
ДЕРЖАВНА УСТАНОВА «ІНСТИТУТ ПАТОЛОГІЇ ХРЕБТА ТА 

СУГЛОБІВ ІМЕНІ ПРОФЕСОРА М. І. СИТЕНКА 

НАЦІОНАЛЬНОЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ» 

НАЦІОНАЛЬНА АКАДЕМІЯ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ 

 

Кваліфікаційна наукова  

праця на правах рукопису 

 

ПАЛКІН ОЛЕКСАНДР ВІКТОРОВИЧ 

 

УДК 616.711.6-089.22:819.843 

 

 

ОЦІНКА КІСТКОВОГО БЛОКУ ПІСЛЯ ПОПЕРЕКОВОГО  

ЗАДНЬОБОКОВОГО МІЖПОПЕРЕЧНОГО СПОНДИЛОДЕЗУ 

З ВИКОРИСТАННЯМ КІСТКОВОПЛАСТИЧНИХ МАТЕРІАЛІВ  

(експериментально-клінічне дослідження) 

 

 

14.01.21 – травматологія та ортопедія 

222 – медицина 

Подається 

на здобуття наукового ступеня 

кандидата медичних наук 

 

Дисертація містить результати власних досліджень. 

Використання ідей, результатів і текстів інших авторів мають 

посилання на відповідне джерело 

О. В. Палкін 

 

 

Науковий керівник 

Радченко Володимир Олександрович 

доктор медичних наук, професор 

 

Харків – 2019



2 

АНОТАЦІЯ 

 

Палкін О. В. Оцінка кісткового блоку після поперекового 

задньобокового міжпоперечного спондилодезу з використанням 

кістковопластичних матеріалів (експериментально-клінічне дослідження). – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – Медицина) – Державна установа «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук 

України», Харків, 2019. 

У хірургічному лікуванні остеохондрозу поперекового відділу хребта 

однією з найчастіше виконуваних операцій є спондилодез із використанням 

кісткових трансплантатів або їхніх замінників. Утворення кісткового 

з’єднання в скомпрометованому хребтовому руховому сегменті діє змогу 

суттєво знизити інтенсивність больового синдрому та пов’язаний із 

поперековим болем рівень дисабілітації, створити умови для 

самообслуговування, підвищити якість життя пацієнта. 

Однією з невирішених проблем у разі виконання поперекового 

спондилодезу є псевдоартроз, який спостерігають у 5–35 % хворих після 

хірургічного лікування. Із метою зниження частоти кісткового незрощення 

на рівні прооперованого хребтових рухових сегментів для їхньої внутрішньої 

фіксації розроблено конструкції різних модифікацій. Проте біомеханічне 

посилення зони формування регенерату не супроводжувалося суттєвим 

зменшенням частоти кісткового незрощення в зоні спондилодезу. Наслідком 

цього стали інтенсивні дослідження в галузі регенеративної медицини для 

біологічної оптимізації спондилодезу. 

На сьогодні найчастіше застосовуваними в хірургії хребта 

остеопластичними матеріалами залишаються кісткові авто- й 

алотрансплантати. Проте жоден із цих варіантів кісткової пластики не 
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дозволяє досягти успішного спондилодезу в усіх клінічних спостереженнях. 

Для підвищення остеогенного потенціалу кісткових трансплантатів і, таким 

чином, покращення результатів спондилодезу використовують автологічний 

збагачений тромбоцитами фібрин (platelet rich fibrin – PRF), який є ідеальним 

біоматеріалом тканинної інженерної терапії.  

PRF широко і з успіхом застосовують у стоматології, щелепно-лицевій 

і пластичній хірургії. Є поодинокі клінічні спостереження успішного 

використання PRF в поєднанні з аспірованим кістковим мозком і місцевими 

автотрансплантатами для задньобокового спондилодезу. Проте остеогенний 

потенціал PRF у разі ізольованого застосування, а також у комбінації з 

кістковопластичними матеріалами під час виконання поперекового 

інструментального задньобокового спондилодезу не вивчено. 

Ще однією невирішеною проблемою є недостатня інформативність 

методів променевої діагностики для диференціації кісткового зрощення та 

псевдоартрозу в прооперованих хребтових рухових сегментах. 

Удосконалення технології КТ-візуалізації зони спондилодезу (аксіальні зрізі 

тонкого (1-2 мм) перетину з покращеною роздільною здатністю і можливістю 

багатоплощинної візуалізації, 3D-КТ-реконструкція) дало змогу збільшити 

частоту достовірних діагнозів. Проте й нині найбільш надійним 

діагностичним методом є інтраопераційна верифікація стану зони 

формування кісткового регенерату. Актуальність дослідження обумовлена 

також недостатнім дослідженням темпів і частоти формування кісткового 

зрощення в зоні задньобічного спондилодезу з використанням різних 

пластичних матеріалів, відсутністю відомостей про вплив мінерального 

обміну й обміну сполучної тканин на утворення та дозрівання регенерату в 

зоні спондилодезу. 

Об’єктом дослідження було обрано процес формування кісткового 

блоку в разі поперекового задньобоковому спондилодезі в 

експериментальних тварин (кролів). 

Моделювання моносегментарного двостороннього задньобокового 
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міжпоперечного спондилодезу на рівні LIV–LV виконано 42 статевозрілим 

самцям білих каліфорнійських кролів віком 4-5 міс., яких розділили на 6 груп 

по 7 тварин у кожній. У контрольній групі (група 1) трансплантати не 

застосовували; в інших використовували: група 2 – місцеві 

автотрансплантати, 3 – місцеві автотрансплантати в поєднанні з PRF, 4 – 

алотрансплантати з крила клубової кістки, 5 – алотрансплантати з крила 

клубової кістки в поєднанні з PRF, 6 – PRF. Тривалість експерименту склала 

8 тижнів. 

Якісний аналіз оглядових поперекових спондилограм показав найвищу 

частоту кісткового зрощення в групах 3 (автотрансплантат + PRF) і 

5 (алотрансплантат + PRF) – по 10 сегментів із 14. У групах 2 

(автотрансплантат), 4 (алотрансплантат) і 6 (PRF) кісткове зрощення 

сформувалося у 8 сегментах із 14; у контрольній групі — в 4 із 14. 

Кількісний аналіз середньої оптичної щільності губчастої кісткової 

тканини тіл LIV, LV хребців і регенерату через 8 тижнів після операції виявив 

зниження досліджених критеріїв порівняно з показниками інтактної групи 

(до хірургічного втручання) у всіх групах тварин. Для груп 1 і 6 ці 

відмінності виявилися статистично значущими. У цих самих групах 

визначено і найнижчу оптичну щільність у ділянці спондилодезу, що була 

значуще меншою, ніж в групах 3, 4 і 5. 

Частота утворення спондилодезу, виявлена під час гістологічного 

дослідження, незначно відрізнялася від результатів променевої діагностики в 

групах тварин, де як остеопластичний матеріал використано місцеві кісткові 

автотрансплантати самостійно і в комбінації з PRF, а також PRF. У групах із 

застосуванням кісткових алотрансплантатів самостійно і в поєднанні з PRF 

результати спондилодезу за рентгенологічним і гістологічним аналізами 

збіглися. Істотні відмінності в оцінці кісткового зрощення встановлені лише 

в контрольній групі: рентгенологічні ознаки кісткового зрощення визначено 

у 28,6 %, а гістологічно їх не виявлено в жодному випадку. 

У разі використання автотрансплантатів (самостійно або в комбінації з 
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PRF) у зоні спондилодезу визначали фіброретикулярну, хрящову, сполучну та 

кісткову тканини із переважанням кісткової пластинчастої структури. На 

поверхні новоутворених кісткових трабекул містилися остеоцити, а по 

периметру – функціонально активні остеобласти. Щільність і товщина 

кісткових трабекул була більшою порівняно з тими, які розташовувалися в тілі 

хребця. Слід зазначити, що цей процес перебудови автотрансплантатів ще 

тривав. На їхній крайовій поверхні визначено резорбційні порожнини, які 

разом із ділянками резорбції коркової порції трансплантата, рентгено-

негативними червоним і жовтим кістковим мозком і зонами 

некальцифікованого остеоїду могли візуалізуватися на рентгенограмах 

ділянками просвітлення в зоні спондилодезу та призвести до 

хибнонегативних результатів променевої діагностики. 

У групах кролів 4 і 5 якісні характеристики гістологічної картини 

формування кісткового блоку в зоні спондилодезу практично не відрізнялися 

від виявленої в групах 2 і 3.  

У групі 6 (PRF) мікроскопічно між поперечними відростками вздовж 

кортексу суміжних тіл хребців виявляли новоутворену кісткову тканину, яка за 

структурою була порівнянна з кістковою тканиною тіла хребця.  

Аналіз результатів біохімічних досліджень виявив підвищення рівня 

більшості вивчених маркерів сироватки крові кролів через 8 тижнів після 

спондилодезу в усіх експериментальних групах. Результати дослідження 

молярного відношення Ca/P, яке непрямо може відображати ступінь 

мінералізації регенерату в зоні спондилодезу, свідчать про мінеральну 

зрілість новоутвореної кісткової тканини в групах 3 і 5 (авто- і 

алотрансплантати в поєднанні з PRF відповідно); тривалість процесу 

мінералізації в групах 2, 4 і 6 (ізольоване застосування кісткової авто-та 

алопластики і PRF відповідно); початкові стадії мінералізації в контрольній 

групі. Високу активність репаративного процесу в групі 1 непрямо 

відображало і значуще підвищення рівня лужної фосфатази в сироватці крові 

тварин (p < 0,05). 
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Істотне збільшення концентрації глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів і 

β-ліпопротеїнів в сироватці кролів груп 1, 2, 4 і 6 відображувало активне 

формування органічного матриксу кісткової тканини в зоні спондилодезу. 

Рівень складних білків у сироватці крові експериментальних тварин у групах 

3 і 5 віддзеркалював активність процесу створення міжклітинної речовини 

кісткової тканини, близьку до фізіологічної норми. 

Методику поперекового міжпоперечного задньобічного інструменталь-

ного спондилодезу із застосуванням PRF апробовано у 8 чоловіків із 

поперековим остеохондрозом, спондилоартрозом віком 23–46 (32,8 ± 3,6) 

років. У 3 пацієнтів діагностовано грижу LIV–LV міжхребцевого диска з 

нестабільністю на рівні LIV–LV сегмента. У 5 хворих поєднання грижі 

міжхребцевого диска з нестабільністю сегмента виявлено на рівні LV–S1. У 4 

пацієнтів як остеопластичний матеріал використано місцеві автотранс-

плантати, у 4 – ліофілізовані алотрансплантати. Клінічні та рентгенологічні 

методи обстеження застосовано в передопераційному періоді, а також через 

3, 6 і 12 міс. після операції. Після операції виконували КТ із 3D-

реконструкцією поперекового відділу хребта. Біохімічні дослідження 

виконували двічі: під час передопераційного обстеження та через 12 днів 

після операції під час виписки зі стаціонару. 

Результати динамічного спостереження показали швидке та суттєве 

зменшення як місцевого, так і відбитого в нижню кінцівку болю, а також 

зниження рівня дисабілітації вже у найближчому післяопераційному періоді 

з подальшим зниженням цих показників. 

На функціональних бокових спондилограмах, що виконані через 3, 6 і 

12 міс. після операції, будь-якої рухливості на рівні оперованих сегментів не 

відзначали. На КТ-сканах утворення кісткового зрощення виявлено вже через 

6 міс. після спондилодезу. 

Результати дослідження системи гемостазу та біохімічних маркерів 

мінерального обміну та обміну сполучної тканин у хворих на поперековий 

остеохондроз виявили підвищення активності обох неспецифічних 
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фосфатаз – лужної та кислої, що може вказувати на активність процесів 

репаративної регенерації кісткової тканини.  

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше в експерименті in 

vivo доведено формування кісткового блоку в 64,3 % спостережень після 

експериментального поперекового моносегментарного міжпоперечного 

спондилодезу з використанням кісткових ало- та місцевих 

автотрансплантатів ізольовано та в поєднанні з автологічним збагаченим 

тромбоцитами фібрином.  

Уперше встановлено підвищення репаративного потенціалу 

остеопластичного матеріалу (авто- і алокістки) в зоні спондилодезу за умов 

поєднання з автологічним фібрином, збагаченим тромбоцитами.  

Уперше досліджено динаміку маркерів мінерального обміну та 

метаболізму сполучної тканини в сироватці крові кролів до і після 

поперекового міжпоперечного спондилодезу з використанням різних 

кістковопластичних матеріалів і встановлено значуще збільшення 

концентрації глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів і β-ліпопротеїнів, що 

відображує активне формування органічного матриксу кісткової тканини в 

зоні спондилодезу. 

Уперше визначено співставлення результатів рентгенологічних (у тому 

числі рентгенометричних), гістологічних і біохімічних досліджень у кролів 

під час утворення кісткового регенерату в зоні спондилодезу.  

Практична значимість роботи. Експериментально обґрунтовано 

доцільність застосування під час виконання міжпоперечного спондилодезу 

остеопластичного матеріалу, який поєднує ало- або місцеві 

автотрансплантати з автологічним фібрином, збагаченим тромбоцитами, що 

сприяє формуванню у зоні зрощення зрілої кісткової тканини. Проведена 

клінічна апробація підтвердила остеогенні властивості зазначеного 

біоматеріалу.  

Використання комплексної оцінки результатів експериментального 

міжпоперечного спондилодезу на кролях (обзорна рентгенографія з тест-
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об'єктом для стандартизації оптичної щільності хребтових структур, 

морфологічні дані стану регенерату та біохімічні дослідження вмісту 

показників мінерального обміну і обміну сполучної тканини в сироватці 

крові кролів) в експерименті дозволяє охарактеризувати якість, кількість, 

зрілість новоутвореної кісткової тканини.  

Ключові слова: експериментальний поперековий міжпоперечний 

задньобоковий спондилодез; автотрансплантати; алотрансплантати; 

збагачений тромбоцитами фібрин; рентгенодіагностика; морфологія; 

біохімічні маркери метаболізму сполучної тканини, мартери мінерального 

обміну.  
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SUMMARY 

Palkin O. V. Evaluation of development of bone block after lumbar 

intertransverse process fusion using different transplantats (experimental and clinical 

study). – Qualified scientific work on the right of the manuscript. 

Dissertation for the degree of a candidate of medical sciences (doctor of 

philosophy) in specialty 14.01.21 «Traumatology and orthopedics» (222 – 

Medicine) – SI «Sytenkо Institute of Spine and Joints Pathology National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv, 2019.  

In the surgical treatment of osteochondrosis of the lumbar spine, one of the 

most commonly performed operations is a spine fusion using bone grafts or their 

substitutes. The formation of a bone arthrodesis in the compromised spine motor 

segment enables to significantly reduce the intensity of the pain syndrome and the 

level of disability associated with lumbar pain, to create conditions for self-service, 

to improve the quality of life of the patient. 

One of the unresolved problems in the case of lumbar fusion is 

pseudoarthrosis, which is observed among 5-35 % of patients after surgical 

treatment. In order to reduce the frequency of bone non-union at the level of 

operated spinal movable segments for their internal fixation, constructions of 

various modifications have been developed. However, the biomechanical 

amplification of the regeneration formation zone was not accompanied by a 

significant decrease in the frequency of bone non-union in the fusion area. This has 

resulted into intensive research in the field of regenerative medicine for the 

biological optimization of the fusion. 

Today, osteoplastic materials, that are commonly used in surgery of the spine, 

are bone auto- and allografts. However, none of these variants of bone plastics does 

not allow to achieve successful fusion in all clinical observations. To enhance the 

osteogenic potential of bone grafts, and thus to improve the results of the spine 

fusion, autologous platelet rich fibrin (PRF) is used, which is an ideal biomaterial 

for tissue engineering therapy. 
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The PRF is used widely and successfully in dentistry, maxillofacial surgery 

and plastic surgery. There are few clinical observations of the successful use of 

PRF in combination with aspirated bone marrow and local autografts for 

posterolateral fusion. However, the osteogenic potential of PRF in case of isolated 

use, as well as in combination with bone-plasticized materials when carrying out 

lumbar instrumental posterolateral fusion, has not been studied.  

Another unresolved problem is the inadequate informativeness of radiation 

diagnostic methods for the differentiation of bone union and pseudoarthrosis in 

operated spinal motor segments. The improvement of the technology of CT 

visualization of the fusion area (axial slices of a thin (1-2 mm) section with an 

improved resolution and the possibility of multi-dimensional visualization, 3D-

reconstruction) made it possible to increase the frequency of reliable diagnoses. 

However, nowadays the most reliable diagnostic method is the intraoperative 

verification of the condition of the bone regenerate formation zone. The relevance 

of the study is also due to the insufficiant study of the rate and frequency of bone 

union in the zone of posterolateral fusion with the use of various plastic materials, 

as well as to the lack of information on the effect of mineral metabolism and the 

exchange of connective tissue on the formation and maturation of regenerate in the 

fusion area. 

The object of the study was the process of forming a bone block in the case 

of lumbar posterolateral fusion in experimental animals (rabbits). 

The simulation of mono-segmental bilateral posterolateral intertransverse 

fusion at the LIV–LV level was performed on 42 mature male white California 

rabbits, aged 4-5 months, divided into 6 groups of 7 animals in each. In the control 

group (group 1), transplants were not used; in others they were used: group 2 – 

local autografts, 3 – local autotgrafts in combination with PRF, 4 – allografts of the 

iliac bone wing, 5 – allografts of the iliac bone wing in combination with PRF, 6 – 

PRF. The experiment lasted 8 weeks.  

The qualitative analysis of the lumbar spondylograms showed the highest 

bone union frequency in groups 3 (autografts & PRF) and 5 (allografts & PRF) in 
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10 segments of 14. In groups 2 (autografts), 4 (allografts) and 6 (PRF) bone unioin 

was formed in 8 segments of 14; in the control group – in 4 out of 14. 

The quantitative analysis of the average optical density of spongiform bone 

tissue in LIV, LV vertebrates and regenerate bodies 8 weeks after surgery revealed a 

decrease in the studied criteria compared to the intact group indexes (before 

surgical intervention) in all animal groups. For groups 1 and 6, these differences 

were statistically significant. In these same groups, the lowest optical density in the 

fusion area, which was significantly less than in groups 3, 4 and 5, was determined.  

The frequency of fusion formation, revealed during histological 

examination, was slightly different from the results of radiological diagnosis in 

animal groups, where local bone autografts were used as an osteoplastic material 

independently and in combination with PRF, as well as PRF. In groups using bone 

allografts alone and in combination with PRF, the results of fusion coincided 

according to X-ray and histological analyzes. Significant differences in the 

estimation of bone union were established only in the control group: radiological 

signs of bone union were determined at 28.6 %, and histologically they were not 

detected in any case.  

In the case of autografts (alone or in combination with PRF), fibrotic reticular, 

cartilaginous, connective tissue and bone tissue with predominance of bony lamellar 

structure were determined in the fusion zone. On the surface of the newly formed 

bone trabecula there were osteocytes, and along the perimeter – functionally active 

osteoblasts. The density and thickness of the bone trabeculae was greater in 

comparison with those that were located in the body of the vertebrae. It should be 

noted that this process of transposition of autografts still lasted. Some resorption 

cavities were determined on their boundary surface, which together with sections of 

resorption of the cortical portions of the graft, X-ray negative red and yellow bone 

marrow, and zones of uncalcified osteoid could be visualized on radiographs of areas 

of enlightenment in the fusion zone and lead to false-negative results of radiological 

diagnosis.  

In the groups of rabbits 4 and 5, the qualitative characteristics of the 
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histological picture of the formation of the bone block in the area of fusion 

practically did not differ from those found in groups 2 and 3.  

In group 6 (PRF) microscopically, between the transverse processes along the 

cortex of adjacent vertebral bodies, a newbone bone tissue was found, which was 

comparable in structure to the bone tissue of the vertebral body. 

 The analysis of the results of biochemical studies revealed increased levels 

of most of the studied markers of rabbits’ blood serum 8 weeks after the fusion in 

all experimental groups. The results of the study of the Ca / P molar ratio, which 

indirectly may reflect the degree of mineralization of the regenerate in the fusion 

zone, indicate the mineral maturity of the newly formed bone tissue in groups 3 

and 5 (auto and allograft combined with PRF, respectively); the duration of 

mineralization process in groups 2, 4 and 6 (isolated use of bone autografts and 

PRF respectively); initial stages of mineralization in the control group. A high 

activity of the reparative process in group 1 indirectly reflected and significantly 

increased alkaline phosphatase level in blood serum of animals (p < 0.05).  

A significant increase in the concentration of glycoproteins, chondroitin 

sulfates and β-lipoproteins in the serum of rabbits of the groups 1, 2, 4, and 6 

reflected an active formation of the organic bone tissue matrix in the fusion zone. 

The level of complex proteins in the blood serum of experimental animals in 

groups 3 and 5 reflected the activity of the formation of the intercellular substance 

of bone tissue, which is close to the physiological norm.  

The method of lumbar intertransverse posterolateral instrumental fusion 

using PRF has been tested on 8 men with lumbar osteochondrosis, 

spondylarthrosis, aged 23-46 (32.8 ± 3.6) years. In 3 patients, an intervertebral disk 

LIV–LV hernia with instability at the level of LIV–LV segment was diagnosed. In 5 

patients, the combination of herniated disk with instability of the segment was 

detected at LV–S1 level. Local autografts were used as osteoplastic material for 4 

patients, lyophilized allografts - for 4 ones. Clinical and X-ray methods of 

examination were applied in the preoperative period, as well as 3, 6 and 12 months 

after surgery. After surgery, CT was performed with 3D-reconstruction of the 
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lumbar spine. Biochemical studies were performed twice: during the preoperative 

examination and 12 days after the surgery during discharge from the hospital.  

The results of dynamic observation showed a rapid and significant decrease 

in both local and the pain, reflected in the lower limb, as well as a decrease in the 

level of disabilization in the immediate postoperative period, with a subsequent 

decrease of these indicators. 

 On functional lateral spondylograms, performed 3, 6 and 12 months after 

the surgery, no mobility at the level of operating segments was noted. On CT scans 

the bone union formation was detected 6 months after the fusion.  

The results of the study of the system of hemostasis and biochemical 

markers of mineral metabolism and the exchange of connective tissue in patients 

with lumbar osteochondrosis revealed an increase in the activity of both non-

specific alkaline phosphatase and acidic phosphatase, which may indicate the 

activity of bone tissue reparative regeneration. 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time in the in vivo 

experiment, the formation of the bone block was demonstrated in 64.3 % of 

observations after experimental lumbar mono-segmental intertransverse fusion 

using bone allo- and local autografts isolated and in combination with autologous 

platelets rich fibrin.  

For the first time, an increase in the reparative potential of the osteoplastic 

material (auto- and allobone) in the area of fusion in combination with autologous 

platelets rich fibrin has been established. 

