автор відібрав пацієнтів, взяв участь в їхньому хірургічному лікуванні, 

виконав ретроспективний аналіз результатів лікування. 

16. Makarov, V., Morozenko, D., Gliebova, K., & Danylchenko, S. (2021). 

Dynamics of biochemical markers of the connective tissue metabolism in the blood of 

rats after insertion of steel implants with diamond-like carbon coating into the 

femur. Bangladesh journal of medical science, 20(1), 81–85. 

https://doi.org/10.3329/bjms.v20i1.50350 

Автор запропонував концепцію, розробив дизайн дослідження, узагальнив 

результати. 

17. Корж, М. О., Макаров, В. Б., Боцьва, Н. П., Моргун, О. В., 

http://doi.org/10.36740/WLek202004118
http://doi.org/10.15674/0030-59872020344-53
https://doi.org/10.3329/bjms.v20i1.50350


404 

 

Підгайська, О. О., & Танькут, О. В. (2021). Морфометрія плечового суглоба й 

обґрунтування типорозмірів нового модульного реверсивного ендопротеза на 

основі даних спіральної комп’ютерної томографії. Ортопедія, травматологія 

та протезування, (1(622)), 51-61. http://doi.org/10.15674/0030-59872021151-61 

Автором визначено мету дослідження, відібрано пацієнтів, обґрунтовано 

типорозміри ендопротезів, сформульовано висновки та узагальнено результати, 

підготовлено матеріали до публікації. 

18. Макаров, В. Б., Дєдух, Н. В., & Нікольченко, О. А. (2021). 

Інтеграція з кісткою імплантатів із полілактиду. Травма, 22(3), 58–62. 

https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.22.2021.236325 

Автором розроблено дизайн експерименту, прооперовано тварин, 

інтерпретовано результати, підготовлено матеріали до публікації. 

19. Корж, М. О., Макаров, В. Б., Смердов, О. А., Танькут, О. В., 

Підгайська, О. О., & Зданевич, С. В. (2021). Аналіз напружено-деформованого 

стану тривимірної моделі здорового плечового суглоба. Ортопедія, 

травматологія та протезування, (3(624)), 27–36. http://doi.org/10.15674/0030-

59872021327-36 

Автором сформульовано мету дослідження, розроблено його концепцію, 

порівняно й узагальнено отримані результати, підготовлено матеріали до 

публікації. 

20. Корж, М. О., Макаров, В. Б., Підгайська, О. О., & Танькут, О. В. 

(2021). Тотальне реверсивне ендопротезування плечового суглоба. Історія та 

перспективи розвитку. Ортопедія, травматологія та протезування, (4(625)), 

85–95. http://doi.org/10.15674/0030-59872021485-95 

Автором відібрано наукову інформацію для аналізу, визначено історичні 

вехи та перспективи розвитку тотального ендопротезування плечового суглоба, 

підготовлено статтю до друку. 

21. Корж, М. О., Макаров, В. Б., Гупалов, І. Г., Перцева, О. М., 

http://doi.org/10.15674/0030-59872021151-61
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Бойко, К. П., & Підгайська, О. О. (2022). Диференціальний підхід до 

хірургічного лікування переломів проксимального відділу плечової кістки в 

пацієнтів із остеоартрозом. Ортопедія, травматологія та протезування, (3-

4(627-628)), 13–21. http://doi.org/10.15674/0030-598720223-413-21 

Автором відібрано пацієнтів із переломами проксимального відділу 

плечової кістки типів AO/OTA 11-B, 11-С, проведено ретроспективний аналіз 

результатів їхнього хірургічного лікування з використанням різних методів, 

запропоновано диференційний підхід, підготовлено матеріал до друку. 

22. Корж, М. О., & Макаров, В. Б. (2023). Хірургічне лікування 

переломів проксимального відділу плечової кістки в пацієнтів з остеопорозом. 

Проблемні питання та перспективи розвитку. Ортопедія, травматологія та 

протезування, (1(630)), 86–99. http://doi.org/10.15674/0030-59872023186-99 

Автором проведено науково-інформаційний пошук, сформульовано мету 

дослідження, відібрано та проаналізовано джерела літератури. 

23. Vasylyev, V. V., Strel’nitskij, V. E., Makarov, V. B., & Lazarenko, H. О. 

(2023). Diamond-like carbon coatings pin-on-disk wear testing. Physics and 

chemistry of solid state, 24(3), 520–529. http://doi.org/10.15330/pcss.24.3.520-529 

Автором проаналізовано наукову інформацію, стан проблеми, результати 

дослідження, підготовлено матеріали до публікації. 