 The dynamics of markers of mineral metabolism and connective tissue 

metabolism in serum of rabbits before and after lumbar intertransverse fusion 

using different osteoplastic materials has been studied for the first time, and a 

significant increase in the concentration of glycoproteins, chondroitin sulfates and 

β-lipoproteins has been observed, which reflects the active formation of the 

organic bone tissue matrix in the fusion zone. 

For the first time, the comparison of the results of radiological (including X-

ray), histological and biochemical studies on rabbits during the formation of bone 
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regenerate in the fusion zone has been determined.  

Practical significance of work. The feasibility of using an osteoplastic 

material when carrying out intertransverse fusion, which combines allo-or local 

autografts with autologous platelets rich fibrin, has been experimentally 

substantiated, contributing to the formation of mature bone tissue in the area of 

union. The clinical testing confirmed the osteogenic properties of the specified 

biomaterial.  

The use of the comprehensive evaluation of the results of experimental 

intertransverse fusion on rabbits (review X-ray with a test object for 

standardization of the optical density of vertebral structures, morphological data on 

the state of regenerate, and biochemical studies of the content of mineral 

metabolism and exchange of connective tissue in serum of rabbits) in the 

experiment allows to characterize the quality, the number, the maturity of the 

newly formed bone tissue.  

Key words: experimental lumbar intertransversal posterolateral spinal fusion; 

local autografts; allograft bone; platelet rich fibrin; X-ray diagnostics; morphology; 

metabolic markers for the exchange of connective tissue and mineral metabolism. 
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АЧТЧ – активований частковий тромбопластиновий час  

ВАШ – візуальна аналогова шкала 

ГП – глікопротеїни 

ЗБ – загальний білок 

КТ – комп’ютерна томографія 

ЛП – β-ліпопротеїни 

ЛФ – лужна фосфатаза 

МНВ – міжнародне нормалізоване відношення 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

ПЧ – протромбіновий час 

РФМК – розчинні фібриномерні комплекси 

ТЧ – тромбіновий час 

Ф – концентрація фібриногену 

ФА – фібринолітична активність 

ХС – хондроїтинсульфати 

BMP – bone morphogenetic proteins (кістковий морфогенетичний 

білок)  

FGF – fibroblast growth factors (фактор росту фібробластів) 

IGF – insulin growth factor (інсуліноподібний фактор росту) 

M – медіана  

m – похибка середнього арифметичного 

ODI – Oswestry Disability Index (індекс дисабілітації) 

PDGF – рlatelet-derived growth factor (тромбоцитарний фактор росту) 

PRF – platelet-rich fibrin (збагачений тромбоцитами фібрин) 

PRP – platelet-rich plasma (збагачена тромбоцитами плазма) 

р – рівень значущості відмінностей порівнюваних груп 

t – критерій Стьюдента 

TGF-β – transforming growth factor β (трансформувальний фактор росту-β)  
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Останні роки характеризуються постійним зростанням хірургічної 

активності для лікування хворих на поперековий остеохондроз. Зокрема, у 

США частота виконання поперекового спондилодезу збільшилася на 62,3 % 

(або 32,1 % на 100 тис. дорослого населення), із 122 679 випадків (60,4 на 

100 тис.) у 2004 році до 199 140 (79,8 на 100 тис. людей) у 2015 році [49]. 

Однією з найчастіше віконуваніх операцій у цього контингенту хворих є 

задньо-боковий інструментальний спондилодез з використанням кісткових 

трансплантатів або їхніх замінників [34, 46, 101, 155, 156]. Незважаючи на 

розроблення нових способів хірургічного лікування хворих на поперековий 

остеохондроз, засобів фіксації та вдосконалення оперативної техніки, 

істотного підвищення частоти кісткового зрощення в зоні спондилодезу не 

відзначено. Частота утворення кісткового блоку в середньому становила 

88 % у 1980-х роках і 85 % – у 1990-х; при цьому в разі використання 

кісткових автотрансплантатів – у середньому у 87 %, алотрансплантатів – у 

86 % виконаних операцій спондилодезу [41]. За період із 2000 по 2015 роки 

результати порівнянних хіургічних втручань суттєво не змінилися [161]. Це 

спонукає дослідників до пошуку нових форм і поєднань кістковопластичних 

матеріалів. 

Автотрансплантат із гребеня клубової кістки є «золотим стандартом» 

кісткової пластики для виконання спондилодезу завдяки його 

остеокондуктивним, остеоіндуктивним і остеогенним властивостям [190, 199, 

242]. Проте за умов задньобокового спондилодезу, навіть у разі ригідної 

інструментальної фіксації, частота розвитку псевдоартрозів після 

використання аутопластики трансплантатом із гребеня клубової кістки 

досягає, за даними окремих авторів, до 55 % випадків [77, 96, 234]. 

J. R. Dimar і співав. [81] у ретроспективному дослідженні результатів 

моносегментарного інструментального задньобокового спондилодезу 
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виявили, за даними рентгенограм та комп’ютерних томограм з 3D-

реконструкцією, формування кісткового блоку через 2 роки після операції у 

84 % спостережень. 

Проте біологічно виправдана трансплантація автологічної спонгіози із 

гребеня клубової кістки призводить до низки ускладнень. Одним із 

найчастіших є хвороба донорського кісткового ложа. У ранньому 

післяопераційному періоді відмічають розвиток парестезій, запалення, 

утворення гематом із частотою до 50 % спостережень [45, 213]. У віддалені 

терміни після операції до 60 % хворих скаржилися на постійний біль у 

ділянці забору автотрансплантата [53, 81].  

Біль у зоні донорського кісткового ложа відмічають рідше в разі забору 

автотрансплантата із заднього гребеня клубової кістки, ніж із переднього 

[26]. Проте, враховуючи близькість донорського ложа в задньому гребені 

клубової кістки до попереково-крижового відділу хребта, можуть виникнути 

певні труднощі диференціації болю внаслідок хвороби донорського 

кісткового ложа з резідуальним поперековим болем або болем у ділянці 

спондилодезу в пацієнтів із ускладненим післяопераційним періодом [196].  

Ризик розвитку хвороби донорського ложа, збільшення крововтрати та 

подовження часу операції в разі застосування автотрансплантата із гребеня 

клубової кістки обумовлюють пошук альтернативних варіантів кісткової 

пластики. Одним із них є використання в разі поперековому спондилодезу 

місцевих, або локальних автотрансплантатів – автокістки, отриманої під час 

декомпресії з пластинок дуг хребців, остистих відростків, дуговідросткових 

суглобів або ребер. 

Місцеві автотрансплантати мають ті самі остеоіндуктивні, 

остеокондуктивні й остеогенні властивості. Окремі автори відносять їх до 

нового «золотого стандарту» в хірургії хребта [193]. Результати досліджень 

останніх років свідчать про аналогічні темпи утворення кісткового блоку за 

умов моносегментарного поперекового інструментального задньобокового 

спондилодезу в разі використання локальних автотрансплантатів та 
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автотрансплантатів із гребеня клубової кістки [184, 194, 218]. За даними 

M. Lee і співав. [156], які застосовували в якості кістковопластичного 

матеріалу лише місцеві автотрансплантати, через 18 міс. після поперекового 

задньобокового спондилодезу кістковий блок сформувався в 93 % пацієнтів 

із дегенеративним спондилолістезом. Проте в разі полісегментарного 

хірургічного втручання зі застосуванням локальних автотрансплантатів 

регенерат у зоні спондилодезу формується значимо повільніше [164, 204]. У 

випадку полісегментарного інструментального задньобокового спондилодезу 

кращі результати спостерігали за умов одностороннього міжпоперечного 

розташування місцевих автотрансплантатів, ніж за двосторонньої кісткової 

пластики: співвідношення сформованих кісткових блоків до кількості 

поперекових хребтових рухових сегментів із нестабільністю в зоні 

спондилодезу склало 86 / 9 % та 60 / 34 % відповідно [184]. Зниження 

регенераторного потенціалу місцевих автотрансплантатів у разі 

полісегментарного спондилодезу пов’язано з недостатньою кількістю 

кісткової тканини, отриманої під час декомпресії. Це свідчить про 

необхідність досліджень поєднаного застосування місцевих 

автотрансплантатів з іншими варіантами кістковопластичних матеріалів або 

їх замінників з метою отримання міцного кісткового зрощення в зоні 

спондилодезу. 

Вплив алотрансплантатів на репаративну регенерацію кістки полягає в 

забезпеченні формування остеокондуктивного клітинного каркасу завдяки 

їхньої структури, а свіжозамороженої алокісткі, крім цього, у сприянні 

остеоіндукції через вміст деяких факторів росту [98, 181]. 

Незважаючи на очевидність сприятливої дії алопластичного 

остеокондуктивного каркасу на процес остеорепарації, особливо на ранніх її 

етапах [62, 81, 89], результати клінічного застосування алотрансплантатів у 

разі поперекового задньобокового спондилодезу достатньо суперечливі і 

залежать від виду, точніше, способу підготування матеріалу. S. K. Nandi і 

співав. [177] використовують кріоконсервовані алотрансплантати для всіх 
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варіантів спондилодезу і вважають їхній вплив на формування кісткового 

блоку аналогічним до впливу автотрансплантатів. Проте такий висновок 

автори роблять лише на підставі клінічних досліджень, без проведення 

порівняльного рентгенологічного оцінювання.  

M. P. Bostrom, D. A. Seigerman [43] після порівняння результатів 

спондилодезу зі застосуванням свіжозаморожених алотрансплантатів та 

автокістки розцінили частоту формування кісткового блоку з алотранс-

плантатами принаймні не гіршою, ніж у разі використання кісткової 

автопластики. У своєму дослідженні вони також ґрунтуються лише на 

клінічній оцінці, оскільки вона не корелює з рентгенологічною 

симптоматикою.  

R. A. Bhatt, T. D. Rozental [34] на невеликому статистичному матеріалі 

вивчили ефективність різних видів алокістки та показали, що в разі 

застосування ліофілізованих алотрансплантатів кістковий блок не утворився 

в жодному випадку майже через 24 міс. після операції. Водночас наведено 

відмінні віддалені результати формування спондилодезу в разі використання 

ліофілізованих алокісткових чипсів у поєднанні з місцевими автотранс-

плантатами у хірургічному лікуванні хворих на підлітковий ідіопатичний 

сколіоз [131, 147].  

Враховуючи викладене, виникає потрібність подальших досліджень 

ефективності застосування алокісткових трансплантатів із визначенням 

темпів формування кісткового блоку та частоти незрощень після 

поперекового задньобокового інструментального спондилодезу у хворих на 

поперековий остеохондроз.  

Останніми роками під час операцій спондилодезу частіше 

застосовують автологічні фактори росту, зокрема, збагачений тромбоцитами 

фібрин (platelet rich fibrin, PRF). Дослідження in vitro показали, що PRF 

містить остеокондуктивний фібриновий каркас, якому властива природна 

полімеризація, та фактори росту, що вивільняються повільно в постійній 

концентрації. Значна їх частина продукується клітинною популяцією в межах 



24 

фібринової мембрани [84, 85] і має потенційні остеоіндуктивні властивості 

[83, 96]. Такі якості роблять PRF практично ідеальним кістковопластичним 

матеріалом. Це підтверджують результати поодиноких повідомлень 

застосування PRF у клінічній практиці під час виконання поперекового 

полісегментарного задньобокового спондилодезу в комбінації з аспірованим 

кістковим мозком і місцевими автотрансплантатами [46, 47] та з аспірованим 

кістковим мозком і β-трикальційфосфатом [140] з утворенням кісткового 

зрощення у всіх хворих. Проте процес отримання PRF у клініці не 

уніфіковано. Агресивні методи обробки автологічної крові можуть суттєво 

впливати на структуру та механічні властивості PRF [8], зменшувати 

вивільнення трансформувального фактору росту [99] внаслідок передчасної 

активації й ушкодження тромбоцитів у процесі центрифугування [103].  

Поєднання PRF із трансплантатами зі зниженими остеоіндуктивними 

властивостями, зокрема, синтетичними кістковими трансплантатами, 

вважають доцільним [242, 258]. Проте не з’ясовано репаративний потенціал 

поєднання PRF з ало- або автокісткою [115]. Також існує складність 

збереження фібринового згустку в адекватній позиції в післяопераційному 

періоді [261].  

Рентгенологічні ознаки формування регенерату в зоні спондилодезу на 

різних етапах післяопераційного періоду (3, 6, 12 міс.) загалом вивчені. 

Проте, незважаючи на використання сучасних методів візуалізації хребтових 

рухових сегментів після інструментального спондилодезу, діагностична 

цінність, специфічність і сенситивність рентгенографії та комп’ютерної 

томографії (КТ) не достатні. За даними реоперацій, кісткове зрощення або 

псевдоартроз в зоні спондилодезу на стандартних рентгенограмах 

визначають у 69 % спостережень [50], а в одному випадку з п’яти 

недооцінюють ступінь зрощення [245]. Такі розбіжності в інтраопераційному 

оцінюванні та під час візуалізації частоти сформованого кісткового блоку та 

відсутності кісткового зрощення можуть бути пов’язані з тим, що 

премінералізовані остеоїди, які вже функціонально зрощені в зоні 
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спондилодезу, є ще рентгенопрозорими [58, 106]. 

Функціональна рентгенографія в боковій проекції, яка дає змогу 

виявити рухомість між кістковими елементами в зоні спондилодезу, 

розглядається як неспецифічне, але високо сенситивне дослідження 

(сенситивність метода 96) із невисоким відсотком хибнонегативних 

результатів [48]. Навіть КТ з 3D-реконструкцією неможна вважати 

абсолютно вірогідним методом візуалізації зрілості спондилодезних мас: 

специфічність метода складає 86 % [35]. Статистичні дослідження 

діагностичної цінності, специфічності та сенситивності методів візуалізації 

регенерату в зоні спондилодезу проведено понад 20 років тому. За цей час 

створено нові покоління рентгенівських апаратів і комп’ютерних томографів 

експертного рівня, нові види кістковопластичних матеріалів із різним 

ступенем остеокондуктивних, остеоіндуктивних та остеогенних 

властивостей, які можуть впливати на швидкість і частоту формування 

кісткового зрощення в зоні спондилодезу. Необхідні подальші дослідження в 

цьому напрямку.  

На процес репаративної регенерації кісткової тканини впливають 

загальні та місцеві фактори. Проте в доступній літературі не виявлено 

досліджень показників мінерального обміну, а також метаболітів кісткової та 

хрящової тканин в сироватці крові та оперованих поперекових хребтових 

рухових сегментах у клінічних та експериментальних умовах при 

поперековому задньобоковому спондилодезі з використанням різних 

імплантатів, а також їх вплив на темпи розвитку кісткового зрощення між 

різними трансплантатами та сприймаючим ложем.  

Візуалізація новоутвореної кістки в зоні спондилодезу на бокових 

функціональних і передньо-задніх рентгенограмах та КТ на сьогодні є 

діагностикою утвореного спондилодезу або псевдоартрозу. Недостатньо 

досліджено швидкість і частоту формування кісткового блоку після 

виконання задньобокового інструментального спондилодезу в разі 

використання остеопластичних матеріалів із різними остеокондуктивними, 
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остеоіндуктивними та остеогенними властивостями. Не вивчено вплив 

мінерального обміну та обміну сполучної (кісткової та хрящової) тканини на 

утворення та дозрівання регенерату в зоні спондилодезу. Усе це суттєво 

ускладнює оцінювання розвитку кісткового блоку в зоні хірургічного 

втручання з використанням різних кістковопластичних матеріалів. 

Мета роботи 

Удосконалення оцінювання кісткового зрощення в разі задньобокового 

спондилодезу з використанням різних варіантів кістковопластичних 

матеріалів на підставі експериментального та клініко-рентгенологічного 

дослідження. 

Завдання роботи: 

1. Вивчити на основі інформаційно-аналітичного дослідження 

умови формування та рентгенологічні ознаки зрілої кісткової тканини після 

поперекового задньобокового спондилодезу за умов використання різних 

варіантів кістковопластичних матеріалів у хворих на поперековий 

остеохондроз та в експериментальних моделях. 

2. Розробити експериментальну модель поперекового 

міжпоперечного спондилодезу в кролів. 

3. Визначити рентгенологічні ознаки кісткового блоку в 

експериментальних тварин після поперекового міжпоперечного 

спондилодезу з використанням різних кістковопластичних матеріалів. 

4. Вивчити на основі гістологічних методів формування кісткового 

зрощення після експериментального поперекового міжпоперечного 

спондилодезу за умов використання різних варіантів кістковопластичних 

матеріалів. 

5. Дослідити в експериментальних умовах показники метаболізму 

сполучної тканини та рівня мінерального обміну в сироватці крові кролів у 

процесі формування регенерату в зоні спондилодезу з різним кістково-

пластичним матеріалом. 

6. Визначити на підставі комплексного експериментального 
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дослідження остеопластичний матеріалі з найбільшими остеогенними 

властивостями для використання в разі виконання моносегментарого 

міжпоперечного спондилодезу. 

7. Провести апробацію методики використання кісткових авто- й 

алотрансплантатів в поєднанні з автологічним збагаченим тромбоцитами 

фібрином у разі виконання поперекового задньобокового інструментального 

спондилодезу у хворих на остеохондроз хребта.  

Об’єкт дослідження – формування кісткового блоку після виконання 

поперекового задньобокового спондилодезу в експериментальних тварин 

(кролів).  

Предмет дослідження – візуалізація зони спондилодезу за допомогою 

рентгенографії та комп’ютерній томографії, формування новоутвореної 

кісткової тканини за умов використання різних кістковопластичних 

матеріалів, маркери мінерального обміну й обміну сполучної тканини на 

етапах формування регенерату в зоні спондилодезу з різними варіантами 

кістковопластичних матеріалів. 

Методи дослідження: рентгенологічні – для оцінювання обсягу та 

темпів формування зрощення після виконання поперекового задньобокового 

інструментального спондилодезу у хворих на поперековий остеохондроз та 

експериментальних тварин (кролів) із використанням різних варіантів 

кістковопластичних матеріалів; рентгенометричні з визначенням оптичної 

щільності спондилодезних мас і губчастої кістки тіл LIV і LV хребців (на 

оперованому рівні), тіл LIII хребців (на рівні, суміжному до оперованого), а 

також новоутвореної кісткової тканини – для аналізу ступеня зрілості 

сформованого кісткового блоку; гістологічні дослідження фрагментів 

поперекового рухового сегмента LIV–LV (на рівні спондилодезу) кролів – для 

оцінювання структури новоутвореної кісткової тканини за умов використання 

різного кістковопластичного матеріалу; морфометричні – для визначення якості 

сформованого спондилодезу; біохімічні – для вивчення маркерів кісткового 

метаболізму й обміну сполучної тканини; статистичні (описова статистика, 
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порівняльний аналіз із використанням t-тесту, кореляційний аналіз) – для 

визначення ознак, що різняться, ступеня вірогідності відмінностей, 

встановлення взаємозв’язку між певними ознаками. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційну роботу виконано згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Дослідити ефективність і розробити критерії лікування травматичних та 

вогнепальних ушкоджень грудного та поперекового відділів хребта і їх 

наслідків», шифр теми ЦФ.2015.1.НАМНУ, держреєстрація № 0115U003023. 

Автор проаналізував тенденції розвитку цього напряму експериментальної 

ортопедії, провів рентгенологічні (у тому числі рентгенометричні) та 

статистичні дослідження, брав участь у розробленні нового способу 

реконструктивно-відновлювального лікування вибухових переломів хребців і 

композиту для його здійснення). 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше в експерименті in vivo доведено формування кісткового блоку в 

64,3 % спостережень після експериментального поперекового 

моносегментарного міжпоперечного спондилодезу з використанням кісткових 

ало- та місцевих автотрансплантатів ізольовано та в поєднанні з автологічним 

збагаченим тромбоцитами фібрином.  

Уперше встановлено підвищення репаративного потенціалу 

остеопластичного матеріалу (авто- і алокістки) в зоні спондилодезу за умов 

поєднання з автологічним фібрином, збагаченим тромбоцитами.  

Уперше досліджено динаміку маркерів мінерального обміну та 

метаболізму сполучної тканини в сироватці крові кролів до і після поперекового 

міжпоперечного спондилодезу з використанням різних кістковопластичних 

матеріалів і встановлено значуще збільшення концентрації глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів і β-ліпопротеїнів, що відображує активне формування 

органічного матриксу кісткової тканини в зоні спондилодезу. 
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Уперше визначено співставлення результатів рентгенологічних (у тому 

числі рентгенометричних), гістологічних і біохімічних досліджень у кролів 

під час утворення кісткового регенерату в зоні спондилодезу.  

Практичне значення одержаних результатів  

Експериментально обґрунтовано доцільність застосування під час 

виконання міжпоперечного спондилодезу остеопластичного матеріалу, який 

поєднує ало- або місцеві автотрансплантати з автологічним фібрином, 

збагаченим тромбоцитами, що сприяє формуванню у зоні зрощення зрілої 

кісткової тканини. Проведена клінічна апробація підтвердила остеогенні 

властивості зазначеного біоматеріалу.  

Використання комплексної оцінки результатів експериментального 

міжпоперечного спондилодезу на кролях (обзорна рентгенографія з тест-

об'єктом для стандартизації оптичної щільності хребтових структур, 

морфологічні дані стану регенерату та біохімічні дослідження вмісту 

показників мінерального обміну і обміну сполучної тканини в сироватці 

крові кролів) в експерименті дозволяє охарактеризувати якість, кількість, 

зрілість новоутвореної кісткової тканини. 

Результати дисертаційної роботи впроваджені в наукову та клінічну 

роботу Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України», у науковий процес кафедри травматології та 

ортопедії Харківського національного медичного університету МОЗ України. 

Особистий внесок здобувача 

Дисертаційна робота є самостійною завершеною науковою працею. 

Автор вивчив стан наукової проблеми, провів інформаційно-патентний 

пошук з аналізом тенденцій розвитку досліджуваного напряму 

експериментальної ортопедії. Ним особисто визначено методи дослідження, 

розроблено дизайн експериментальної моделі поперекового міжпоперечного 

спондилодезу на кролях, самостійно виконано операції на піддослідних 

тваринах. Усі рентгенологічні (у тому числі рентгенометричні) та 

статистичні дослідження автор виконав особисто. 
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Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут 

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

морфологічні з визначення перебігу процесів регенерації в зоні спондилодезу в 

кролів за умов використання різного кістковопластичного матеріалу — на базі 

лабораторії морфології сполучної тканини за консультативної допомоги 

завідучої к.б.н. Ашукіної Н. О., наукового співробітника Данищук З. М.; 

біохімічні з вивчення маркерів кісткового метаболізму й обміну сполучної 

тканини після операції спондилодезу — на базі відділу лабораторної 

діагностики та імунології за консультативної допомоги старшого наукового 

співробітника д.вет.н. Морозенка Д. В. Автор самостійно проаналізував і 

інтерпретував отримані результати і сформулював висновки дисертації.  

Участь співавторів відображено у відповідних спільних публікаціях: 

– Радченко, В. А., Палкин, А. В., & Колесниченко, В. А. (2017). 

Рентгенологическая оценка экспериментального поясничного 

моносегментарного заднебокового спондилодеза с использованием 

аутологичного фибрина, обогащенного тромбоцитами. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 2(607), 45-51. doi: 10.15674/0030-

59872017245-51. (Автором проведено рентгенологічні, у тому числі 

рентгенометричні дослідження та проаналізовано отримані результати); 

– Радченко, В. А., Палкин, А. В., Колесниченко, В. А. (2017). 

Критерии выбора оптимальных параметров экспериментального поясничного 

межпоперечного спондилодеза у кролей. Морфология, 11(4), 40-47. Retrieved 

from http://www.morphology.dp.ua/_pub/MORPHO-2017-11-04/17rvamsk.pdf. 

(Автором проведено інформаційний пошук, виявлено релевантну літературу 

щодо дизайну моделей експериментального спондилодезу, виконано 

статистичні дослідження та проаналізовано їх результати); 

– Радченко, В. А., Палкин, А. В., Колесниченко, В. А., Ашукина, Н. А., 

& Данищук, З. Н. (2018). Результаты экспериментального поясничного 

заднебокового спондилодеза с использованием обогащенного тромбоцитами 

фибрина. Ортопедия, травматология и протезирование, 3(612), 57-65. doi: 
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10.15674/0030-59872018357-65. (Автором виконано експерименти на 

тваринах, проведено співставлення даних рентгенологічного, 

морфологічного та біохімічного досліджень і проаналізовано отримані 

результати); 

– Радченко, В. А., Палкин, А. В., Колесниченко, В. А., & Морозенко, 

Д. В. (2018). Биохимические маркеры сыворотки крови у кроликов после 

поясничного экспериментального заднебокового спондилодеза с 

использованием аутологичного фибрина, обогащенного тромбоцитами. 

Травма, 19(3), 17-23. doi: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136402. (Особисто 

автором експерименти на тваринах, проведено статистичні дослідження та 

проаналізовано отримані результати); 

– Радченко, В. О., Палкін, О. В., Колесніченко, В. А., Ашукіна, Н. О., 

& Данищук, З. М. (2018). Морфологія формування поперекового 

задньобічного спондилодезу в кролів за умов використання кісткових 

трансплантатів і збагаченого тромбоцитами фібрину. Травма, 19(4), 17-24. 

doi: 10.22141/1608-1706.4.19.2018.142101. (Автором розроблено дизайн 

експерименту, взято участь у його виконанні та аналізі отриманих 

результатів морфологічного дослідження); 

– Попсуйшапка, К. О., Палкін, О. В., & Радченко, В. О. (2017). 

Композит для реконструктивно-відновлювального лікування переломів, 

переважно вибухових, хребців. Патент України № 119623. (Автором 

визначені властивості аутологічного фібрину, збагаченого тромбоцитами, що 

сприяють репаративній регенерації вибухових переломів хребців, проведено 

патентний пошук); 

– Попсуйшапка, К. О., Палкін, О. В., & Радченко, В. О. (2017). Спосіб 

реконструктивно-відновлювального лікування вибухових переломів хребців, 

переважно поперекового відділу хребта. Патент України № 120281. 

(Автором визначено спосіб трансплантації аутологічного фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, проведено патентний пошук); 

– Палкин, А. В. (2015). Возможности методов лучевой диагностики в 
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оценке состоятельности поясничного задне-бокового инстурментального 

спондилодеза. Збірник наукових праць конференції молодих вчених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (14-15 травня, 

Чернігів, рр. 16-17); 

– Радченко, В. А., Палкин, А. В., & Колесниченко, В. А. (2015). 

Рентгенографическая оценка межтелового спондилодеза. Матеріали 

наукового симпозіуму з міжнародною участю «Актуальні питання сучасної 

ортопедії та травматології» (17-18 вересня, Дніпропетровськ, р. 122). 

(Автором проведено рентгенологічні та рентгенометричні, а також 

статистичні дослідження та проаналізовано отримані результати); 

– Радченко, В. А., Колесниченко, В. А., & Палкин, А. В. (2016). 

Рентгенологическая оценка поясничного межпоперечного костно-

пластического спондилодеза с использованием аутологичного обогащенного 

тромбоцитами фибрина в эксперименте на лабораторных животных. Збірник 

наукових праць XVII зʼїзду ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня, 

Київ, рр. 300-301) (Автором проведено рентгенологічні та рентгенометричні, 

а також статистичні дослідження та проаналізовано отримані результати);  

– Колесниченко, В. А., Палкин, А. В., & Радченко, В. А. (2016). 

Концентраты тромбоцитов: классификация, клиническая роль и перспективы 

использования в хирургии позвоночника. Збірник наукових праць 

всеукраїнської науково-практичної конференції «Сучасні дослідження в 

ортопедії та травматології» (треті наукові читання пам’яті академіка 

О.О. Коржа) (14-15 квітня, Харків, рр. 98-99). (Автором проведено науковий 

аналіз релевантної літератури щодо експериментального та клінічного 

застосування концентратів тромбоцитів, виконано статистичні дослідження 

та проаналізовано отримані результати); 

– Радченко, В. А., Колесниченко, В. А., & Палкин, А. В. (2016). 

Оценка экспериментального поясничного костно-пластического 

межпоперечного спондилодеза. Матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю «Теорія та практика сучасної морфології» (5-7 
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жовтня, Дніпро, рр. 131-132). (Автором виконано експерименти на тваринах, 

оцінено зони спондилодезу в кролів на оглядових рентгенограмах, виконано 

статистичні дослідження та проаналізовано отримані результати); 

– Радченко, В. А., Палкин, А. В., & Колесниченко, В. А. (2018). 

Результаты задне-бокового поясничного спондилодеза у кролей с 

использованием костных трансплантатов и обогащенного тромбоцитами 

фибрина. Збірник наукових праць всеукраїнської науково-практичної 

конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (четверті 

наукові читання пам’яті академіка О.О. Коржа) (4-5 жовтня, Харків, рр. 95-

97). (Автором виконано експерименти на тваринах, проведено 

рентгенологічне та рентгенометричне оцінювання кісткового зрощення в 

прооперованих кролів, статистичні дослідження та проаналізовано отримані 

результати). 

Апробація матеріалів дисертації 

Результати досліджень повідомлені на XVІІ з’їзді ортопедів-

травматологів України (Київ, 2016); І та ІІ Всеукраїнських симпозіумах з 

міжнародною участю з біомеханіки (Дніпро, 2015, 2017), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології», (треті та четверті наукові читання, присвячені пам’яті 

академіка О.О. Коржа) (Харків, 2016, 2018). 

Структура та обсяг дисертації 

Робота містить вступ, аналітичний огляд літератури, розділ «Матеріал і 

методи», два розділи власних досліджень, висновки, список використаної 

літератури з 262 джерела (240 латиницею та 22 – кирилицею), додатки. 

Робота викладена на 177 сторінках машинописного тексту, містить 

10 таблиць, 16 рисунків.  
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РОЗДІЛ 1 

ФОРМУВАННЯ КІСТКОВОГО БЛОКУ ПІСЛЯ  

ПОПЕРЕКОВОГО ЗАДНЬОБОКОВОГО СПОНДИЛОДЕЗУ 

З ВИКОРИСТАННЯМ КІСТКОВО-ПЛАСТИЧНИХ МАТЕРІАЛІВ 

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Частота виконання й ефективність поперекового спондилодеза 

 

У лікуванні остеохондрозу поперекового відділу хребта останніми 

роками спостерігається значне підвищення хірургічної активності завдяки 

створенню нових технологій, спрямованих на збільшення мобільності та 

якості життя пацієнтів к післяопераційному періоді.  

Найбільш суттєвим є збільшення частоти виконання спондилодезу 

(220 %) зареєстровано в період між 1990 і 2001 рр. [230]. У терміни від 1997 

по 2003 рр. відмічено зростання частоти застосування спондилодезу більш 

ніж на 100 %; при цьому зазначене втручання займало 19-е місце за кількістю 

виконуваних хірургічних операцій в 2003 році [72]. У хворих, зареєстрованих 

у базі даних Medicare (США), між 2002 і 2003 рр. частота виконання 

поперекового спондилодезу підвищилася майже у 20 разів [245]. У 

подальшому тенденція до зростання частоти застосування поперекового 

спондилодезу зберігалася: кількість операцій збільшилася на 142 % в період 

1998–2008 рр. [230]. Незважаючи на зниження загального показника всіх 

планових операцій на поперековому відділі хребта з 148 на 100 000 

населення у 2003 р. до 135 на 100 000 у 2013 р., кількість виконання 

реконструктивно-відновних операцій продовжувала зростати. Зокрема, у 

період із 2003 до 2013 рр. частота використання спондилодезу в хірургічному 

лікуванні пацієнтів на дегенеративні захворювання хребта збільшилася на 

56,4 % на фоні зниження кількості проведених дискектомій на 19,8 %, 

ламінектомій – на 26,1 % [32]. 

У 2015 році частота виконання кістковопластичного спондилодезу на 
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поперековому відділі хребта в США збільшилася на 62,3 % [49]. Незважаючи 

на зменшення кількості зареєстрованих пацієнтів із дегенеративними 

захворюваннями хребта в базі даних Medicare (США) у 2006–2012 рр. на 

16,5 %, за цей період частота виконання поперекового спондилодезу 

протягом 1 року з моменту встановлення діагнозу зросла на 18,5 % [54]. 

Сукупність витрат на хірургічне лікування зазначеної категорії хворих за 

період 2004–2015 рр. в США збільшилася на 177 %, що перевищило 10 млрд. 

доларів у 2015 році [49]. 

Ефективність поперекового спондилодезу варіює за умов різних 

варіантів дегенеративних захворювань хребта. Найбільш успішні результати 

хірургічного лікування спостерігають у пацієнтів зі спондилолістезом, в яких 

задоволеність результатом операції в 4 рази вища, зниження інтенсивності 

больового синдрому на 34 % частіше, підвищення працездатності на 40 % 

більше порівняно з результатами консервативного лікування [109]. Ризик 

ревізійних операцій після поперекового спондилодезу у хворих на 

спондилолістез виявився на 25 % нижчим, ніж у разі виконання ізольованої 

декомпресії [251]. 

У хірургічному лікуванні хронічного поперекового болю без 

стенозування хребтового каналу або спондилолістезу ефективність 

реконструктивно-відновних операцій, спрямованих на створення кісткового 

блоку в скомпрометованих сегментах, виявилася нижчою. Зокрема, 

задоволеність пацієнтів результатом операції була у 2 рази вищою, 

інтенсивність болю в поперековому відділі хребта і в нижніх кінцівках 

знизилася на 16 і 18 % відповідно частіше, ніж після консервативного 

лікування [93, 184]. Водночас у близько 13 % хворих відзначено розвиток 

псевдоартрозу на рівні спондилодеза [251]. 

Відсутність зрощення є відносно частим і дорогим ускладненням 

операцій спондилодезу, вартість якого за шкалою QALY досягає близько 

118 945 доларів США [24]. Слід зазначити, що частота утворення 

псевдоартрозу на рівні спондилодезу, за даними різних авторів, значно 
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варіює, що може бути пов'язано з використанням різних хірургічних способів 

лікування та популяцій пацієнтів [69]. Згідно зі зведеними даними Z. Buser і 

співав. [54] за умов задньобокового міжпоперечного спондилодезу 

незрощення спостерігають у 5-35 % випадків. Із метою зниження частоти 

утворення псевдоартрозу використано біомеханічне посилення спондилодезу 

шляхом застосування внутрішньої фіксації. Проте використання 

стабілізувальних конструкцій різних модифікацій не призвело до істотного 

зниження частоти незрощення в зоні операції [39]. Така ситуація гарантує 

інтенсифікацію досліджень у галузі регенеративної медицини для 

«біологічного посилення» спондилодезу [40]. 

Ризик формування псевдоартрозу підвищує використання нежорсткої 

фіксації та збільшення кількості оперованих рівнів [41]. Цікаво відзначити, 

що за умов двосегментарного спондилодезу в курців псевдоартроз 

утворюється в 3 [55] і навіть в 5 [50] разів частіше, ніж у хворих, які не 

курять. У разі виконання інструментального спондилодезу збільшується 

швидкість зрощення порівняно з операціями без використання будь-яких 

конструкцій [161]. Найвищу частоту кісткового зрощення зафіксовано в разі 

циркумферентного спондилодезу, потім, у порядку зниження темпів 

формування кісткового блоку, йдуть задній міжтіловий спондилодез, 

передній міжтіловий і, нарешті, задньобоковий спондилодез [41]. Слід 

зазначити, що істотного зниження частоти утворення псевдоартрозу на рівні 

спондилодезу дотепер домогтися не вдалося, і, за даними літератури, 

результати порівнянних методів хірургічного лікування хворих на 

дегенеративні захворювання поперекового відділу хребта залишаються 

приблизно однаковими [161].  

Одним із способів підвищення частоти кісткового зрощення після 

спондилодезуючих операцій є застосування кістковопластичних матеріалів, 

якім притаманні остеогенні властивості та які сприяють таким чином 

підвищенню регенераторного потенціалу в зоні формування кісткового 

регенерату.  
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1.2 Остеогенні властивості кістковопластичних матеріалів, які 

використовують у разі виконання операцій спондилодезу 

 

Частота застосування кісткових трансплантатів для заміщення 

кісткових дефектів, стимуляції остеогенезу під час виконання 

спондилодезуючих операцій або лікування переломів різної локалізації, які 

уповільнено зростаються, підвищується в усьому світі й до 2020 року 

подвоїться, особливо в популяціях, де старіння поєднується з ожирінням і 

низькою фізичною активністю [28]. Проте сучасні клінічні методи лікування 

та відновлення кісткової тканини з використанням авто- й алотрансплантатів 

мають суттєві недоліки, обмеження й ускладнення [30, 82, 97, 217]. У зв'язку 

з цим все актуальнішими стають дослідження в галузі регенеративної 

медицини з використанням тканинної інженерної терапії, яка розглядається 

як «міждисциплінарна галузь, яка застосовує принципи інженерії та 

природничих наук у розвитку біологічних замінників, які відновлюють, 

зберігають або покращують функції тканин» [62]. 

Нині в кістковій інженерній терапії в створенні замінників кісткових 

трансплантатів, які дозволять усунути наявні проблеми (хвороба донорського 

ложа, обмежена доступність, імунна відмова, трансмісія захворювань), 

ключовими моментами є наявність [28]:  

– біосумісного клітинного каркаса, який точно імітує природний 

позаклітинний матрикс кісткової тканини;  

– остеогенних клітин для заповнення позаклітинного матриксу;  

– морфогенних сигналів, які допомагають направляти клітини до 

бажаного фенотипу (фактори росту); 

– достатньої васкуляризації для задоволення зростаючої трофіки і 

обміну речовин.  

Замінники кісткової тканини, які існують зараз, застосовують у 

поєднанні з авто- й алотрансплантатами. Таким чином, найбільш 

використовуваним біоматеріалом для досягнення кісткового зрощення, як і 
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раніше, є авто- й алогенна кісткова тканина. 

Ідеальний матеріал кісткового трансплантата повинен мати остеогенні, 

остеоіндуктивні, остеокондуктивні й остеоінтеграційні характеристики. 

Остеогенез – це здатність остеобластів виробляти нову кісткову 

тканину шляхом диференціації остеопрогеніторних клітин, які присутні в 

кістці реципієнта або надходять із трансплантата. Ця властивість більш 

притаманна автогенним трансплантатам порівняно з алотрансплантатами. 

Остеоіндукція – це здатність трансплантаційних матеріалів індукувати 

утворення кісткових клітин (остеобластів та їх попередників) шляхом 

диференціації мультіпотентних мезенхімальних стовбурових клітин із 

прилеглих тканин реципієнта. Така здатність виявлена у факторів росту, 

таких як кісткові морфогенетичні білки (англ. bone morphogenetic proteins, 

BMP), зокрема, BMP-2 і BMP-7, трансформувальний фактор росту-β (англ. 

transforming growth factor beta, TGF-β), фактор росту фібробластів (англ. 

fibroblast growth factor, FGF), інсуліноподібний фактор росту (англ. insulin 

growth factor, IGF), тромбоцитарний фактор росту (англ. рlatelet-derived 

growth factor, PDGF) [79, 177].  

Остеокондукція є характеристикою, коли трансплантат діє як каркас, 

який є постійним і таким, що розсмоктується, механічно підтримує 

проростання кровоносних судин і формування новоутвореної кісткової 

тканини від границь дефекту в і на його поверхні [27, 79, 177].  

Остеоінтеграція – це здатність кісткового трансплантата вростати в 

навколишню кісткову тканину без проміжного шару волокнистої тканини 

[27]. 

Кортикальні кісткові трансплантати через більшу мінералізацію мають 

підвищену щільність і компресійну жорсткість порівняно з губчастою 

кісткової тканиною. Їх використовують здебільшого для структурної опори 

та міцності. Трабекулярним кістковим трансплантатам, які здатні до швидкої 

неоваскуляризації, притаманні вираженіші остеогенні властивості [214]. 

Поєднання структурної опороспроможності й остеогенного потенціалу є 
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однією з найважливіших переваг використання кортикально-губчастих 

кісткових трансплантатів [51]. 

Однією з умов успішного процесу репаративної регенерації є 

неоваскуляризация трансплантата [89, 90], яку може уповільнювати надмірна 

мікрорухомість у реконструйованій ділянці [90, 252]. Для кортикальних 

трансплантатів васкуляризація відбувається уздовж центральних каналів 

остеонів повільніше, водночас у губчастих трансплантатах вона відбувається 

шляхом «повзучого заміщення». В цьому процесі новоутворені остеобласти 

вибудовують трабекули для формування нової кістки одночасно з резорбцією 

кістки остеокластами, тоді як в кортикальних трансплантатах остеокластична 

резорбція передує продукуванню нової кісткової тканини остеобластами [89, 

252]. 

Репаративна регенерація найшвидше і повноцінніше відбувається в 

губчастих автотрансплантатах. Потім, за темпами формування новоутвореної 

кісткової тканини, розташовуються кортикальні автотрансплантати, губчасті 

та кортикальні алотрансплантати. Оскільки алотрансплантати генетично не 

сумісні з кістковою тканиною реципієнта, вони можуть ініціювати імунну 

відповідь у нього, що є фактором ризику відторгнення трансплантата [89, 

252]. Свіжі алотрансплантати продукують сильніші імунологічні реакції, ніж 

свіжозаморожені або ліофілізовані алотрансплантати [43]. 

«Золотим стандартом» кісткової пластики залишаються автотранс-

плантати, які мають остеоіндуктивні, остеокондуктивні й остеогенні 

властивості. Вони містять життєздатні остеобласти, остеоіндуктивні білки 

(BMP-2, BMP-7, FGF, IGF і PDGF), а також остеогенні клітини-попередники, 

що готові до остеогенезу [51, 190]. 

Автотрансплантати мають повну біосумісність і відсутність антигенів 

[176]. Вони зберігають свою життєздатність відразу після трансплантації, а 

відсутність імуногенності збільшує шанси остеоіндукції – утворення 

безпосереднього контакту з кісткою хазяїна [131]. Автотрансплантати не 

пов'язані з ризиком трансмісії захворювань. Крім того, вони забезпечують 
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структурну опору імплантованих пристроїв і, насамкінець, стають механічно 

ефективними структурами, оскільки новоутворена кістка оточує їх  

поступово [188]. 

Головний недолік автотрансплантатів полягає в тому, що їхнє 

вилучення відбувається з використанням додаткового хірургічного втручання 

з вищою ймовірністю розвитку післяопераційних ускладнень [131]. 

Для забору трансплантаційних тканин використовують різні сегменти 

скелета: передній і задній гребінь крила клубової кістки, проксимальна або 

дистальна частина великогомілкової та променевої кісток, проксимальна — 

плечової кістки, дистальна — ліктьової, ребра, п'яткова кістка та 

проксимальна частина ліктьового відростка. Кожне з цих джерел має свої 

переваги та недоліки. 

Істотні переваги в якості пластичного матеріалу має гребінь клубової 

кістки. Хірургічний доступ для забору з нього трансплантата нескладний і 

забезпечує достатню кількість коркової та губчастої кістки. Проте під час 

його забору відзначають такі ускладнення, як ушкодження нервів, артерій і 

уретри, перелом таза та стійкий больовий синдром у ділянці донорського 

ложа в 17–39 % пацієнтів [26, 78, 102, 156, 213]. Деякі автори як 

альтернативне джерело автотрансплантата з гребеня клубової кістки 

використовують проксимальну частину променевої кістки, оскільки в цьому 

випадку усувається необхідність загальної анестезії, зменшується тривалість 

операції та крововтрата [143]. Кількість і якість доступної автогенної кістки 

можуть ускладнити вік, стать, генотип, системні захворювання, а також 

фізичне здоров'я пацієнта [176]. 

В останні роки під час спондилодезу з успіхом застосовують місцеві 

кісткові автотрансплантати, отримані в рузультаті декомпресійної 

ламінектомії [139, 180]. До їхніх недоліків відносять переважання коркової 

кістки зі зменшенням кількості остеобластів і збіднену неоваскуляризацію 

[74, 148], а також обмежений обсяг трансплантата. 

Кісткові алотрансплантати є ідеальним остеокондуктивним матриксом 
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потрібного обсягу [155]. Основними їхніми перевагами є заготівля в різних 

формах і розмірах, відсутність необхідності забору тканини хазяїна і проблем 

із захворюваністю донорського ложа [74]. Крім остеокондуктивних 

властивостей, свіжозаморожені алотрансплантати можуть мати 

остеоіндуктівну активність завдяки вмісту в них факторів росту. Проте в них 

відсутні життєздатні клітини і, отже, алотрансплантати мають суттєво 

нижчій остеогенний потенціал порівняно з автотрансплантатами [259]. 

Свіжозаморожені алотрансплантати також потенціюють ризик транс-

місії захворювань (таких, як ВІЛ, гепатити В і С) і імунологічного конфлікту 

з організмом реципієнта [187, 237]. Це може призвести до уповільнення 

формування новоутвореної кісткової тканини в зоні спондилодезу і навіть до 

відторгнення трансплантата [187, 190] Ліофілізовані алотрансплантати 

позбавлені цих недоліків, але відрізняються крихкістю і не можуть викорис-

товуватися як структурний опорний матеріал [71]. Процедура сублімаційного 

сушіння також знижує механічну міцність трансплантата, а вартість 

оброблених і готових до вживання алотрансплантатів є високою [79, 187]. 