24. Makarov, V. B., Dedukh, N. V., &Nikolchenko, O. A. (2023). Features 

of bone remodeling around surface-modified titanium and tantalum 

implants. Wiadomości lekarskie medical advances, 76 (8), 1790–1796. 

http://doi.org/10.36740/WLek202308113 

Автор запропонував ідею та розробив дизайн експерименту, взяв участь в 

оперуванні щурів, узагальнив результати, підготовив статтю до друку. 

25. Корж, М.О., Макаров В. Б., Chilik, M., Зданевич, С. В., & 

Смоляр, М. С. (2023). Порівняльний скінченно-елементний аналіз напружено-

деформованого стану двох тривимірних моделей реверсивних тотальних 
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ендопротезів. Ортопедія, травматологія та протезування, (3(632)), 36–42. 

http://doi.org/10.15674/0030-59872023336-42 

Автор запропонував концепцію, розробив дизайн дослідження, узагальнив 

результати, сформулював висновки. 

Патенти: 

26. Корж, М. О., Манукян, В. А., Косяков, О. М., Макаров, В. Б., 

Ковальов, А. М., Стрельницький, В. Є., Васильєв, В. В., Єрмаков, В. Р., 

Нікітін, Ю. М., Гребенніков, К. О., & Чуприна, Д. О. (2021). Реверсивний 

тотальний модульний ендопротез плечового суглоба. Патент України на 

корисну модель № 147264. 

Автором особисто проведено патентно-інформаційний пошук, взято 

участь у розробці конструктивного рішення, апробовано пристрій у клінічній 

практиці, підготовлено матеріали заявки на патент. 

27. Макаров, В. Б., Корж, М. О., Ковальов, А. М., & Чуприна, Д. О. 

(2021). Пористий біорозкладаний імплантат. Патент України на корисну 

модель № 147449. 

Автор запропонував дизайн імплантата, апробував його в клінічній 

практиці, підготовив матеріали заявки на патент. 

28. Васильєв, В. В., Стрельницький, В. Є., Макаров В. Б., & 

Ковальов А. М. (2023). Імплант суглобовий. Патент України на корисну модель 

№ 153323. 

Автор запропонував дизайн імплантата, апробував його в клінічній 

практиці, підготовив матеріали заявки на патент. 

Тези: 

29. Бойко, И. В., Сабсай, А. В., & Макаров, В. Б. (2017). Оперативное 

лечение двух- и трехфрагментарных переломов проксимального отдела плечевой 

кости интрамедуллярными блокируемыми стержнями. Матеріали науково-

практичної конференції «Сучасні питання тотального ендопротезування 
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кульшового та колінних суглобів (04–05 жовтня, сс. 31–32). Харків. 

Автор відібрав пацієнтів, частину з них прооперував, проаналізував 

результати лікування. 

30. Макаров, В. Б., Дєдух, Н. В., & Нікольченко, О. А. (2018). 

Експериментально-гістологічний аналіз біосумісності, остеоінтеграції та 

біодеградації полілактиду INGEO™ BIOPOLYMER 4032D. Матеріали ІІІ 

Всеукраїнської науково-практичної конференції «Актуальні питання лікування 

патології суглобів та ендопротезування» (06–08 вересня, сс. 59–60). Приморськ-

Запоріжжя. 

Автором проаналізовано стан проблеми, розроблено дизайн 

експериментів, взято участь у аналізі та узагальненні результатів. 

31. Макаров, В. Б., Липовский, В. И., Левадный, Е. В., & Бойко, И. В. 

(2018). Экспериментальное исследование жесткости фиксации 

трехфрагментарного перелома головки плечевой кости. Матеріали науково-

практичної конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» 

(четверті наукові читання, присвячені пам’яті академіка О. О. Коржа) (04–05 

жовтня, сс. 87–90). Харків. 

Автором проаналізовано стан проблеми, взято участь у аналізі та 

узагальненні результатів. 

32. Макаров, В. Б., Дедух, Н. В., & Никольченко, О. А. (2018). 

Экспериментальное исследование перестройки компактной кости вокруг 

имплантатов из полилактида INGEO™ BIOPOLYMER 4032D. Матеріали 

науково-практичної конференції «Нові технології в ортопедії та 

травматології» (26 жовтня, сс. 94–97). Одеса. 

Автором визначено мету дослідження, розроблено дизайн експерименту, 

прооперовано тварин, узагальнено результати. 

33. Макаров, В. Б., Дєдух, Н. В., & Нікольченко, О. А. (2019). 

Імплантати з алмазоподібним вуглецевим покриттям для застосування в 
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ортопедії (експериментальне дослідження). Матеріали науково-практичної 

конференції «Актуальні питання травматології та остеосинтезу» (18–19 квітня, 

сс. 110–111). Вінниця. https://tf-g.com.ua/info/articles/n-1-2-(15-16)-2019.html 

Автором визначено мету дослідження, розроблено дизайн експерименту, 
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