У свіжозаморожених алотрансплантатів межа міцності на стиснення 

(компресію) на 10–20 % менше, але міцність на вигин аналогічна такій у 

автотрансплантатів. На противагу цьому, у ліофілізованих алотрансплантатів 

менша межа міцності на вигин на 50–90 %, але при цьому збережена їхня 

межа міцності під впливом компресії. Як наслідок, ліофілізовані 

алотрансплантати сприйнятливіші до поздовжніх тріщин [82]. 

З алогенної кістки може бути отриманий демінералізований кістковий 

матрикс, який має остеоіндуктивні, частково остеокондуктивні властивості 

[259] і швидко реваскулярізується [190]. З огляду на ці основні недоліки, 

алотрансплантати є неідеальними замінниками автотрансплантатів. 

У різних експериментальних (на тваринах) і клінічних дослідженнях 

порівнювали клінічну ефективність ало- й автотрансплантатів. Результатом 

таких досліджень став висновок, що клінічна значимість кістково-

пластичного матеріалу залежить від морфологічної характеристики тканин, 
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що оточують зону формування кісткового зрощення, та від біомеханічних 

особливостей функціонування цього сегмента опорно-рухової системи [176]. 

Наприклад, до кісткових трансплантатів, які використовують для 

міжтілового спондилодезу в разі передньої цервікальної дискектомії та 

задньобокового поперекового спондилодезу, пред'являють різні вимоги. 

Обираючи оптимальний кістковий трансплантат, враховують його 

структурно-функціональні особливості. Зокрема, для свіжих трансплантатів 

корковий шар забезпечує кращу структурну опору, а губчаста кістка є 

кращим джерелом остеобластів і остеоцитів. Для міжтілового спондилодезу 

корковий компонент забезпечує стійкість до сил стиснення між 

замикальними пластинами тіл суміжних хребців, які підлягають кістковому 

зрощенню. Проте обмежені площа поверхні та жорсткість коркової частини 

трансплантата перешкоджають вростанню судин і ремоделюванню 

кісткового регенерату. В умовах, що вимагають швидшого утворення нової 

кістки, а не міцності конструкції, таких як задньобоковий поперековий 

спондилодез, використання губчастих кісткових трансплантатів може дати 

кращі результати [137]. 

Проте жоден із варіантів кісткових трансплантатів не має одночасно 

усіх ідеальних характеристик: високого остеоіндуктивного й остеогенного 

потенціалу, біологічної безпеки, низької захворюваності пацієнтів, 

відсутності обмежень за розміром, тривалим терміном зберігання і розумною 

вартістю [28]. 

Для покрашення результатів спондилодезу шляхом збільшення 

остеогенного потенціалу кісткових трансплантатів нині використовують різні 

замісні матеріали — різновиди кераміки, демінералізований кістковий 

матрикс, рекомбінантні кісткові морфогенетичні білки, концентрати 

тромбоцитів. Серед замісників кісткової тканини звертає на себе увагу 

збагачений тромбоцитами фібрин (англ. platelet-rich fibrin, PRF), який 

відповідає всім вимогам тканинної інженерної терапії. 

В останні два десятиліття глибше розуміння фізіологічної ролі 
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тромбоцитів у процесі репаративної регенерації привело до ідеї 

використання концентратів тромбоцитів як лікувального засобу. Зокрема, з 

успіхом застосовують збагачену тромбоцитами плазму (англ. platelet-rich 

plasma, PRP) для регенеративної терапії як потенційно ідеальний каркас. 

Проте використання бичачого тромбіну як антикоагулянту для активації PRP 

може призвести до аутоімунних реакцій і, таким чином, потенціювати 

уповільнення репаративних процесів. Потенційна аутоімунна відповідь у разі 

використання PRP послужила стимулом до розроблення наступного 

покоління тромбоцитарного концентрату – збагаченого тромбоцитами 

фібрину, PRF. PRF – дуже простий і недорогий, абсолютно аутологічний 

біоматеріал [85], який містить тромбоцити, фактори росту та цитокіни, 

завдяки чому може підвищуваити регенераторний потенціал як м'яких, так і 

кісткової тканини [96]. Крім цього, концентрати тромбоцитів мають такі 

властивості: поліпшують кровопостачання тканин шляхом прискорення 

неоангіогенезу; підвищують синтез колагену; підсилюють остеогенез; 

збільшують швидкість продукції епітеліальної і грануляційної тканин [86]; 

мають антимікробний ефект [87]; арекативні; біосумісні [86, 238]. 

Наявність факторів росту позитивно впливає на оксигенацію тканин. 

Насичення тканин киснем покращує фагоцитарну та бактерицидну здатність 

імунних клітин реципієнта, сприяє синтезу колагену, а також інших білкових 

макромолекул [82]. 

PRF має остеоіндуктивні й остеокондуктивні властивості. Його 

застосовують для збільшення репаративного потенціалу в поєднанні з 

різними варіантами кісткових трансплантатів [98, 194]. 

PRF, розроблений J. Choukroun і співав. [67], належить до концентратів 

тромбоцитів другого покоління; його отримують шляхом одноразового 

центрифугування венозної крові без застосування антикоагулянтів. 

Внаслідок відсутності антикоагулянту під час контакту крові з пробіркою 

ініціюється активація тромбоцитів з утворенням тромбіну і трансформацією 

розчинного фібриногену в нерозчинний фібрин. Природна полімеризація 
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фібрину, що відбувається під час центрифугування, супроводжується його 

(фібрину) гомогенною тривимірною організацією з утворенням еластичного 

та міцного фібринового матриксу [173], що містить фактори росту, 

тромбоцитарні та лейкоцитарні цитокіни [227], гліканові ланцюги [87]. 

Завдяки низькій концентрації тромбіну в фібринових мережах PRF 

утворюються рівносторонні сплетення, що дозволяє утримувати цитокіни, 

пролонгуючи тривалість їхнього життя, захищає фактори росту від 

протеолізу [238] і сприяє клітинній міграції [173]. 

Фібринові волокна в PRР утворюють двосторонні з'єднання в умовах 

підвищеного вмісту тромбіну (необхідного для отримання PRP) і, відповідно, 

ригідну полімеризацію фібрину. Така архітектоніка фібринової мережі PRР 

не сприяє виділенню цитокінів і клітинній міграції [173]; відбувається 

неконтрольоване і досить швидке вивільнення біологічно активних речовин і 

факторів росту. Такі самі процеси прискореної дії факторів росту в умовах 

нееластичної фібринової мережі виявлено в разі використання штучного 

фібринового гелю, збагаченого цитокінами [227]. Це покращує репаративну 

регенерацію сухожиль, зв'язок, капсул суглобів, але не чинить істотного 

впливу на остеогенез [83, 261]. 

Фібриновий матрикс PRF, що забезпечує безперервне тривале (7 днів і 

більше [84]) вивільнення тромбоцитарних і лейкоцитарних цитокінів, 

розглядають як основний елемент фібринового згустку, що впливає на 

репаративний потенціал [114]. Крім цього, присутність лейкоцитів і їхніх 

цитокінів може робити істотний вплив на саморегуляцію запальних і 

інфекційних процесів в імплантаційному матеріалі [215]. 

PRF містить значну кількість факторів росту, серед яких PDGF, TGF-β, 

фактор росту ендотелію судин, IGF, епідермальний фактор росту і кістковий 

морфогенетичний протеїн [86]. Вони відіграють ключову роль у гемостазі та 

процесі репаративної регенерації, надаючи прямий або опосередкований 

ефект на зрощення кісткових трансплантатів [133], одночасно покращуючи 

щільність останніх [146]. 
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Таким чином, результати експериментальних досліджень дозволили 

виявити певні переваги аутологічного PRF перед іншими видами кістково-

пластичного матеріалу [146], завдяки чому збагачений тромбоцитами фібрин 

називають «оптимізованим тромбом» [83]. 

Одним із головних чинників, які збільшують регенераторний потенціал 

фізіологічного PRF, є кероване та пролонговане вивільнення тромбоцитарних 

і лейкоцитарних цитокінів [86], а також факторів росту [84] з фібринового 

матриксу. Це забезпечує безперервну стимуляцію процесу остеогенезу на 

ранніх стадіях.  

Слід зазначити, що значна частина ключових факторів росту (TGF із β1 

і β2 його ізомерами, PDGF, фактор росту ендотелію судин, епідермальний 

фактор росту) продукується в інтрацелюлярному пулі факторів росту [219], 

розташованому в межах фібринового матриксу [84]. 

Наявність мережі фібринових волокон у згустку PRF полегшує 

клітинну міграцію та васкуляризацію на ранніх стадіях процесу кісткової 

репарації, що істотно збільшує адгезію остеобластів із формуванням більшої 

площі новоутвореної кісткової тканини в дефекті великогомілкової кістки 

[146], верхньої щелепи [227] і в зоні спондилодезу [98] у порівнянні з 

контролем. Наявність лейкоцитів і цитокінів у фібриновому матриксі може 

відігравати важливу роль у пригніченні асептичного й інфекційного 

запалення в кістковій післяопераційній рані [215]. Крім цього, цитокіни, що 

циркулюють у фібриновому матриксі PRF, стимулюють неоангіогенез [114, 

160], хемотаксис, міграцію та проліферацію остеобластів [223], а також 

ендотеліальних клітин і фібробластів [114], продукцію екстрацелюлярного 

матриксу [128]. PRF розглядають як оптимальний каркас для трансплантації 

мезенхімальних стовбурових клітин для відновлення дефектів кісток [31]. 

PRF знайшов широке клінічне застосування в періодонтології,  

щелепно-лицевій [126], пластичній [208] хірургії, у лікуванні трофічних 

виразок нижніх кінцівок [183]. 
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Клінічна ефективність PRF у щелепно-лицевій хірургії полягає в 

оптимізації процесу репаративної регенерації та поліпшенні якості кісткової 

тканини навколо стоматологічних імплантатів [68, 215]. PRF сприяє 

загоєнню м'яких тканин, а коли його елементи дотикаються до 

трансплантаційного матеріалу, він функціонує як «біологічний коннектор» 

між різними елементами трансплантата і діє як матриця, яка прискорює 

васкуляризацію, утримує стовбурові клітини та забезпечує міграцію клітин-

попередників остеоцитів в центр трансплантата [215]. 

Проте слід зазначити, що ізольоване застосування PRF позитивно, але 

м'яко впливає на формування новоутвореної періодонтальної [227] і кісткової 

тканини [67]. Більш зрілий кістковий регенерат утворюється в разі поєднання 

PRF з іншими трансплантаційними матеріалами [68]. Найбільш виражену 

стимуляцію регенерації кістки спостерігали в разі використання поєднання 

PRF з автогенною кісткою [51, 238].  

Є поодинокі дослідження, в яких автори не виявили хороших 

результатів за умов використання PRF в поєднанні з іншими (ніж кістковий 

автотрансплантат) пластичними матеріалами [242]. 

Звертає на себе увагу нижч частота післяопераційних інфекційних 

ускладнень [62], а також прискорення загоєння, зниження інтенсивності 

болю та збільшення щільності кісткової тканини після заповнення зубних 

альвеол PRF [57, 68, 242]. Цей результат може бути пояснений активацією 

системи захисту інтерлейкінів і фактора некрозу пухлини, які містяться в 

PRF і які пов'язані з міграцією нейтрофілів, що відіграють важливу роль у 

контролі імунітету [30, 87]. 

Таким чином, дані досліджень in vitro і хороші результати 

спостережень in vivo призвели до поширення клінічного застосування 

збагаченого тромбоцитами автологичного фібрину. РRF використовують для 

поліпшення загоєння ран, регенерації кістки, стабілізації трансплантата, 

герметизації рани та гемостазу [215, 238, 243]. 
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Останнім часом відзначено збільшення інтересу до використання PRF у 

вертебральній хірургії під час виконання інструментального спондилодезу. 

Це пов'язано з виявленими несприятливими наслідками спондилодезу, де 

застосовано кістковий морфогенетичний протеїн, який був одним з найпо-

ширеніших замінників кісткових автотрансплантатів у хірургії хребта [98].  

Результати використання PRF в комбінації з кістковими 

трансплантатами у вертебральній хірургії, за даними доступної літератури, 

представлені в одиничних дослідженнях.  

Експериментальних досліджень із моделювання поперекового 

міжпоперечного спондилодезу з використанням PRF ізольовано або в 

поєднанні з остеопластичними матеріалами не виявлено.  

Успішне клінічне застосування автологичного збагаченого 

тромбоцитами фібрину відображено при задньобоковому полісегментарному 

шийному спондилодезі (у поєднанні з аутологічним аспірованим кістковим 

мозком і кортикально-губчастим алотрансплантатом) [235], поперековому 

міжтіловому (в комбінації з автотрансплантатом із гребеня клубової кістки) 

[132] і задньобоковому (у поєднанні з аутологічним аспірованим кістковим 

мозком і кістковими місцевими автотрансплантатами) спондилодезі [46, 47]. 

 

1.3 Оцінювання кісткового зрощення після поперекового 

задньобокового спондилодезу з використанням методів променевої 

діагностики 

 

Вивчення результатів інструментального спондилодезу дозволило 

встановити взаємозв'язок між рентгенографічно підтвердженим кістковим 

зрощенням в зоні операції та покращенням клінічних результатів [194, 230]. 

У процесі обстеження однорідної групи пацієнтів із дегенеративними 

захворюваннями хребта, яким був виконаний поперековий спондилодез, 

виявлено, що в жодного хворого з підтвердженим псевдоартрозом не було 
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покращення самооцінки стану (за даними опитувальника SRS) або рівня 

дісабілітації (за результатами Oswestry Disability Index) протягом одного року 

або більше після операції [144]. Фактично, відсутність покращення цих 

клінічних показників виявилася точнішою діагностичною ознакою, ніж 

стандартна рентгенографія. На думку Klineberg і співав. [111], для 

моніторингу пацієнтів після виконання спондилодезу необхідну оцінювання 

функціональних результатів, яке може служити одним із критеріїв наслідків 

хірургічного лікування в плані утворення псевдоартрозу. Водночас є 

повідомлення про те, що пацієнти з псевдоартрозом мають хороші 

функціональні результати, що утруднює аналіз стану кісткового блоку на 

рівні скомпрометованих сегментів за клінічними критеріями. 

Достовірно оцінити стан кісткової тканини в зоні спондилодезу у 

хворих можна інтраопераційно під час повторних хірургічних втручань [66, 

230]. Сьогодні жодна з неінвазивних методик променевої діагностики не дає 

змогу отримати результати візуалізації зони спондилодезу, які повністю 

узгоджуються з картиною кісткового зрощення або псевдоартрозу, що 

виявляють під час ревізійного поперекового спондилодезу [66]. 

Діагностична цінність різних методик променевої діагностики стану 

зони спондилодезу варіює. 

Стандартна рентгенографія в передньо-задній і боковій проекціях 

залишається поширеним методом оцінювання поперекового спондилодезу 

завдяки відносно низькій вартості та доступності [70], проте розцінюється як 

тест з обмеженою надійністю для аналізу зони формування кісткового 

регенерату. Ретроспективне дослідження 214 протоколів обстеження хворих, 

яким виконано ревізійний поперековий задньобоковий спондилодез, 

продемонструвало, що кореляційний зв'язок між структурним станом зони 

первинного спондилодезу, визначеним рентгенологічно, і характером 

зрощення, верифікованим під час повторного хірургічного втручання, склав 

64 %, з високою чутливістю (89 %), але низькою специфічністю (60 %).  

У післяопераційному моніторингу формування новоутвореної кісткової 
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тканини в зоні спондилодезу дані оглядових рентгенограм мали позитивну 

прогностичну цінність (візуалізували кісткове зрощення) у 76 % 

спостережень. Негативна прогностична цінність (рентгенологічна картина 

псевдоартрозу) досягала 78 % випадків. Ці дані вказують на коефіцієнт 

ймовірності 0,18 для хибнопозитивного результату (ймовірність виявлення 

псевдоартрозу під час дослідження, коли рентгенологічно визначено кісткове 

зрощення) і коефіцієнт ймовірності 2,25 для хибнонегативних результатів 

(ймовірність того, що буде виявлено кістковий блок за умов рентгенологічно 

діагностованого псевдоартрозу) [48]. Іншими словами, якщо рентгенологічно 

візуалізують кісткові перемички, то, ймовірно, це й буде кістковим 

зрощенням. Але якщо по рентгенограмах передбачений псевдоартроз, то ці 

дані швидше за все не відповідають дійсності. Час від операції до виявлення 

псевдоартрозу на оглядових рентгенограмах досить тривалий — у 

середньому 3,5 року [141].  

У ретроспективному дослідженні 75 пацієнтів [136] були отримані 

аналогічні показники діагностичної надійності оглядової рентгенографії. 

Кореляція між даними оглядової рентгенографії та результатами 

інтраопераційної верифікації зони поперекового спондилодезу досягла 68 %, 

чутливість – 85 %, специфічність – 62 %, позитивна прогностична цінність – 

76 %, негативна – 54 %, ймовірність хибнопозитивного діагнозу – 0,81, 

хибнонегативні результати – 2,24.  

У дослідженні 49 пацієнтів після інструментального поперекового 

задньобокового спондилодезу та задньобокового міжтілового спондилодезу 

порівняння даних оглядових рентгенограм (інтерпретовані 2 хірургами і 2 

рентгенологами) з результатами хірургічної оцінки спондилодезних мас під 

час повторної операції (видалення металевої конструкції) показало 

кореляцію 69 %. Збіг рентгенологічних та інтраопераційних діагнозів серед 4 

лікарів, які інтерпретували спондилограми, варіював від 57 до 77 % 

(хибнопозитивний діагноз – 42 %, хибнонегативний – 29 %). Таким чином, 

оглядова рентгенографія у двох стандартних проекціях має обмежену 
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точність і достовірність для оцінювання кісткового зрощення в зоні 

поперекового спондилодезу. Ці три дослідження надають медичні докази I 

рівня, які вказують на те, що оглядова рентгенографія достовірно діагностує 

стан кісткового блоку, який формується в зоні операції, приблизно в 2/3 

випадків [35, 48, 136]. 

Функціональна рентгенографія в боковій проекції під час згинання / 

розгинання має приблизно такий самий рівень медичних доказів 

діагностичної надійності для визначення успішності поперекового 

спондилодезу. У процесі порівняння даних функціональної рентгенографії 

після первинної операції та результатів інтраопераційної верифікації стану 

оперованої зони з кістковою пластикою у 175 пацієнтів, які перенесли за 

різними показаннями повторну операцію після інструментального та 

неінструментального поперекового спондилодезу, виявлено кореляційний 

зв'язок 62 %. Слід зазначити, що функціональна спондилографія має дуже 

високу чутливість — 96 %, проте специфічність цього методу променевої 

діагностики істотно нижча, ніж в оглядової рентгенографії – 37 %. Позитивна 

прогностична цінність функціонального дослідження становить 70 %, 

негативна є вищою, ніж для оглядової рентгенографії, – 86 % [48].  

Звертає на себе увагу той факт, що, хоча відсутність рухомості в 

оперованих сегментах на функціональних рентгенограмах добре корелювала 

з міцним зрощенням, виникнення певної рухомості на досліджуваних рівнях 

не обов'язково свідчить про псевдоартроз [48, 66]. Допустимі рухи в 

оперованих сегментах під час згинання / розгинання не мають перевищувати 

3° через 8-16 тижнів після хірургічного втручання [162]. У ці терміни 

кісткові перемички в зоні спондилодезу можуть не візуалізуватися, оскільки 

немінералізованний остеоід є рентгенонегативним [161, 164]. 

Рентгенологічно очевидне кісткове зрощення зазвичай спостерігають через 6-

9 міс. після операції [216]. Наявність у цей термін лінійних дефектів, які 

проходять через кісткові містки, що з'єднують хребці в зоні спондилодезу, 

вказує на уповільнене зрощення і / або є ранньою діагностичною ознакою 
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формування псевдоартрозу [162]. 

Діагностична надійність комп'ютерної томографії (КТ) та 

рентгенографії в дев'яностих роках минулого століття істотно не 

розрізнялася. У процесі порівняння результатів оцінювання поперекового 

спондилодезу з використанням КТ (аксіальні зрізи товщиною 6 мм) і під час 

інтраопераційної верифікації визначено кореляцію 57 %, чутливість 

становила 63 %, специфічність — 86 %, позитивна прогностична цінність — 

72 %, негативна — 81 % (ретроспективне дослідження 175 пацієнтів з 

214 операціями) [48]. В аналогічному ретроспективному дослідженні 20 

пацієнтів був отриманий значно сильніший кореляційний зв'язок у 80 % між 

даними КТ та результатами хірургічного оцінювання зони поперекового 

спондилодезу [151]. Від моменту публікації цих ранніх досліджень 

ефективності КТ в технології цього методу променевої діагностики 

використовують аксіальні зрізи тонкого (1-2 мм) перетину з покращеною 

роздільною здатністю та можливістю багатоплощинної візуалізації. Це 

розширило можливості сучасної КТ для оцінювання стану зони 

спондилодезу. Встановлено, що для виявлення псевдоартрозу пряме 

коронарне КТ-сканування може бути чутливішим, ніж 2D-реконструйовані 

коронарні КТ-зображення [60]; 3D-КТ-реконструкція може бути чутливішою, 

ніж 2D-КТ-реконструкція [260]; багатоплощинна КТ ефективніша в 

порівнянні з функціональної рентгенографією для оцінювання 

задньобокового міжтілового [153, 210, 212] і переднього міжтілового 

спондилодезу [201]. 

Виявлені поодинокі дослідження про співставлення відповідності 

даних «золотого стандарту прямого хірургічного дослідження» [66] і 

сучасної КТ (тонкі осьові зрізи та багатоплощинні реконструкції). У межах 

цієї роботи вивчено узгодженість в інтерпретації зони спондилодезу трьома 

хірургами (ретроспективне дослідження 93 пацієнтів після інструменталь-

ного задньобокового спондилодезу, 163 рівнів загалом по групі, у 

середньому 49 міс. після первинної операції). У кожному оперованому 
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сегменті хірурги оцінювали справа і зліва наявність або відсутність 

кісткового зрощення по задньобоковій поверхні тіл хребців, а також у 

правому та лівому дуговідросткових суглобах. Встановлено, що 

варіабельність в інтерпретації комп'ютерних томограм хірургами була 

нижчою в оцінюванні новоутвореної кісткової тканини по задньобоковій 

поверхні тіл хребців (коефіцієнт відповідності каппа κ = 0,62), ніж у разі 

аналізу кісткового зрощення дуговідросткових суглобів (κ = 0,42). У оцінках 

стану задньобокової поверхні тіл хребців з обох сторін відношення 

правдоподібності в разі спондилодезу, який відбувся (відношення 

ймовірності визначення кісткового зрощення на КТ до ймовірності його 

інтраопераційної діагностики), було у 8,31 разу вищим, ніж за відсутності 

зрощення. Для характеристики двостороннього кісткового зрощення 

дуговідросткових суглобів відношення правдоподібності в разі зрощення 

було у 2,90 разу вищим, ніж за його відсутності. У разі діагностики 

псевдоартрозу більш передбачуваною була відсутність зрощення в зоні 

дуговідросткових суглобів (відношення правдоподібності 5,19), ніж у ділянці 

тіл хребців (відношення правдоподібності 2,90). Отримані результати 

свідчать про досить високу діагностичну надійність КТ в оцінюванні 

формування кісткового блоку після інструментального задньобокового 

спондилодезу [58]. 

Слід зазначити, що натепер багато вертебральних хірургів для 

оцінювання зрощення в зоні спондилодезу використовують КТ в поєднанні з 

функціональними рентгенограмами. Це нівелює недоліки візуалізації 

оперованих сегментів кожного з методів променевої діагностики. КТ-

оцінювання інструментального спондилодезу часто буває утрудненим через 

металеві артефакти, які пов'язані з фіксувальними пристроями. Крім того, 

оскільки задній спондилодез часто виконують у поєднанні з ламінектомією, 

рухи задніх елементів не можуть бути вивчені на КТ-сканах за умов 

використання металевих конструкцій. Під час згинання / розгинання 

розрахунки невловимих градусів (< 5°) руху на рентгенограмах вважають 
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невідтворюваними внаслідок похибки вимірювання. Функціональні 

рентгенограми зазвичай не дають змогу детально оцінити кісткові містки 

через простір дисків [247]. 

Дані про використання досліджень магнітно-резонансної томографії 

(МРТ) для аналізу стану зони поперекового спондилодезу суперечливі. На 

думку P. Lang і співавт. [153], МРТ додає унікальну інформацію про стан 

хребців, що зростаються, проте на сьогодні важливість цієї інформації 

залишається неясною [66]. Результати МРТ-візуалізації псевдоартрозу 

підтверджуються гіпоінтенсивністю Т1 і гіперінтенсивністю Т2-зваженого 

сигналу між тілом хребця та кістковим трансплантатом через 6 міс. після 

операції [230]. Проте МРТ сьогодні розцінюють як недостовірний метод 

визначення міжтілового спондилодезу. Артефакти від металевих конструкцій 

зазвичай закривають анатомічні деталі в зоні спондилодезованих хребців. 

Зміни кісткової тканини, такі як набряк або запалення, мало специфічні в 

диференціації фіброзного зрощення та ранніх стадій формування кісткового 

регенерату [247]. 

Сцинтіграфія кісткової тканини може служити методом вибору в 

діагностиці уповільненого зрощення в зоні спондилодезу або формування 

псевдоартрозу. За наявності рухомості в зоні спондилодезу реєструють 

підвищене поглинання радіоактивного індикатора, проте в терміни до 1 року 

після операції така картина ще не може достовірно свідчити про відсутність 

зрощення. У пізніші терміни будь-які вогнища поглинання на сцинтіграфії з 

радіонуклідами є істотним чинником ризику розвитку псевдоартрозу або 

уповільненого зрощення [162, 256]. Діагностичною ознакою може служити і 

характер поглинання радіоактивного індикатора: фокусно-інтенсивна 

активність частіше відображає наявність незрощення. У протилежність 

цьому, за умов дифузної активності виявляється очікуване посилення 

кісткового обміну після спондилодезу [181]. 

Виявлено також дослідження з оцінювання стану зони спондилодезу за 

допомогою ультрасонографії [125], результати якого є багатообіцяючими, 
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проте сама методика ультразвукового дослідження кісткового зрощення 

вимагає ретельного аналізу [251]. 

 

1.4 Експериментальне моделювання поперекового міжпоперечного 

спондилодезу в кролів 

 

Методологію експериментального поперекового міжпоперечного 

спондилодезу в кролів розроблена S. D. Boden і співавт. [36, 39, 205, 206]. 

Техніка операції в цій моделі подібна до тієї, яку використовують під час 

задньобокового спондилодезу і людини. У зоні кісткового зрощення між 

поперечними відростками чітко верифікуються спондилодезні маси, що 

дозволяє застосовувати не лише якісні, а й кількісні методи гістологічних 

досліджень.  

Частота спондилодезу, що відбувся, з використанням 

автотрансплантата з гребеня клубової кістки в експерименті та клініці мала 

подібні показники. Нині модель поперекового спондилодезу на кролях є 

найчастіше використовуваною  в доклінічних випробуваннях [105]. 

Частота кісткового зрощення в моделі задньобокового спондилодезу в 

кролів варіює від 42 до 73 % [88]. Такий широкий діапазон успішних 

результатів можна пояснити різними експериментальними умовами, які 

включають кількість трансплантованого біоматеріалу, методику операції та 

оцінювання формування кісткового регенерату [64, 105, 197, 240]. 

Частота формування кісткового блоку в зоні спондилодезу не пов'язана 

зі статтю, вагою та віком експериментальних тварин [105, 197]. Деякі автори 

рекомендують використовувати тварин, вік яких не менше ніж 6 міс., а вага 

не менш ніж 3 кг [105, 197, 198], оскільки в таких кролів з відносно незрілим 

скелетом триваюче ремоделювання кісткової тканини може прискорити 

зрощення в зоні спондилодезу [63]. 

Експериментальне моделювання поперекового межпоперечного 

спондилодезу передбачає переважно моносегментарне втручання, яке 



55 

проводять на рівні LIV–LV і LV–LIV сегментів майже з однаковою частотою. 

Доведено, що рівень оперованих сегментів не впливає на результати 

спондилодезу [105, 197]. 

Можна вважати доведеною позитивну кореляцію між кількістю 

використаного під час операції автотрансплантата і частотою спондилодезу, 

який відбувся [167]. За даними J. H. Ghodasra і співавт. [105], об’єм 

автотрансплантата, який сприяє утворенню надійного зрощення після 

кістковопластичного спондилодезу, становить для однієї тварини 4–5 см3 

кісткової тканини. У класичній моделі експериментального поперекового 

межпоперечного спондилодезу S.D. Boden і співавт. [39] застосовували по 

2,0–2,5 см3 кісткового автотрансплантата з кожного боку з частотою 

сформованого кісткового блоку 67 %. В іншій серії експериментів були 

отримані порівнянні результати за умов використання «недостатнього 

обсягу» [63] кісткового автотрансплантата (по 1,5 см3 з кожного боку) [37, 

63, 73]. A. M. Riordan і співавт. [197] вважають, що використання кісткового 

автотрансплантата з кожної сторони хребтового рухового сегшмента, що 

оперується, об’ємом понад 2,0 см3 не супроводжується поліпшенням 

результатів спондилодезу. 

У тих випадках, коли для кісткової пластики використовують різні 

пластичні матеріали (аутологічний кістковий мозок і / або концентрати 

тромбоцитів і / або демінералізований кістковий матрикс і / або біокераміка) 

в поєднанні з кістковими трансплантатами, кількість останніх може бути 

меншою [182, 209, 231, 232, 253].  

Найвищі рентгенологічні показники частоти формування спондилодезу 

визначено в групах лабораторних тварин із тривалістю експерименту 4 

тижні. У ці терміни в ділянці спондилодезу ще зберігається коркова порція 

кісткового автотрансплантата, відзначається поширення новоутвореної 

кістки до центральної зони регенерату [39], що рентгенологічно може 

візуалізуватися як повноцінний кістковий блок. Триваюча резорбція коркової 

порції трансплантата на 5-му тижні після кісткової пластики, значне 
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збільшення обсягу кісткового мозку в поєднанні зі зменшенням вмісту 

мінералізованої кістки в центрі регенерату з 6-го тижня [39] може 

супроводжуватися ділянками рентгенологічно негативного зображення та 

призводити до хибнонегативного зниження частоти спондилодезу, який 

відбувся. 

Оптимальні терміни оцінювання результатів спондилодезу залежать від 

низки факторів, до яких належить, зокрема, мета дослідження, обсяг 

трансплантата, остеіндуктивні [105] й остеокондуктивні [175, 225] 

можливості замінника кісткового трансплантата. У разі використання 

кісткових автотрансплантатів ідеальний час для оцінювання 

експериментального поперекового міжпоперечного спондилодезу в кролів – 

не менше 5 тижнів після операції [105, 197], а в разі застосування замінників 

кісткових трансплантатів тривалість експерименту збільшується, 

перевищуючи 5–6 тижнів [38, 39, 158, 168, 222]. 

Оцінювання формування кісткового зрощення на рівні оперованих 

хребтових рухових сегментів в експериментах зазвичай проводять на підставі 

результатів пальпації зони артродезу й оглядової рентгенографії в 

стандартних передньо-задній і боковій проекціях. КТ у лабораторних тварин 

застосовують значно рідше [197]. 

Пальпація деякими авторами розглядається як «золотий стандарт» для 

клінічного оцінювання кісткового зрощення на рівні спондилодезу. Частота 

формування спондилодезу, виявлена методом пальпації, корелює з 

результатами біомеханічних тестів [91, 113, 157, 182, 254], а сам метод має 

високу чутливість і негативну прогностичну цінність, які можна порівняти з 

такими показниками для оглядової рентгенографії та комп'ютерної 

томографії [254]. З огляду на простоту й економічну ефективність пальпації, 

вона є методом вибору для якісного оцінювання результатів спондилодезу 

[105]. Умови успішного застосування цього методу розроблено S. D. Boden і 

співавт. [39]. Вони полягають у пальпації поперекових хребтових рухових 

сегментів на рівні спондилодезу, а також на суміжних проксимальному і 



57 

дистальному рівнях.  

Визначення кількісних показників спондилодезу вимагає застосування 

методів променевої діагностики та гістологічного дослідження. Діагностичні 

можливості оглядової рентгенографії оцінюються суперечливо. Більшість 

авторів вважає, що в одні й ті самі терміни спостереження частота успішного 

артродезу за рентгенографічним оцінюванням нижча, ніж за даними 

гістологічних досліджень [35, 127]. Лише в окремих публікаціях 

стверджується, що рентгенологічні ознаки кісткового зрощення візуалізовано 

частіше і раніше, ніж гістологічно зареєстровано дозрівання кісткового 

регенерату в зоні спондилодезу [105]. Кореляційний зв'язок клінічного 

(методом пальпації) і рентгенологічного оцінювання результатів 

експериментального спондилодезу слабкіший, ніж між пальпацією і 

біомеханічним тестуванням [37]. 

Безсумнівний інтерес представляють дані J. S. Erulkar і співавт. [91] 

про результати біомеханічного вивчення рухомості на рівні міжпоперечного 

спондилодезу LV-LVI сегмента в кролів із використанням автогенного 

трансплантата з гребеня клубової кістки. Дослідження проведено через 5 

тижнів після операції. У всіх 5 експериментальних тварин із двостороннім 

спондилодезом, що відбувся, було виявлено статистично значуще зменшення 

рухів на цьому рівні: згинання – на 81 %, розгинання – на 61 %, бокових 

нахилів вправо і вліво – на 67 % і 83 % відповідно (р < 0,01). Таким чином, у 

терміни, які розцінюють як найбільш оптимальні для дозрівання 

новоутвореної кісткової тканини [40], на рівні спондилодезу все ще 

зберігаються багатоплощинні рухи зі значною амплітудою. Загальний обсяг 

залишкових рухів у сагітальній площині досягає 50 % від вихідного (11 % за 

рахунок згинання і 39 % – за рахунок розгинання), у фронтальній площині – 

також 50 % від передопераційного (33 % – бічні нахили вправо, 17 % – вліво) 

[91]. Істотно знижує частоту формування спондилодезу гіпермобільність у 

зоні оперованих хребтових рухових сегментів, особливо в ранньому 

післяопераційному періоді: частота утворення кісткового зрощення в 
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експериментальній і контрольній групах склала 15,0 і 50,0 % відповідно [94].  

Слід зазначити, що експериментальна модель міжпоперечного 

спондилодезу на кролях є однією з найбільш оптимальних. Кролі, як і 

щури, — дрібні лабораторні тварини з відносно високою швидкістю 

метаболізму, відповідно, у них визначено коротші терміни формування 

кісткового зрощення. Крім цього, їхній раціон і утримання економічніші, ніж 

для великих тварин [88]. Проте експериментальні моделі на великих 

тваринах, які, зазвичай, займають вищу сходинку філогенезу, краще імітують 

анатомію людини та хірургічні методики, які застосовують у клініці. Проте 

результати міжпоперечного спондилодезу з використанням кісткового 

автотрансплантата у щурів істотно гірші [225], а у більших тварин 

відрізняються низькою або дуже варіабельною частотою формування 

спондилодезу: у собак 0–100 %, кіз — 0–45 %, негуманоїдних приматів — 0–

33 % [88].  

 

1.5 Резюме 

 

Таким чином, за результатами аналітичного огляду літератури, частота 

застосування операцій спондилодезу в пацієнтів із дегенеративними 

захворюваннями поперекового відділу хребта неухильно зростає. Утворення 

кісткового зрощення в скомпрометованому хребтовому руховому сегменті 

дозволяє суттєво знизити інтенсивність больового синдрому та пов’язаний з 

поперековим болем рівень дисабілітації, створити умови для 

самообслуговування, підвищити якість життя.  

Однією з невирішених проблем поперекового спондилодезу є розвиток 

псевдоартрозу, який спостерігають у 5–35 % хворих після хірургічного 

лікування. Для зниження частоти кісткового незрощення на рівні оперованих 

хребтових рухових сегментів для їхньої внутрішньої фіксації вдосконалено 

наявні та розроблено нові модифікації конструкцій. Проте біомеханічне 

посилення зони формування кісткового регенерату не призвело до суттєвого 
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зменшення частоти кісткового незрощення в зоні спондилодезу. Наслідком 

цього стала інтенсифікація досліджень у галузі регенеративної медицини для 

«біологічного посилення» спондилодезу. 

На сьогодні найчастіше застосовуваними в разі спондилодезу 

остеопластичними матеріалами залишаються кісткові авто- і 

алотрансплантати. Проте жоден із цих варіантів кісткової пластики не 

дозволяє досягти успішного спондилодезу в усіх клінічних спостереженнях. 

Частота утворення кісткового блоку на рівні оперованих сегментів у разі 

використання авто- або алокістки ідентична — 87 і 86 % відповідно [41]. 

Отже, підвищення остеогенного потенціалу кісткових авто- або 

алотрансплантатів і, таким чином, покращення результатів операцій 

спондилодезу можливо шляхом застосування кісткових замінників. В якості 

останніх сьогодні використовують різні види кераміки, демінералізований 

кістковий матрикс, рекомбінантні кісткові морфогенетичні білки, 

концентрати тромбоцитів. Ідеальним біоматеріалом для тканинної 

інженерної терапії є аутологічний збагачений тромбоцитами фібрин, який 

відповідає всім ідеальним характеристикам пластичного матеріалу: має 

високий остеоіндуктивний і ангіогенний потенціал, біологічно безпечний, 

оскільки має повну біосумісність і не призводить до трансмісії захворювань, 

сприяє консолідації фрагментів кісткових трансплантатів. 

PRF широко і з успіхом застосовують в стоматології, щелепно-лицевій 

і пластичній хірургії. Є поодинокі клінічні спостереження успішного 

використання PRF в поєднанні з аспірованим кістковим мозком і місцевими 

автотрансплантатами в разі виконання задньобокового спондилодезу. Проте 

остеогенний потенціал PRF за умов ізольованого застосування, а також 

комбінації PRF з кістковопластичними матеріалами під час проведення 

поперекового інструментального задньо-бкокового спондилодезу не 

вивчений ані в експериментальних, ані в клінічних умовах. 

Ще однією невирішеною проблемою спондилодезу є недостатня 

інформативність методів променевої діагностики для диференціації 
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кісткового зрощення та псевдоартрозу в оперованих сегментах. 

Удосконалення технології КТ-візуалізації зони спондилодезу (аксіальні зрізі 

тонкого (1–2 мм) перетину з покращеною роздільною здатністю й 

можливістю багатоплощинної візуалізації, 3D-КТ-реконструкція) дозволило 

збільшити частоту достовірних діагнозів. Проте і сьогодні самим 

діагностично надійним методом є інтраопераційна верифікація стану зони 

формування кісткового регенерату. За умов експериментального 

моделювання спондилодезу достовірна діагностика кісткового зрощення 

здійснюється шляхом морфологічних досліджень. 
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Критерии выбора оптимальных параметров экспериментального поясничного 

межпоперечного спондилодеза у кролей. Морфология, 11(4), 40-47. Retrieved 

from http://www.morphology.dp.ua/_pub/MORPHO-2017-11-04/17rvamsk.pdf 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ  

 

2.1 Експериментальне моделювання поперекового міжпоперечного 

спондилодезу  

 

Була розроблена методика експериментального моделювання 

поперекового моносегментарного двостороннього міжпоперечного 

спондилодезу і дрібних лабораторних тварин (кролів), яка забезпечує 

відтворення реальних умов формування кісткового зрощення між 

поперечними відростками хребців за рахунок прямого контакту 

трансплантованого біологічного матеріалу з оголеним періостом 

поперечного відростка, відсутності механічних навантажень у зоні 

спондилодезу, мінімальній травматизації м'яких тканин і елементів 

хребтового рухового сегмента під час виконання хірургічного втручання. 

 

2.1.1 Технологія експериментального моделювання поперекового 

міжпоперечного спондилодезу в кролів 

 

Експериментальне моделювання поперекового міжпоперечного 

спондилодезу виконано на 42 статевозрілих кролях із дотриманням вимог 

Європейської конвенції про захист хребетних тварин, що використовуються 

для дослідних та інших наукових цілей, та вимог закону України «Про захист 

тварин від жорстокого поводження» [11] після ухвалення Комітетом з 

біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» (протокол 

№ 151 від 18.01.2016). Піддослідні тварини були віком 4-5 міс., важили в 

середньому 4,0 кг. 

Хірургічні втручання проводили операційній експериментально-

біологічної клініки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» в 

умовах асептики під внутрішньовенною анестезією комбінацією препаратів 
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кетаміну (35 мг/кг) та ксілазіну (5 мг/кг). Після анестезії виконували 

поздовжній розріз шкіри над остистими відростками (≈ 20 мм) LIV–LV 

хребців. Скелетували поперечні відростки LIV–LV хребців і виконували їх 

декортикацію. Для отримання місцевих кісткових автотрансплантатів 

додатково проводили резекцію остистих відростків LIV, LV хребців кусачками 

Люера. Потім над скелетованими поперечними відростками і медіально, біля 

задньобокових поверхонь тіл прилеглих хребців, із кожного боку укладали 

відповідний трансплантат і здійснювали пошарове зашивання 

післяопераційної рани з виконанням гемостазу в процесі операції. 

Залежно від групи експерименту (по 7 тварин у кожній) застосовували 

трансплантаційний матеріал: група 2 – автотрансплантати, 3 – 

автотрансплантати в комбінації зі збагаченим тромбоцитами фібрином (PRF), 

4 – алотрансплантати з крила клубової кістки, 5 – алотрансплантати з крила 

клубової кістки в поєднанні з PRF, 6 – PRF. У тварин групи 1 трансплантати 

не використовували, вони слугували контролем. 

 

2.1.2 Характеристика трансплантаційного матеріалу 

 

Місцеві кісткові автотрансплантати являли собою фрагменти 

резектованих інтраопераційно остистих відростків LIV і LV хребців. 

Ліофілізовані алотрансплантати, отримані з гребеня клубової кістки 

кролів, виведених з експерименту, виготовлені на базі відділення 

трансплантології тканин опорно-рухової системи ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН». 

Підготовлені для спондилодеза авто- і алотрансплантати представляли 

собою кортикально-спонгіозні кісткові фрагменти розмірами 0,1–0,2 см на 

0,1–0,2 см; кожному кролю імплантували по 2,0 см3 авто- / алокістки з кожної 

сторони (рис. 2.1). 

PRF отримували згідно з протоколом стандартної операційної 

процедури (СОП) № 1 відділення патології хребта, затвердженої на засіданні 
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Вченої ради ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» (протокол № 9 від 

05.07.2017). Безпосередньо перед операцією проводили забір крові з вушної 

вени кроля (7,0 мл) і негайно її центрифугували в пробірці без коагулянту зі 

швидкістю 3000 об/хв (приблизно 400 g) протягом 10 хв. Отримані 3,0 мл 

автологичного збагаченого тромбоцитами фібрину ділили на 2 порції по 

1,5 мл для виконання двостороннього міжпоперечного спондилодеза. 

 

 

Рис. 2.1. Ліофілізовані алотрансплантати з гребеня клубової кістки 

кролів, які використано в експериментальному моделюванні поперекового 

міжпоперечного спондилодезу.  

 

Кролів утримували в експериментально-біологічній клініці інституту 

по одному в клітці, що дозволяло їм вільно рухатися. Годували кролів за 

стандартним раціоном. У післяопераційному періоді тварини знаходилися 

під постійним наглядом. Із експерименту кролів виводили через 8 тижнів 

після операції шляхом введення надмірної дози тіопенталу натрію.  

 

2.1.3 Рентгенологічні дослідження 

 

Оглядову рентгенографію поперекового відділу хребта у двох 

проекціях (передньо-задній і боковій) виконано всім тваринам до і через 8 
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тижнів після операції з використанням цифрового рентгенівського апарату 

OPERA T 90сек (виробництво General Medical Merate S. p. A., Італія). 

Для вимірювання рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл LIV і 

LV хребців (на рівні спондилодезу), тіл LIII хребців (на рівні, суміжному до 

оперованого), а також спондилодезних мас використано програмний 

комплекс «X–rays», розроблений в Харківському національному університеті 

радіоелектроніки. Комплекс містить тест-об'єкт із градуйованою шкалою 

254 відтінків сірого кольору. Мінімальній рентгенологічній щільності в 1 

умовну одиницю (у.о.) відповідає білий колір, максимальна рентгенологічна 

щільність в 256 у.о. – у чорного кольору (рис. 2.2). Використання тест-об'єкта 

дозволяє стандартизувати рентгенологічну щільність хребтових структур 

незалежно від технічних особливостей рентгенографії [22].  

 

  

а б 

Рис. 2.2. Поперекові спондилограми кроля в передньо-задній (а) і 

боковій (б) проекціях з тест-об'єктом для стандартизації рентгенологічної 

щільності хребтових структур. 

 

2.1.4 Гістологічні дослідження 

 

Для гістологічного дослідження виділяли фрагменти поперекового 

відділу хребта (на рівні LIV і LV). Матеріал фіксували у 10 % розчині 

нейтрального формаліну, декальцинували в 10 % розчині мурашиної 
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кислоти, зневоднювали в спиртах висхідної концентрації та заливали в 

целоїдин [21]. Гістологічні зрізи виготовлено на санному мікротомі Reichert, 

забарвлювали гематоксиліном Вейгерта й еозином, а також пікрофуксином за 

Ван-Гізоном. Аналізували гістологічні препарати під світловими 

мікроскопами «Primo Star» (Сarl Zeiss) та BX-63 (Olympus, Японія). Для 

фотографування використано цифрову фотокамеру DP73 (Olympus) та 

програмне забезпечення «Cell Sens Dimention 1.8.1» (Olympus, 2013). 

Морфометричні дослідження виконували лише в тих випадках, коли 

клінічно та рентгенологічно було встановлено утворення кісткового блоку 

(хоча б з одного боку поперекового відділу хребта). Напівкількісне 

оцінювання якості спондилодезу виконували два незалежних морфолога. 

Аналізували по 5 сагітальних зрізів від кожної тварини на рівні поперечних 

відростків з обох боків поперекового відділу хребта під мікроскопом 

Olympus BX-63 (Японія) з об’єктивом × 2. Визначали якість утвореного 

спондилодезу з наданням балів залежно від виявлених у цій зоні тканин 

(окремо кісткової, хрящової та сполучної — загалом) за A. R. Gezici і співавт. 

[104] у власній модифікації (табл. 2.1).  

Таблиця 2.1 

Кількісне визначення якості спондилодезу 

Критерії оцінювання Бали 

Лише кісткова тканина 4 

Кісткова тканина переважає над хондроїдом та сполучною тканиною 3 

Кісткова тканина дорівнює хондроїду та сполучній тканині 2 

Кісткової тканини менше ніж хондроїду та сполучної тканини 1 

Лише хондроїд і сполучна тканина  0 

 

Найбільшу кількість балів (4) надавали, якщо в зоні спондилодезу 

утворилася лише кісткова тканина, найменшу (0) — коли її не спостерігали. 
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Крім того, за допомогою програмного забезпечення «Cell Sens Dimention 

1.8.1» (Olympus, 2013) для мікроскопа Olympus ВХ63 вимірювали ширину 

регенерату, який утворився між поперечними відростками вздовж двох 

суміжних каудально та краніально розташованих тіл хребців. 

 

2.1.5 Біохімічні дослідження 

 

Забір крові для біохімічних досліджень у експериментальних тварин 

здійснювали з вушної вени в кількості 5,0 мл згідно протоколу стандартної 

операційної процедури №1 відділення патології хребта, затвердженої на 

засіданні Вченої ради ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» 

(протокол № 9 від 05.07.2017 р). Біохімічні дослідження виконували двічі: за 

5-7 днів до операції для отримання нормативних показників у інтактних 

тварин – (група Нінт) і перед виведенням кролів з експерименту через 

8 тижнів після межпоперечного спондилодеза.  

У сироватці крові визначали: загальний білок – біуретовим методом, 

глікопротеїни – за Штейнбергом – Доценком, хондроїтинсульфати – за 

Nemeth – Csoka в модифікації Л.І. Слуцького, активність лужної фосфатази – 

кінетичним методом, загальний кальцій – на автоматичному аналізаторі 

АЕК-1, фосфор – за відновленням фосфомолібденової кислоти, β-

ліпопротеїни – за Бурштейном і Самай [3, 6].  

 

2.1.6 Статистичні дослідження 

 

Використано методи описової статистики з розрахунком центральних 

тенденцій (при визначенні середнього значення та медіани) та міри 

мінливості (похибка середнього арифметичного). 

Ступінь достовірності відмінностей між порівнюваними ознаками 

оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента з рівнем значущості р < 0,05 

та апостеріорного тесту Дункана з прийнятим рівнем достовірності p < 0,05. 

Кореляційний аналіз проводили за Пірсоном. 
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Попередню підготовку даних виконували в пакеті MS Excel, обробка 

даних проводилася за допомогою пакета прикладних програм SPSS 11.0 та 

прикладної програми IBM SPSS Statistics 20.0.0.2.  

 

2.2 Клінічна апробація 

2.2.1 Характеристика клінічного матеріалу 

Матеріалом клінічного дослідження стали протоколи клініко-

рентгенологічного обстеження 8 хворих на остеохондроз, спондилоартроз 

поперекового відділу хребта. У 3 пацієнтів діагностовано грижу LIV–LV 

міжхребцевого диска з нестабільністю LIV–LV сегмента (рис. 2.3). У 5 хворих 

поєднання грижі міжхребцевого диска з нестабільністю сегмента виявлено на 

рівні LV–SI.  

Усі пацієнти були чоловіками віком 23–46 років, у середньому —

 (32,8 ± 3,6). Лікування отримали в клініці вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф.. 

М.І. Ситенка НАМН».  

Критерії включення в дослідження: остеохондроз поперекового відділу 

хребта без стенозу хребтового каналу. 

Критерії виключення з дослідження: переломи хребта й операції на 

хребті в анамнезі, наявність спондилолістезу.  

Пацієнтам проведено стандартне клінічне обстеження з вивченням 

ортопедичного статусу та характеру неврологічних радикулярних розладів. 

Інтенсивність поперекового болю при звичайних щоденних 

навантаженнях протягом останнього тижня оцінювали за 100 мм візуальною 

аналоговою шкалою (ВАШ): 0 мм означає відсутність болю; 100 мм 

відповідає нестерпному болю. 

Індекс дисабілітації (ODI) внаслідок поперекового болю протягом 

останнього тижня оцінювали за опитувальником Oswestry Disability 

Questionnaire, версія 2.0. Показник ODI може коливатися від 0 (відсутність 

дисабілітації) до 51 бала (максимальний рівень дисабілітації). 
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Рис. 2.3. Поперекові спондилограми хворого Д., історія хвороби 

№ 87870, діагноз: остеохондроз, спондилоартроз поперекового відділу 

хребта, грижа LIV–LV міжхребцевого диска, нестабільність LIV–LV сегмента 

(а–в передньо-задній проекції, функціональні в згинанні (б) та розгинанні (в), 

МРТ (г)). 

 

2.2.2 Рентгенологічні дослідження 

Під час інструментального обстеження попереково-крижового відділу 

хребта хворих використано методи променевої діагностики:  

1) рентгенографія в передньо-задній проекції і функціональна в боковій 

проекції (згинання / розгинання);  

2) комп'ютерна томографія.  

Клінічні та рентгенологічні методи обстеження застосовано в 

передопераційному періоді, а також через 3, 6 і 12 міс. після операції. У 

процесі післяопераційного обстеження проведено КТ-3D-реконструкцію 

поперекового відділу хребта. 

 

2.2.3 Біохімічні дослідження 

Біохімічні дослідження включали коагулометрію та вивчення деяких 

параметрів мінерального обміну й обміну сполучної тканини у хворих на 
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остеохондроз поперекового відділу хребта до та після поперекового 

інструментального задньобокового спондилодезу з використанням 

остеопластичного матеріалу та аутологічного фібрину, збагаченого 

тромбоцитами.  

Забір крові для біохімічних досліджень у хворих на остеохондроз 

поперекового відділу хребта здійснювали з ліктьової вени в кількості 20,0 мл 

згідно протоколу стандартної операційної процедури №1 відділення 

патології хребта, затвердженої на засіданні Вченої ради ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» (протокол № 9 від 5.07.2017 р). Біохімічні 

дослідження виконували двічі: під час передопераційного обстеження та 

через 12 днів після операції при виписці зі стаціонару.  

У сироватці крові визначали: загальний білок – біуретовим методом, 

глікопротеїни – за Штейнбергом-Доценком, хондроїтинсульфати – за 

Nemeth-Csoka в модифікації Л.І. Слуцького, активність лужної і кислої 

фосфатази – кінетичним методом, загальний кальцій – на автоматичному 

аналізаторі АЕК-1, фосфор – за відновленням фосфомолібденової кислоти, β-

ліпопротеїни – за Бурштейном і Самай, показники системи гемостазу – за 

методиками, викладеними в інструкціях до наборів для дослідження [1, 5]. 

Також досліджували екскрецію кальцію – фотоелектроколориметрично, 

фосфору неорганічного – за методом Фіске-Субароу [3], оксипроліну – за 

реакцією з хлораміном Б, уронових кислот – за N. Di Ferrante, C. Rich [6].  
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО МОДЕЛЮВАННЯ 

ПОПЕРЕКОВОГО МІЖПОПЕРЕЧНОГО СПОНДИЛОДЕЗУ 

 

3.1 Обґрунтування дизайну експериментального поперекового 

міжпоперечного спондилодезу в кролів 

  

Модель експериментального поперекового міжпоперечного 

спондилодезу на кролях розроблено S. D. Boden і співавт. [36, 39, 205, 206]. 

Як кістковопластичний матеріал вони використали кортикально-губчасті 

автотрансплантати із гребеня клубової кістки. У контрольній групі 

виконували лише декортикацію поперечних відростків без застосовування 

біоматеріалів. Рентгенологічні, гістологічні та біомеханічні дослідження 

процесу репаративної регенерації в зоні спондилодезу проведено через 2, 3, 

4, 5, 6, та 10 тижнів після операції. Результати досліджень дозволили 

розглядати процес формування новоутвореної кісткової тканини як 

просторову та часову комплексну взаємодію між локальними біологічними 

та біомеханічними факторами в процесі репарації міжпоперечного 

спондилодезу [36, 38, 39, 40]. Визначено, що розвиток псевдоартрозу може 

бути наслідком недостатності новоутвореної кісткової тканини між 

поперечними відростками за умов неадекватної площі декортикації [39]. 

Другою причиною незрощення названо утворення волокнистого хряща в 

центральній частині сформованого регенерату [36] внаслідок недостатньої 

оксигенації або рухів між верхньою та нижньою частиною спондилодезних 

мас, які регенерують швидшими темпами біля поперечних відростків шляхом 

утворення трабекулярної кістки [37]. У разі використання як пластичний 

матеріал автотрансплантата процес формування новоутвореної кісткової 

тканини значною мірою залежить від надходження трофічних речовин і 

остеопрогеніторних клітин із декортикованої кістки хазяїна [40]. 

Значна варіабельність частоти формування кісткового блоку в моделі 
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міжпоперечного спондилодезу в кролів (42–73% [88]) може бути пояснена 

різним дизайном експерименту, кількістю трансплантованого біоматеріалу, 

методами та термінами оцінювання кісткового зрощення [105, 64, 197, 240]. 

Із метою обґрунтування дизайну власної моделі експериментального 

міжпоперечного спондилодезу і кролів проведено мета-аналіз релевантних 

джерел літератури, який дозволяє статистично об'єднати результати 

декількох досліджень і оцінити вплив різних умов експерименту на частоту 

утворення спондилодезу. Критеріями включення в мета-аналіз стали: 

двосторонній моносегментарний поперековий міжпоперечний 

неінструментальний спондилодез у кролів із використанням аутологічних 

кісткових трансплантатів. Критерії виключення – односторонній 

полісегментарний міжтіловий або міжостистий інструментальний 

спондилодез у кролів з використанням кераміки і / або кісткового 

морфогенетичного білка і / або аспірованого кісткового мозку і / або 

алотрансплантатів. 

У процесі проведення мета-аналізу включених наукових статей 

досліджували вплив таких експериментальних умов на частоту формування 

спондилодезу: 

1) параметри популяції експериментальних тварин: стать, вік і вага; 

2) дизайн експерименту: рівень оперованих хребтових рухових 

сегментів, обсяг автотрансплантата, тривалість експерименту, терміни та 

методи (пальпація, рентгенографія, комп'ютерна томографія, гістологічні 

дослідження). 

Виконуючи статистичні дослідження, оцінювали медіану з величиною 

стандартного відхилення і t-критерій за методом Стьюдента з рівнем 

значущості р < 0,05.  

За результатами пошуку джерел літератури виявлено 79 наукових 

статей із результатами експериментального поперекового міжпоперечного 

спондилодезу в кролів. Серед них 45 відповідали критеріям виключення, у 9 

статтях не містилися дані про частоту утворення спондилодезу. Таким 
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чином, для мета-аналізу було відібрано 25 наукових статей. 

Результати мета-аналізу показали, що загальна кількість груп 

лабораторних тварин, які брали участь в експерименті, у середньому склала 

(1,5 ± 0,8), кожна з груп містила в середньому по (9,5 ± 5,2) кроля. 

Стать лабораторних тварин було вказано лише в 16 (64,0 %) з 

25 наукових статей; в експериментах самці брали участь у 2,5 рази частіше 

ніж самки. У зв'язку з тим, що гендерна приналежність виявилася невідомою 

у 40,0 % кролів, статистичні дослідження впливу статі тварин на частоту 

сформованого спондилодеза не проводили. 

Можна відзначити, що в публікаціях зі зазначеним розподілом кролів 

за статтю частота утворення кісткового блоку за даними рентгенографії 

оперованих сегментів в середньому була практично однаковою й для самців 

(57,9 %), і для самок – 60,2 % (табл. 3.1). 

Середній вік лабораторних тварин досягав становив (10,4 ± 2,7) міс. 

(від 3,8 до 16,0). Для дослідження залежності частоти кісткового зрощення 

після виконання поперекового міжпоперечного спондилодезу від віку кролів 

виділено три основні вікові групи: до 6 міс., 6–12 міс., понад 12 міс. Хоча в 

експериментах переважно використовували кролів віком один рік (17 

(68,0 %) наукових статей), статистичні дослідження показали, що значних 

відмінностей у частоті формування спондилодезу між віковими групами 

тварин не було: 58,2; 61,7 та 59,2 % відповідно (табл. 3.1). 

Маса тіла експериментальних тварин у середньому становила  

(4,1 ± 0,7) кг (від 2,4 до 5,0). З огляду на істотну варіативність ваги кролів у 

досліджуваній популяції, для статистичних досліджень виділено такі групи: 

із вагою менш ніж 3 кг; 3–4 кг; понад 4 кг. Сформований спондилодез 

зареєстрований за результатами рентгенографічного обстеження значно 

рідше в кролів із низькою масою тіла (до 3 кг), ніж у двох інших групах (39,7; 

58,4; та 59,6 % відповідно), але без статистично значущих відмінностей 

(табл. 3.1). 

Хоча впливу віку та маси тіла кролів на частоту визначення 
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сформованого спондилодезу не встановлено [105, 197], у літературі не існує 

єдиної думки щодо оптимальних величини цих параметрів, що забезпечують 

максимальну частоту кісткового зрощення. 

Таблиця 3.1 

Частота виявлення сформованого спондилодезу залежно від параметрів 

популяції кролів 

Параметри 

Кількість кролів (n = 342) Частота 

сформованого 

спондилодезу (%) n % 

Стать: 

Самці 147 43,0 57,9 

Самки 58 17,0 60,2 

Не вказано 137 40,0 - 

Вік (міс.): 

< 6 29 8,5 58,2 

6–12 218 63,7 61,7 

>12 95 27,8 59,2 

Вага (кг): 

< 3,0 38 11,1 39,7 

3,0–4,0 107 31,3 58,4 

> 4,0 197 57,6 59,6 

 

У роботі S. D. Boden і співавт. [39] і серії наступних експериментів [37, 

63, 73] використано кролів у віці близько 1 року вагою 4,5–5 кг. Деякі автори 

рекомендують використовувати молодших тварин, вік яких, однак, не менш 

ніж 6 міс., а маса тіла не менш ніж 3 кг [105, 197, 198], оскільки в таких 

кролів із відносно незрілим скелетом тривале ремоделюваня кісткової 

тканини може прискорити зрощення в зоні спондилодеза [63]. 

Мета-аналіз залежності частоти визначення сформованого 

спондилодезу від параметрів дизайну експерименту, за даними включених 
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наукових статей, дозволив встановити певні особливості. Хірургічні 

втручання на рівні LIV–LV і LV–SI хребтових рухових сегментів виконані 

майже з однаковою частотою (40,4 і 52,0 % кролів відповідно). Спондилодез 

на рівні LIII–LIV зареєстровано лише в одній групі тварин (2,9 %), у сегменті 

LV–SI – у двох (4,7 % кролів). Рівень оперованих сегментів не вплинув на 

результати спондилодезу (табл. 3.2).  

Висловлено побоювання, що анатомо-біомеханічні особливості LIV–SI 

сегмента (невелика величина поперечних відростків) можуть негативно 

вплинути на частоту утворення кісткового зрощення [44]. 

Проте результати мета-аналізу показали порівнянні величини частоти 

визначення сформованого спондилодезу на рівні LIV–SI і у розташованих 

вище сегментах LIV–LV і LV–SI (табл. 3.2).  

Модель експериментального поперекового спондилодезу передбачала 

вивчення впливу PRF (як самостійного біоматеріалу, так і в поєднанні з 

кістковими авто- й алотрансплантатами) на формування новоутвореної 

кісткової тканини. Аутологічний збагачений тромбоцитами фібрин 

практично ідеально задовольняє вимогам тканинної інженерної терапії: 

наявність біосумісного остеокондуктивного каркаса, який містить живі 

клітини – попередники остеоцитів, фактори росту та сприяє прискоренню 

васкуляризації.  

Вибір кісткових місцевих автотрансплантатів як пластичного 

матеріалу – «золотого стандарту» для спондилодезу – був очевидний. Як 

біоматеріал також використані кортикально-губчасті фрагменти кісткового 

алотрансплантата з гребеня клубової кістки кролів, раніше виведених з 

експерименту.  

Вибір кісткових алотрансплантатів був обумовлений їхньою легкою 

доступністю, достатньою міцністю і легкою адаптацією до місця 

спондилодезу з огляду на пластичність (деформованість); забезпечує швидку 

інвазію кровоносних судин і мезенхімальних клітин, здатний до 

ремоделювання в процесі утворення нової кісткової тканини. 
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Таблиця 3.2 

Частота виявлення сформованого спондилодезу залежно від параметрів 

дизайну експерименту 

Параметри дизайну 

експерименту 

Кількість кролів (n = 342) 
Частота 

сформованого 

спондилодезу (%) n % 

Рівень спондилодезу: 

LIII–LIV 10 2,9 57,8 

LIV–LV 138 40,4 58,3 

LV–SI 178 52,0 63,8 

LV–SI 16 4,7 52,4 

Об’єм трансплантата (см3): 

≤ 1,0 54 15,8 39,2 

1,1–1,9 126 36,8 56,4 

2,0–3,0 138 40,4 60,8 

> 3,0 24 7,0 63,7 

Тривалість експерименту (тижн.): 

< 4 21 6,1 37,9 

4 67 19,6 64,6 

5 42 12,3 53,8 

≥ 6 212 62,0 56,4 

Методика оцінювання спондилодезу: 

Пальпація 220 64,3 60,8 

Рентгенографія 292 85,4 62,0 

Комп’ютерна томографія* 28 8,2 59,6 

Гістологічне дослідження 42 12,3 63,9 

Примітка: *параметр «комп’ютерна томографія» включає КТ, КТ с 3D 

реконструкцією та мікро-КТ, p < 0,05. 
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Обсяг кісткового автотрансплантата для поперекового міжпоперечного 

спондилодезу, за даними мета-аналізу, становив у середньому (4,2 ± 2,0)  см3 

(0,8–10,0). Частота визначення сформованого спондилодезу була статистично 

значущо меншою в тих групах експериментальних тварин, де використано 

трансплантати розмірами 1,0 см3 і менше (p < 0,05). Найчастіше застосовано 

трансплантати об'ємом 1,1–3,0 см3 (77,2 %) (табл. 3.2). 

Слід зазначити, що кількість трансплантованого пластичного матеріалу 

впливає на частоту визначення сформованого спондилодезу [167]. Проте 

єдиної думки щодо оптимального обсягу кісткового автотрансплантата 

немає. Кількість кісткової тканини, необхідна для міцного зрощення, 

становить, за даними різних авторів: 4–5 см3 кісткової тканини для однієї 

тварини [105]; по 2,0–2,5 см3 з кожного боку на рівні спондилодезу [39], по 

1,5 см3 з кожної боку на рівні спондилодезу [37, 63, 73]. 

Для дизайну власної експериментальної моделі поперекового 

міжпоперечного спондилодезу був обраний обсяг кісткового трансплантата 

по 2,0 см3 з правого і лівого боків на рівні хірургічного втручання. Визначена 

кількість кісткової тканини для трансплантації була обумовлена тим, що 

обсяг понад 2,0 см3 (з кожного боку) не сприяє покращенню результатів 

спондилодезу [197].  

Під час моделювання міжпоперечного спондилодезу кісткові 

трансплантати використано у вигляді кортикально-губчастих фрагментів 

розмірами 0,1–0,2 см на 0,1–0,2 см виходячи з того, що в цьому випадку 

резорбція коркового шару відбувається швидше, що сприяє прискоренню 

формування [36] новоутвореної трабекулярної кістки, яка є більш 

гомогенною і, таким чином, швидше досягає біомеханічної жорсткості [15, 

38]. Ми також враховували здатність автологичного збагаченого 

тромбоцитами фібрину прискорювати «зв'язування» окремих фрагментів 

трансплантатів [215]. Зазначена властивість PRF обумовила його 

застосовування також к разі реконструктивно-відновлювального лікування 

вибухових переломів тіл хребців.  
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Середня тривалість експерименту, за даними наукових статей, що 

відповідали критеріям включення до мета-аналізу, досягала (7,5 ± 3,3) тижнів 

(від 2,0 до 18,0). Статистичні дослідження дозволили встановити, що в 

терміни менше ніж 4 тижні після поперекового міжпоперечного 

спондилодезу кісткове зрощення формується лише в 37,9 % випадках. Це 

достовірно рідше (p < 0,05) порівняно з іншими групами кролів із 

тривалішим післяопераційним періодом (табл. 3.2). Крім того, результати 

біомеханічних досліджень in vivo ступеня стабілізації експериментального 

міжпоперечного спондилодезу в кролів через 5 тижнів після хірургічного 

втручання виявили суттєву рухомість на оперованому рівні: к сагітальній 

площині — 58 % від загальної амплітуди рухів (19 % за рахунок згинання, 

39 % — розгинання); у фронтальній площині — 50 % (33 % — нахили 

праворуч і 17 % — нахили ліворуч) порівняно з неоперованими тваринами 

[91]. З огляду на ці факти, тривалість нашої моделі експериментального 

міжпоперечного спондилодезу склала 8 тижнів. 

Таким чином, на підставі результатів мета-аналізу релевантної 

літератури щодо відтворення поперекового міжпоперечного спондилодезу на 

піддослідних тваринах був розроблений дизайн власної експериментальної 

моделі поперекового моносегментарного міжпоперечного кістково-

пластичного спондилодезу на кролях. Власне моделювання передбачало 

хірургічне втручання на рівні LIV–LV сегмента з використанням місцевих 

автотрансплантатів (фрагменти резектованих інтраопераційно остистих 

відростків LIV і LV хребців), ліофілізованих алотрансплантатів із гребеня 

клубової кістки та аутологічного фібрину, збагаченого тромбоцитами. 

Кісткові трансплантати представляли собою кортикально-губчасті фрагменти 

розмірами 0,1–0,2 см на 0,1–0,2 см; кожному кролю імплантували по 2,0 см3 

авто / алокістки з кожної сторони. Кожен із варіантів біоматеріалу 

застосований ізольовано, також використано поєднання PRF з авто- або 

алокісткою.  

Тривалість експерименту склала 8 тижнів.  
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3.2 Результати рентгенологічних досліджень 

 

Хірургічне втручання технічно представляло собою двосторонній 

моносегментарний задньобоковий міжпоперечно-міжтіловий спондилодез із 

розташуванням трансплантатів між поперечними відростками LIV і LV 

хребців у безпосередній близькості до задньобокової поверхні їхніх тіл. Така 

позиція авто- й алотрансплантатів, а також фібринового згустку, схильного 

до міграції [261], дозволила уникнути істотного зсуву кістковопластичного 

матеріалу в післяопераційному періоді. 

Якісний аналіз поперекових оглядових спондилограм кролів через 

8 тижнів після операції виявив наступне (табл. 3.3).  

Таблиця 3.3 

Результати експериментального моделювання поперекового задньо-

бокового моносегментарного спондилодезу на кролях 

Група тварин 

Результати операції (зрощення) 

двостороннє  одностороннє  відсутність  

n % n % n % 

1 – контроль 2 28,6 2 28,6 3 42,8 

2 – автотрансплантати 3 42,8 2 28,6 2 28,6 

3 – автотрансплантати + PRF 4 57,1 2 28,6 1 14,3 

4 – алотрансплантати 3 42,8 2 28,6 2  28,6 

5 – алотрансплантати + PRF 4 57,1 2 28,6 1 14,3 

6 – PRF 3 42,8 2 28,6 2 28,6 

 

У контрольній групі 1 (хірургічне втручання полягало лише в 

декортикації поперечних відростків LIV і LV хребців) відзначали найвищу 

частоту незрощення в зоні спондилодезу — 42,8 %. Сформоване кісткове 

зрощення на рівні операції виявлено у 4 (57,1 %) тварин, причому 
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односторонній і двосторонній сформований спондилодез спостерігали з 

однаковою частотою (табл. 3.3). 

У групах кролів із різними варіантами кістковопластичного 

спондилодезу частота формування двостороннього кісткового зрощення була 

очікувано вищою порівняно з контрольною групою. Найчастіше 

двосторонній сформований спондилодез рентгенологічно визначено в групах 

лабораторних тварин із поєднанням PRF із кістковими авто- й 

алотрансплантатами — по 57,1 % спостережень. У групах з ізольованим 

застосуванням кожного варіанта біоматеріалу — автокістка (група 2), 

аутологічний фібрин, збагачений тромбоцитами (група 6), і кістковий 

алотрансплантат (група 4) — рентгенологічні ознаки сформованого 

одностороннього кісткового блоку зареєстровано з однаковою частотою — 

по 42,8 %. Частота утворення одностороннього спондилодезу у всіх групах 

прооперованих тварин виявилася практично однаковою — по 28,6 %. У такій 

самій кількості спостережень (28,6 %) у групах 2, 4 та 6 встановлено 

відсутність рентгенологічних ознак кісткового блоку (табл. 3.3). 

Таким чином, за даними оглядових рентгенограм, загалом по групах 

після моделювання експериментального поперекового міжпоперечного 

спондилодезу на кролях кісткове зрощення досягнуто в 76,2 % випадків (у 

32 із 42 прооперованих лабораторних тварин). Частота визначеного за 

допомогою рентгенографії сформованого спондилодезу в групах із 

використанням кісткових авто-, алотрансплантатів і / або PRF (тобто без 

урахування контрольної групи 1, в якій виконана лише декортикація 

поперечних відростків) склала 77,1 % спостережень (у 27 з 35 

експериментальних тварин, яким виконано кістковопластичний 

спондилодез).  

Якщо виходити з того, що в однієї тварини спондилодезні маси повинні 

були утворитися з обох сторін прооперованого хребтового рухового сегмента 

(праворуч і ліворуч), то загалом по групах кролів із 84 виконаних хірургічних 

втручань формування кісткового блоку підтверджено рентгенологічно в 52 
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випадках (61,9 %). У групах із використанням біоматеріалів під час 

виконання операції спондилодезу (групи 2, 3, 4, 5 і 6) частота утворення 

кісткового зрощення становила 62,9 % (44 сформованих кісткових блоків із 

70 виконаних операцій) (табл. 3.3). Звертає на себе увагу той факт, що 

залежно від методики статистичних досліджень в одному експерименті 

можна отримати різну частоту формування поперекового міжпоперечного 

спондилодезу. Імовірно, це може бути однією з причин значної 

варіабельності частоти утворення псевдоартрозу після виконання 

поперекового спондилодезу як в клінічних спостереженнях, так і в 

експериментальних тварин. 

Рентгенологічно формування кісткового блоку в групах 

експериментальних тварин із кістковопластичним спондилодезом 

відбувалося переважно в задніх і бокових відділах оперованого хребтового 

рухового сегмента (рис. 3.1, а–г). 

У групах 3 і 5 зона спондилодезу була масивнішою, охоплюючи й 

остисті відростки LIV–LV сегмента, формуючи, по суті, геміциркумферентний 

спондилодез (рис. 3.1, а–г). В одному випадку (група 6) визначено кісткове 

зрощення в міжтіловому проміжку LIV–LV (рис. 3.1, д, е). На всіх 

рентгенограмах поперекового відділу хребта кролів із сформованим 

спондилодезом не зафіксовано втрати висоти міжтілового проміжку. 

У новоутвореній кістковій тканині визначено безперервні кісткові 

трабекули, які з'єднують трансплантати з поперечними відростками і тілами 

хребців, що свідчить про зрілість спондилодезу [191]. 

У кролів із кістковопластичним спондилодезом найбільш гомогенною 

виглядала новоутворена кісткова тканина в групі 6 із ізольованим 

застосуванням PRF (рис. 3.1, ж, з). Отримані результати цілком логічні, 

оскільки в цій групі під час виконання хірургічного втручання не застосовано 

кісткові трансплантати.  

Коркова порція авто- або алокістки дає інтенсивніше рентгенологічне 

зображення (у порівнянні зі спонгіозною частиною трансплантата), яке, 
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зазвичай, ще візуалізується через 6–10 тижнів після поперекового 

спондилодезу в кролів [40]. 

 

    

а б в г 

    

д є ж 3 

Рис. 3.1. Поперекові спондилограми кролів в передньо-задній і боковій 

проекціях через 8 тижнів після операції зі сформованим задньобоковим 

спондилодезом: а, б) із використанням місцевих автотрансплантатів у 

поєднанні з PRF (група 3); в, г) із застосуванням алотрансплантату з крила 

клубової кістки з PRF (група 6); д, є) кістковий блок у міжтіловому проміжку 

LIV–LV за використання PRF (група 3); ж, з) гомогенні спондилодезні маси за 

використання PRF (група 6). 
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Цікаво відзначити, що рентгенологічну щільність утворених в зоні 

спондилодезу мас (яка виміряна за допомогою тест-об’єкта, рис. 3.2) у цій 

групі можна порівняти зі щільністю губчастої кістки тіл LIV і LV хребців (на 

рівні спондилодезу): (0,91 ± 0,28); (1,07 ± 0,36) і (1,12 ± 0,29) відповідно 

(табл. 3.4). 

 

  

а б 

Рис. 3.2. Рентгенограми поперекових сегментів кроля в передньо-задній 

(а) і боковій (б) проекціях із тест-об’єктом через 8 тижнів після поперекового 

міжпоперечного спондилодезу з використанням кісткового 

алотрансплантата. 

 

В інших групах експериментальних тварин кількісний аналіз 

рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл хребців на рівні виконання 

спондилодезу через 8 тижнів після операції дозволив встановити, що до 

операції у всіх кролів щільність губчастої кістки тіл LIV і LV хребців була 

досить однорідною і в середньому склала (1,72 ± 0,38) і (1,58 ± 0,29) у.о. 

відповідно (табл. 3.4). 

Через 8 тижнів після операції у всіх групах кролів визначено зниження 

рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл хребців на рівні 

спондилодеза в порівнянні з передопераційними величинами. 
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Таблиця 3.4 

Статистичні показники рентгенометричної щільності губчастої кістки 

тіл поперекових хребців кролів до і після міжпоперечного 

моносегментарного спондилодезу 

Група тварин 
Рівень 

вимірювання 

Рентгенометрична щільність тіл 

хребців залежно від результату 

зрощення незрощення 

1 2 3 4 

До операції 

Загалом (n = 42) 

LIII 

LIV 

LV 

1,62 ± 0,10 

1,72 ± 0,38 

1,58 ± 0,29 

Після операції 

1 – контроль 

LIII 

LIV 

LV 

0,95 ± 0,05 

0,93 ± 0,21 

0,97 ± 0,31 

0,93 ± 0,11 

0,89 ± 0,191 

0,97 ± 0,23 

спондилодезні маси 1,15 ± 0,34 – 

2 – авто-

трансплантати 

LIII 

LIV 

LV 

0,93 ± 0,06 

1,09 ± 0,19 

1,01 ± 0,21 

0,82 ± 0,061 

0,82 ± 0,151 

0,83 ± 0,171 

спондилодезні маси 1,82 ± 0,41 – 

3 – авто-

трансплантати  + 

PRF 

LIII 

LIV 

LV 

1,46 ± 0,27 

1,21 ± 0,22 

1,30 ± 0,28 

1,00 ± 0,21 

0,92 ± 0,19 

0,85 ± 0,171 

спондилодезні маси 2,15 ± 0,49 – 

4 – ало-

трансплантати 

LIII 

LIV 

LV 

0,95 ± 0,17 

1,09 ± 0,23 

1,12 ± 0,21 

0,91 ± 0,07 

0,77 ± 0,211 

0,84 ± 0,18 

спондилодезні маси 2,17 ± 0,51 – 
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Продовження таблиці 3.4 

1 2 3 4 

5 – ало-

трансплантати + 

PRF 

LIII 

LIV 

LV 

1,11 ± 0,28 

1,39 ± 0,38 

1,49 ± 0,30 

0,91 ± 0,27 

0,76 ± 0,251 

0,82 ± 0,28 

спондилодезні маси 2,25 ± 0,61 – 

6 – PRF 

LIII 

LIV 

LV 

0,90± 0,23 

0,91 ± 0,28 

1,07 ± 0,26 

0,82 ± 0,211 

0,72 ± 0,191 

0,74 ± 0,231 

спондилодезні маси 1,12 ± 0,29 – 

Примітка: 1p < 0,05. 

 

При цьому в групах тварин із сформованим спондилодезом зменшення 

рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл хребців було статистично 

незначущим, а за відсутності рентгенологічних ознак утворення кісткового 

регенерату виявлено статистично значуще зменшення зазначених показників 

порівняно з передопераційними величинами (p < 0,05). Незважаючи на те, що 

відмінності в рентгенологічній щільності кісткової тканини досліджених 

хребців статистично значуще не залежали від виду кістковопластичного 

матеріалу, звертають на себе увагу виявлені тенденції. Зокрема, у групах з 

успішним спондилодезом найвищі показники рентгенологічної щільності 

губчастої кістки тіл LIV, LV хребців виявлено в разі використання поєднання 

кісткових трансплантатів і PRF (1,39 ± 0,38) і (1,49 ± 0,30) у.о. відповідно для 

групи 5 і (1,21 ± 0,22) і (1,30 ± 0,28) у.о. відповідно для групи 3. Менші 

значення досліджених показників визначено в групах із кістковою пластикою 

(1,21 ± 0,22) і (1,30 ± 0,28) у.о. відповідно для групи 2 і (1,09 ± 0,23) і  

(1,12 ± 0,21) у.о. відповідно для групи 4. І, нарешті, найнижчі значення 

рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл LIV і LV хребців у разі 

успішного спондилодезу зареєстровані в групі 6 зі застосуванням PRF 

самостійно (0,91 ± 0,28) і (1,07 ± 0,26) у.о. відповідно і в контрольній групі 1 
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(0,93 ± 0,21) і (0,97 ± 0,23) у.о. відповідно. 

Рентгенологічна щільність виявлених у зоні спондилодезу мас у групах 

експериментальних тварин 2–5 була більш виражена порівняно зі щільністю 

тіл LIV, LV хребців. Збільшення інтенсивності рентгенологічного зображення 

новоутвореної кістки пов'язують з кальцифікацією остеоїду, що, в свою 

чергу, свідчить про зрілість спондилодезу [191, 247]. 

Стандартна променева діагностика формування спондилодезу сьогодні 

включає виконання рентгенограм – оглядових (у передньо-задній проекції) і 

функціональних (у боковій – згинання / розгинання), а також комп'ютерну 

томографію з 3D-реконструкцією в динаміці (через 3, 6 та 12 міс. після 

операції). Функціональну рентгенографію в боковій проекції, яка виявляє 

рухомість між кістковими елементами в зоні спондилодезу, розглядають як 

неспецифічне, але високо сенситивне дослідження (чутливість методу 96 %) 

із невисоким відсотком хибнонегативних результатів [47]; специфічність КТ 

становить 86 % [35]. Хибнонегативні результати рентгенографічного 

оцінювання новоутвореної кісткової тканини зазвичай пов'язані з тим, що 

функціональне зрощення немінералізованим остеоїдом у зоні спондилодезу є 

рентгенонегативними [38, 48]. Однією з причин хибнопозитивних 

результатів візуалізації спондилодезу є технічна погрішність під час 

виконання рентгенограм у боковій проекції й отримання «субоптимальних» 

[207] спондилограм, які викривляють інтерпретацію отриманого зображення. 

У нашому дослідженні виявлені такі рентгенографічні характеристики 

сформованого задньобокового спондилодезу: безперервні кісткові трабекули 

між остеопластичними трансплантатами, тілами хребців і декортикованими 

поперечними відростками, а також в міжтіловому проміжку, збереження 

висоти міжтілових проміжків, гомогенна структура новоутвореної кістки, 

збільшення інтенсивності рентгенівського зображення спондилодезних мас. 

Такі рентгенологічні симптоми є облігатними ознаками сформованого 

кісткового блоку [33, 120]. 

Результати рентгенометричної оцінки зони спондилодезу виявили 
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вищу рентгенологічну щільність спондилодезних мас і тіл LIV, LV хребців у 

групах експериментальних тварин із використанням поєднання кісткових 

трансплантатів із PRF. Також спостерігали формування гомогенного 

кісткового блоку з однорідною рентгенологічною щільністю кісткового 

регенерату і трабекулярної кістки тіл хребців на оперованому рівні в групі з 

ізольованим використанням PRF. Отримані результати свідчать, що 

аутологічний фібрин, збагачений тромбоцитами, потенціює формування 

міцного кісткового зрощення. 

 

3.3 Результати морфологічних досліджень  

 

Контрольна група 

Через 8 тижнів після хірургічного втручання під час гістологічного 

дослідження поперекового відділу хребта спостерігали розростання 

пластинчастої кісткової тканини у вигляді нашарувань потовщених кісткових 

трабекул на поперечних відростках. Власне поперечні відростки завдяки 

цьому були розширеними. Проте формування з’єднання ані між відростками, 

ані між тілами хребців не виявлено (рис. 3.3). Унаслідок відсутності зони 

спондилодезу її гістологічного оцінювання у тварин цієї групи не проводили. 

Збагачений тромбоцитами фібрин (PRF) 

У групі тварин, яким як остеопластичний матеріал використано PRF, 

мікроскопічно між поперечними відростками вздовж кортексу суміжних тіл 

хребців виявляли утворення регенерату, який складався з кісткової тканини, 

розташованої переважно поблизу материнської кістки та з’єднаної з нею, 

осередків хрящової та сполучної тканин. 

Регенерат містився між поперечними відростками суміжних тіл хребців, 

з’єднуючи таким чином останні між собою. Кісткова тканина була 

представлена кістковими трабекулами, які характеризувались значною 

щільністю остеоцитів та функціонально активних остеобластів, що відображала 

їхня структура — ексцентрично розташовані великі округлі гіпохромні ядра та 



87 

розвинена цитоплазма. Остеобласти розташовувалися густим шаром по 

крайовій поверхні трабекул, що свідчить про перебіг остеогенезу.  

 

 

Рис. 3.3. Мікрофото. Розростання кісткової тканини поперечного 

відростка. Потовщені кісткові трабекули з великою щільністю остеоцитів 

та остеобластів на поверхні. Контроль. Гематоксилін та еозин. 

 

Міжтрабекулярні простори були заповнені червоним і жовтим кістковим 

мозком Загалом за структурою новоутворена кісткова ткана була порівнянна з 

кістковою тканиною тіла хребця. Новоутворену щільну сполучну тканину 

визначали між кістковими трабекулами, пучки колагенових волокон у ній були 

спрямованими вздовж кортексу тіла хребця, вона містила розширені судини, 

значну кількість клітин фібробластичного диферону.  

Крім того, у регенераті візуалізували осередки хрящової тканини з 

високою щільністю клітин, у неї проростали кровоносні капіляри, навколо яких 

формувалася кісткова тканина (рис. 3.4). 

Автотрансплантати  

У кролів, яким для оптимізації формування кісткового блоку між тілами 

хребців у поперековому відділі хребта використано автотрансплантати 

(самостійно, або в комбінації з PRF), у зоні спондилодезу визначали 

фіброретикулярну, кісткову, хрящову та сполучну тканини, але, на відміну від 



88 

випадку застосування лише аутологічного фібрину, збагаченого тромбоцитами, 

із переважанням кісткової пластинчастої.  

 

 

Рис. 3.4. Микрофото. Регенерат, утворений між поперечними 

відростками вздовж кортекса тіла хребця поперекового відділу кроля (К). 

Новоутворена кісткова тканина (НКТ), сполучна тканина (СТ), осередки 

хрящової (Х). PRF. Гематоксилін та еозин. 

 

Вона була представлена кістковими трабекулами різної товщини, які 

формували сітку та без чіткої межі з’єднувалися з материнською кісткою (рис. 

3.5, а).  

На поверхні новоутворених кісткових трабекул містилися яскраво 

забарвлені остеоцити, а по периметру – функціонально активні остеобласти. 

Щільність і товщина зазначених трабекул була більшою порівняно з тими, які 

розташовувалися в тілі хребця. У міжтрабекулярних просторах виявлено 

червоний і жовтий кістковий мозок. (рис. 3.5, а). 

У 4 кролів, яким як остеопластичний матеріал використано 

автотрансплантати в поєднанні з PRF, у зоні спондилодезу відмічено 

формування компактної кісткової тканини з судинними каналами різного 

діаметру, що відображує більшу зрілість кісткового регенерату. Цементні 

лінії остеонів характеризувалися базофільним забарвленням. 
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Рис. 3.5. Мікрофото. Зона спондилодезу між поперечними відростками 

вздовж тіла хребця поперекового відділу кроля. Новоутворена кісткова (КТ) і 

сполучна (СТ) тканини тісно контактують з автотрансплантатом (АТ). рис. 

3.5, б – фрагмент рис. 3.5, а. Гематоксилін та еозин. 

 

Вогнища сполучної тканини в ділянці спондилодезу складалися зі 

щільних пучків колагенових волокон, спрямованих паралельно осі 

новоутворених кісткових трабекул. Між ними спостерігали кровоносні 

судини та фібробласти з подовженою цитоплазмою та великим гіпохромним 

ядром.  

Автотрансплантати у вигляді відокремлених невеликих фрагментів 

кісткового матриксу без остеоцитів розташовувалися між тканинами 

регенерату. Кісткова тканина формувалася безпосередньо на їхній поверхні, 

межу між цими структурами простежували за наявністю різкого 

базофільного забарвлення по крайовій поверхні автотрансплантатів. На 

незначних територіях навколо них спостерігали щільну сполучну тканину 

(рис. 3.5, б). 

Слід зазначити, що не цей період процес перебудови авто-

трансплантатів ще тривав. На їхній крайовій поверхні визначено резорбційні 

порожнини — пусті та такі, де містилися остеокласти, які беруть 

безпосередню участь у руйнуванні кісткового матриксу. Між новоутвореною 



90 

кістковою тканиною та автотрансплантатом у цих зонах виявляли тонкий 

прошарок фіброретикулярної тканини остеогенного типу зі значною 

кількістю кровоносних капілярів, клітин остеобластичного та 

фібробластичного диферонів (рис. 3.6). Це дає змогу припустити заміщення 

автотрансплантаів кістковою тканиною в подальшому. 

 

 

Рис. 3.6. Мікрофото. Остеокласти (Ок) на поверхні автотрансплантата 

(АТ). Кісткові автотрансплантати. Гематоксилін та еозин 

 

Алотрансплантати 

У групах кролів, де використовували алотрансплантати самостійно або 

в поєднанні з PRF, під час мікроскопічного дослідження між поперечними 

відростками виявляли регенерат, представлений кістковою, 

фіброретикулярною, сполучною та хрящовою тканинами (рис. 3.7).  

Новоутворена кісткова тканина була пластинчастої структури і 

побудована з кісткових трабекул різної ширини. Наявність на їхній крайовій 

поверхні функціонально активних остеобластів характерної структури, як і у 

випадку застосування автотрансплантатів, відображувала активність 

репаративного остеогенезу. Також кісткові трабекули безпосередньо 

контактували з остеопластичним матеріалом. 

У центральних ділянках регенерату містилися осередки сполучної 
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тканини різного ступеня зрілості. Пучки колагенових волокон були різної 

товщини та орієнтаційної спрямованості. Між ними спостерігали кровоносні 

судини різного діаметру. Щільність клітин фібробластичного диферону в цій 

ділянці була високою. Переважно вони були витягнутої форми з овальними 

ядрами і розташовувалися довгою віссю вздовж пучків колагенових волокон.  

 

 

Рис. 3.7. Мікрофото. Зона спондилодезу між поперечними 

відростками вздовж тіла хребця поперекового відділу кроля після операції з 

використанням алотрансплантата. Новоутворена кісткова (КТ) і сполучна 

(СТ) тканини, фрагменти алотрансплантата (АлТ). Гематоксилін та еозин. 

 

Найменшу територію займала хрящова тканина, осередки якої 

виявлено в товщі сполучної. Вона характеризувалася незначною базофілією 

матриксу та значною кількістю хондробластів круглястої форми. 

Фрагменти алотрансплантатів різного розміру розподілялися по всій 

досліджуваній зоні. Деякі з них були оточені сполучною тканиною, інші –

щільно з’єднані з кістковими трабекулами (рис. 3.8). 

На поверхні фрагментів алотрансплантатів, розташованих у кістковій 

тканині, відмічено остеокласти, що свідчить про їхню резорбцію, та 

нашарування остеоїду. Крім того, зафіксовано проростання в них 

кровоносних судин, що також є ознакою перебудови алотрансплантатів (рис. 

3.8). 
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Рис. 3.8. Мікрофото. Зона спондилодезу між поперечними відростками 

вздовж тіла хребця поперекового відділу кроля після використання 

алотрансплантата з PRF. Новоутворена кісткова (КТ), сполучна (СТ) і 

хрящова тканини (а). Тісний контакт новоутвореної кісткової тканини з 

алотрансплантатом (АлТ), остеокласт (Ок) на поверхні АлТ. Гематоксилін 

та еозин. 

 

Морфометричний аналіз 

Визначено, що найменше кісткової тканині в ділянці спондилодезу 

утворилось у випадку використання PRF самостійно. Показник за 

напівкількісною гістологічною шкалою, де максимальна кількість балів (4) 

відповідала наявності лише кісткової тканини в регенераті, у цих тварин 

виявився достовірно (р < 0,001) меншим порівняно з іншими групами 

експерименту: застосування алотрансплантатів — в 1,78 раза, 

алотрансплантатів із PRF — в 1,89, автотрансплантатів самостійно або з 

PRF — у 2,06. 

Найбільше новоутвореної кісткової тканини зафіксовано, відповідно, у 

разі застосування кісткових автотрансплантатів самостійно або з PRF (табл. 

3.5). Переважання в ділянці спондилодезу кісткової тканини дає змогу 

стверджувати вищі характеристики міцності зони зрощення в такому 

випадку. 
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Ширина зони спондилодезу також варіювала в групах кролів (табл. 

3.5). Найширший регенерат виявлено у випадку використання 

автотрансплантатів у поєднанні з PRF: в 1,9 раза порівняно з PRF самостійно, в 

1,14–1,16 — порівняно з іншими групами (р < 0,001). Відповідно, найменшу 

ширину регенерату, як і найменшу кількість кісткової тканини в ньому, 

визначено в разі застосування лише PRF. 

Таблиця 3.5 

Результати оцінювання тканин регенерату за бальною шкалою та 

морфометричні показники (мкм) ширини регенерату (M ± m) 

Вид пластики Кількість балів Ширина регенерату, мкм 

PRF 1,8 ± 0,1 3219,3 ± 157,15 2) 

Алотрансплантат 3,2 ± 0,1 1) 5371,8 ± 200,81 1),2) 

Автотрасплантат 3,7 ± 0,06 1),2),3) 5420,7 ± 226,82 1),2) 

Алотрансплантат + PRF 3,4 ± 0,11 1),2) 5308,4 ± 189,33 1),2) 

Автотрансплантат + PRF 3,7 ± 0,06 1),2),3) 6160,0 ± 155,75 1) 

Примітка. Вірогідність відмінностей (р < 0,001): 1 – у порівнянні з PRF, 

2 – з алотрансплантатами, 3 – з алотрансплантатами у поєднанні з PRF. 

 

Таким чином, у результаті морфологічного дослідження встановлено 

формування регенерату, який розташовувався між поперечними відростками 

та з’єднував суміжні тіла хребців, у всіх тварин, де використано 

остеопластичні матеріали. За складом усі регенерати були однотипними — 

містили пластинчасту кісткову, сполучну та хрящову тканини. У контрольній 

групі кролів визначено розростання кісткової тканини поперечних відростків 

унаслідок їхньої декортикації, проте з’єднання ані між ними, ані між тілами 

суміжних хребців не відбулося.  

Якість утвореного регенерату залежала від використаного для пластики 

матеріалу. Зокрема, найбільшу кількість кісткової тканини спостерігали у 

разі застосування кісткових автотрансплантатів самостійно або з PRF. 

При цьому слід зазначити, що в кролів, яким як остеопластичний 
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матеріал використано автотрансплантати в поєднанні з PRF, у зоні 

спондилодезу відмічено формування компактної кісткової тканини з 

судинними каналами різного діаметру, що відображує більшу зрілість 

кісткового регенерату. Міцність утвореного між тілами хребців з’єднання у 

випадку застосування автотрансплантатів самостійно або з PRF підвищувала 

також односпрямованість пучків колагенових волокон у новоутвореній 

сполучній тканині та кісткових трабекул — у кістковій. 

На якість утвореного спондилодезу також впливає ширина регенерату, 

оскільки недостатня міцність зновстформованих тканини на ранніх етапах 

компенсується їхнім значним обсягом. Вірогідно (р < 0,001) найширший 

регенерат виявлено у випадку використання автотрансплантатів у поєднанні 

з PRF порівняно з іншими групами. Відповідно, найменшу ширину 

регенерату, як і найменшу кількість кісткової тканини в ньому, визначено в 

разі застосування лише PRF. 

Ало- та автотрансплантати, які використано в експерименті, повністю 

не заміщувалися новоутвореними тканинами, а процес їхньої перебудови 

тривав. Найменше кісткової тканини, як і найменший за шириною регенерат, 

у ділянці спондилодезу утворилось у випадку використання PRF самостійно.  

Таким чином, за даними морфологічних досліджень, місцеві 

автотрансплантати представляють собою кращий біоматеріал, оскільки 

містять мезенхімальні стовбурові клітини, остеопрогеніторні й остеогенні 

клітини [82, 188], остеоіндуктивні білки [51]. Завдяки значній кількості 

мезенхімальних стовбурових клітин автотрансплантати зберігають 

остеогенний потенціал, незважаючи на ішемію, що розвивається після 

їхнього отримання [100]. Використання автотрансплантата не викликає 

імунних реакцій у відповідь, що сприяє його вростанню в кісткове ложе 

[131]. Вилучення місцевих автотрансплантатів не призводить до хвороби 

донорського кісткового ложа [177]. Одним із суттєвих недоліків місцевих 

автотрансплантатів є їх недостатній обсяг, особливо в разі полісегментарного 

спондилодезу [84, 105], що може уповільнювати формування кісткового 
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блоку або призводити до незрощення [197].  

Остеогенний потенціал алотрансплантатів нижчий, ніж в 

автотрансплантатів: алокістка має певні остеоіндуктивні й остеокондуктивні 

властивості, але в ній відсутні життєздатні клітини [259]. У випадку 

використання кісткових алотрансплантатов є ризик трансмісії бактеріальної 

інфекції та вірусних захворювань, таких як ВІЛ і гепатити В і С, і виникнення 

імунологічних реакцій аж до відторгнення трансплантата [174, 187]. Точний 

механізм імунної відповіді кісткової тканини реципієнта невідомий; 

вважається, що він ініціюється активацією антигенів гістосумісності [218]. 

Для зниження зазначених ризиків трансплантації застосовують 

свіжозаморожені та ліофілізовані кісткові алотрансплантати, які додатково 

обробляють гамма-опроміненням, етиленоксидом або гіпотонічним 

розчином. Проте вказані процеси можуть руйнувати кісткові клітини та 

денатурувати білки, наявні в трансплантаті, що погіршує остеокондуктивні й 

остеоіндуктивні характеристики та суттєво обмежує остеогенні властивості 

ліофілізованих алотрансплантатів [188], пролонгуючи репаративні процеси 

[242]. Крім цього, у процесі ліофілізації знижується механічна міцність 

алотрансплантата [242], що може призводити до зниження 

опороспроможності оперованого сегмента, надлишкової його рухомості з 

розвитком псевдоартрозу.  

Підвищення остеогенного потенціалу кісткових ало- та місцевих 

автотрансплантатів було досягнуто шляхом поєднаного їхнього застосування 

з аутологічним фібрином, збагаченим тромбоцитами (PRF). За даними 

P.M. Sethi і співавт. [209], за умов обмеженого об’єму автотрансплантата 

застосування PRF дозволяє поліпшити біомеханічні властивості оперованого 

сегмента, причому частота сформованого спондилодезу, який визначено 

біомеханічно і візуалізувано рентгенологічно, корелювала в 70 % 

спостережень. Це збігається з результатами наших рентгенологічних 

досліджень.  

Поєднання PRF з ліофілізованим кістковим алотрансплантатом 
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підвищує механічну міцність біоматеріалу, прискорює клітинну міграцію та 

проліферацію в матриксі фібрину [209] зі збільшенням тривалості життя 

тромбоцитарних цитокінів [114], стимулюючи таким чином репаративні 

процеси в зоні спондилодезу. 

3.4 Результати біохімічних досліджень 

У моделі експериментального поперекового міжпоперечного 

спондилодезу в кролів, уперше розробленої J. H. Schimandle, S. D. Boden 

[206], як кістковопластичний матеріал використано автотрансплантати з 

гребеня клубової кістки. Частота сформованого спондилодезу в цій моделі та 

в клініці мала подібні показники [105]. На сьогодні частота кісткового 

зрощення в моделі задньобокового сподилодезу в кролів у різних 

дослідженнях варіює від 42 до 73 % [197].  

Швидкість формування зрілої кісткової тканини в зоні спондилодезу 

пов'язана з активністю репаративної регенерації, яка значною мірою 

визначається наявністю остеогенних, остеоіндуктивних і остекондуктивних 

властивостей трансплантаційного остеопластичного матеріалу [92]. Одним із 

непрямих методів визначення активності репаративного процесу in vivo є 

біохімічний із вивченням маркерів мінерального обміну й обміну сполучної 

тканини в сироватці крові кролів після поперекового експериментального 

задньобокового спондилодезу з використанням різних кістковопластичних 

матеріалів. 

Аналіз результатів біохімічних досліджень виявив підвищення рівня 

більшості вивчених маркерів сироватки крові кролів через 8 тижнів після 

хірургічного втручання в усіх експериментальних групах. Водночас вміст 

загального білка, кальцію та фосфору в сироватці крові кролів у середньому 

зберігався в межах фізіологічної норми для тварин цього виду (у нормі в 

сироватці крові кролів рівень загального білка становить 54–75 г/л, 

концентрація кальцію досягає 1,46–3,60 ммоль/л, фосфору – 0,6–2,7 ммоль/л) 

[92]. 
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Найбільш виражене збільшення вмісту фосфору в сироватці крові 

зафіксовано у тварин контрольної групи 1 (декортикація поперечних 

відростків LIV-LV), перевищуючи показники інтактної групи на 53,8 %  

(2,06 ± 0,28 ммоль/л і 1,26 ± 0,14 ммоль/л відповідно). Цікаво, що в групі 1 

визначено й найнижчу концентрацію кальцію в сироватці крові — (1,67 ± 

0,14) ммоль/л, яка наближалася до нижньої межі норми (табл. 3.6, рис. 3.9, а).  

Таблиця 3.6 

Вміст біохімічних маркерів мінерального обміну й обміну сполучної 

тканини в сироватці крові кролів (M ± m) 

Показники 
Група тварин 

Інтакт 1 2 3 4 5 6 

Кальцій, 

ммоль/л 

2,21 ± 

0,08 

1,67 ± 

0,14 

2,38 ± 

0,14 

2,55 ± 

0,09 

2,18 ± 

0,13 

2,34 ± 

0,14 

2,47 ± 

0,11 

Фосфор, 

ммоль/л 

1,26 ± 

0,14 

2,06 ± 

0,28 

1,83 ± 

0,16 

1,51 ± 

0,04 

1,86 ± 

0,04 

1,48 ± 

0,07 

1,88 ± 

0,03 

Загальний білок, 

г/л 

62,74 ± 

1,83 

58,04 ± 

2,41 

67,32 ± 

5,70 

68,93 ± 

2,66 

58,04 ± 

2,41 

69,63 ± 

9,62 

65,80 

± 3,91 

Глікопротеїни, 

ммоль/л 

0,51 ± 

0,07 

1,32 ± 

0,161 

1,24 ± 

0,11 

1,05 ± 

0,08 

1,18 ± 

0,06 

1,07 ± 

0,04 

1,15 ± 

0,04 

Хондроїтинсуль-

фати, г/л 

0,102 ± 

0,04 

0,365 ± 

0,082 

0,253 ± 

0,041 

0,204 ± 

0,02 

0,287 ± 

0,061 

0,163 ± 

0,07 

0,308 

± 0,051 

β-ліпопротеїни, 

ммоль/л 

4,42 ± 

0,80 

11,05 ± 

1,142 

9,75 ± 

1,161 

4,65 ± 

1,12  

6,32 ± 

0,83 

4,24 ± 

0,96 

10,07 

± 1,191 

Лужна 

фосфатаза, од/л 

189,4 ± 

23,2 

467,4 ± 

19,81 

281,6 ± 

14,1 

236,2 ± 

21,5 

244,0 ± 

25,6 

237,5 ± 

38,5 

279,2 

± 11,1 

Примітка. 1Вірогідність відмінностей у порівнянні з інтактною групою, 

1р < 0,05;  2р < 0,001. 

 

У групах 2 (ізольоване застосування місцевих автотрансплантатів), 
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4 (самостійне використання ліофілізованих алотрансплантатів з гребеня 

клубової кістки) і 6 (ізольоване застосування аутологічного фібрину, 

збагаченого тромбоцитами) також виявлено підвищення рівня фосфору в 

сироватці крові кролів до 1,83 ± 0,16 ммоль/л, 1,86 ± 0 , 04 ммоль/л і 1,86 ± 

0,04 ммоль/л відповідно. Ці результати перевищували дані інтактної групи на 

38,5 %.  

 

  

а б 

  

в г 

Рис. 3.9. Рівень фосфору (а), активності лужної фосфатази (б), 

глікопротеїнів (в) і хондроїтинсульфатів (г) в сироватці крові кролів через 8 

тижнів після поперекового межпоперечного спондилодезу. 

 

Найменше відрізнялася від показників інтактної групи концентрація 

фосфору в сироватці крові експериментальних тварин із груп 3 —  
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(2,55 ± 0,09 ммоль/л) і 5 (2,34 ± 0,14 ммоль/л), в яких остеопластичний 

матеріал був представлений поєднанннм кісткових трансплантатів та 

автологичного PRF. Рівень фосфору в сироватці крові кролів у групах 3 і 5 

був збільшений на 15,4 і 13,8 % відповідно порівняно з показниками 

інтактної групи (табл. 3.7, рис. 3.9, а). 

Для мінералізації кісткової тканини необхідне підтримання певних 

концентрацій іонів кальцію та фосфору в плазмі крові й міжклітинній рідині. 

Рівень іонів кальцію в плазмі регулюється з високою точністю: вже за умов 

зміни їхньої концентрації на 1 % включаються механізми гомеостазу за 

участю паратгормону, кальцитоніну та кальцитріолу [236]. Збереження 

практично постійного, з незначними коливаннями, рівня цих іонів у плазмі 

крові досягається взаємною збалансованістю процесів депонування кальцію 

та фосфору в кістковій тканині та їхньої абсорбції / екскреції в кишечнику і 

нирках [52]. 

Процес мінералізації кісткової тканини ініціюється в пересиченому 

розчині фосфатів кальцію в везикулах екстрацелюлярного матриксу, які 

формуються на поверхневій мембрані гіпертрофованих остеоцитів і 

хондроцитів [166]. Однак гранична концентрація іонів, нижче якої кальцій-

фосфорні солі не фіксуються на органічному матриксі, дотепер не 

встановлена, оскільки склад мінеральної фази кістки непостійний, а на 

швидкість мінералізації можуть впливати інші неорганічні іони [130]. 

Зокрема, у присутності іонів фтору прискорюється утворення кристалів 

гідроксилапатиту з аморфного фосфату кальцію [152].  

Із мінералізацією кісткової тканини збільшується молярне відношення 

Са / Р, яке в солях фосфату кальцію (на початкових етапах мінералізації) є 

відносно низьким – близько 1,2 [130]. У зв'язку з цим певний інтерес 

представляє величина аналогічного відношення на нашому 

експериментальному матеріалі. 

Практично ідентичними виявилися середні показники відношення 

Са / Р в сироватці крові інтактної групи тварин і в групі 3 (1,71 і 1,69 
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відповідно); дещо нижчі – в групі 5 (1,58), а також у групах 2, 4 і 6 (1,30; 1,25 

і 1,31 відповідно). Мінімальне середнє відношення Са / Р, яке не 

перевищувало 0,97, зареєстровано в групі 1. 

Отримані дані можуть непрямо відображати ступінь мінералізації 

регенерату в зоні спондилодезу в оперованих тварин. Близькі результати в 

групах інтакт, 3 і 5 опосередковано свідчать про формування практично 

зрілої мінеральної фази новоутвореної кісткової тканини в зоні спондилодезу 

за умов використання як остеопластичного матеріалу кісткових авто- і 

алотрансплантатів у поєднанні з PRF. Показники відношення Са / Р у 

випадках застосування в кролів кісткової авто- і аллопластики під час 

виконання моносегментарного міжпоперечного спондилодезу (групи 2 і 4 

відповідно), або лише аутологічного PRF (група 6) вказують на пролонгацію 

процесу мінералізації. Низька середня величина відношення Са / Р в 

контрольній групі 1 (декортикація поперечних відростків без використання 

кістковопластичного матеріалу) опосередковано відображує початкові стадії 

мінералізації в зоні формування кісткового зрощення. 

Початкові стадії процесу мінералізації кісткової тканини пов'язані з 

активацією неспецифічного ізоферменту лужної фосфатази, яка розщеплює 

органічні з’єднання, що містять фосфор, збільшуючи локальну концентрацію 

іонів фосфору у везикулах екстрацелюлярного матриксу до точки насичення 

[211]. Лужна фосфатаза, яку синтезують остеобласти, є маркером останніх, і 

її концентрація в клітинах кісткової тканини корелює з їхнім (клітин) 

потенціалом мінералізації [98], а вміст у плазмі крові є інформативним 

показником кісткового ремоделювання [166, 211]. 

На нашому матеріалі максимальна активність лужної фосфатази в 

сироватці крові, яка у 2,2 рази перевищувала рівень ферменту в інтактній 

групі, була виявлена в контрольній групі 1 — (467,38 ± 19,17) од/л проти 

(189,41 ± 23,15) од/л в інтактній групі (p < 0,05). У групах тварин 3 і 5 

активність лужної фосфатази виявилася істотно нижчою, перевищуючи на 

35,7 % і 54,4 % відповідно показники інтактної групи. У групах кролів 2, 4 і 6 
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активність ферменту була підвищена на 95,9; 76,6 і 75,4 % відповідно в 

порівнянні з аналогічними величинами в інтактній групі (табл. 3.6, 

рис. 3.8, б). 

Значуще підвищення рівня лужної фосфатази в сироватці крові тварин 

з групи 1 може свідчити про досить виражений біосинтез цього ферменту і, 

відповідно, високу активність репаративного остеогенезу в зоні оперованих 

поперекових хребтових рухових сегментів і прилеглій задньобоковій частині 

тіла хребця. В інших експериментальних групах процеси кісткового 

зрощення в зоні спондилодезу перебігали менш інтенсивно, особливо в 

групах із поєднаним використанням кісткових трансплантатів і PRF. 

В усіх експериментальних групах визначено також підвищення 

концентрації складних білків у плазмі крові. Найбільш істотні зміни рівня 

глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів і β-ліпопротеїнів у порівнянні з 

показниками інтактної групи виявилися в групах 1, 2, 4 і 6.Зокрема, у групі 1 

вміст глікопротеїнів перевищував показники інтакту у 2,2 разу (p < 0,05), у 

групах 2, 4 і 6 – у 2 (табл. 3.6, рис. 3.9, в).  

Концентрація хондроїтинсульфатів виявилася збільшеною в групі 1 у 

3 рази (p < 0,01), у групі 2 — у 2,2 (p < 0,05), у групах 4 і 6 — у 2,4 (p < 0,05) 

в порівнянні з показниками інтактної групи (табл. 3.6, рис. 3.9, г).  

Рівень β-ліпопротеїнів був вищий за показники інтакту у 2,5 разу в 

групі 1 (p < 0,05) і у 2,3 разу — в групах 2 і 6 (p < 0,05). У групах 3 і 5 зміни 

зазначених біохімічних маркерів обміну сполучної тканини були істотно 

нижчими.  

Вміст глікопротеїнів у цих групах перевищував показники інтактної на 

53,1 % і 62,5% відповідно; концентрація хондроїтинсульфатів — на 59,8 % і 

47,5 % відповідно, а рівень β-ліпопротеїнів був ідентичний до показників 

інтакту — (4,42 ± 0,80) ммоль/л в інтактній групі; (4,65 ± 1,12) ммоль/л в 

групі 3 і (4,24 ± 0,96) ммоль/л у групі 5 (табл.3.6, рис. 3.9 в, г). 

Складні білки в процесі репаративного остеогенезу відіграють певну 

роль, яка остаточно не встановлена. Глікани і фібрили колагену, синтезовані 
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остеобластами, забезпечують безперервне зростання кристалів 

гідроксилапатиту і виступають як посередники під час зв'язування 

мінеральних кристалів з органічним матриксом. У зоні кальцифікації за 

участю лізосомних протеїназ відбувається деградація протеогліканів, 

пов'язаних з колагеном I типу. Фрагменти протеогліканів, що вивільнюються 

і заряджені негативно, пов'язують іони кальцію [248]. Деяка кількість іонів 

кальцію та фосфатів утворюють пари та триплети, які зв'язуються з 

колагеновими і неколагеновими білками, що формують матрикс, з 

утворенням кластерів, або ядер надмолекулярного матриксу кісткової 

тканини [101]. 

Кристалізація гідроксилапатиту супроводжується зниженням рівня 

протеогліканів і води в органічному матриксі кісткової тканини [110] і 

зміною складу глікозаміногліканів: сульфатовані з'єднання поступаються 

місцем несульфатованим [142]. 

Глікопротеїни підсилюють структурну організацію екстрацелюлярного 

матриксу кісткової тканини, забезпечуючи стійкість білків і регуляцію їхньої 

функції [248]. Протеоглікани формують тканинну структуру, зберігають 

пористість і цілісність органічного матриксу сполучної тканини, підвищують 

еластичність колагенових мережі [110]. 

Хондроїтинсульфати сполучної тканини беруть участь у мінералізації 

кісткової тканини шляхом ініціювання фіксації сірки в процесі синтезу 

хондроїтин-сірчаної кислоти, і, таким чином, сприяють депонуванню 

кальцію в кістковій тканині [145]. Вони здатні підтримувати остеогенну 

диференціацію шляхом підвищення ефективності кісткового анаболічного 

фактора росту [150]. 

Хондроїтинсульфати беруть участь також у формуванні колагенових 

волокон. Мікрофібрили колагену зв'язуються олігосахарами глікопротеїнів, 

створюючи укрупнені фібрили, які потім за допомогою ланцюгів 

глікозаміногликанів, що входять до складу протеогліканів, об'єднуються у 

волокна різної товщини [165]. Необхідно відзначити, що існує чітка 
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відповідність між інтенсивністю обміну глікозаміногліканів і колагену — 

максимальна інтенсивність їнього метаболізму спостерігається в тому числі в 

період формування тканинних структур [110, 142]. 

У кістковому матриксі наявні ліпіди, які можуть відігравати суттєву 

роль в утворенні ядер кристалізації під час мінералізації кістки [124]. β-

ліпопротеїни плазми крові включають ліпопротеїни низької щільності та 

ліпопротеїни дуже низької щільності. Перші транспортують жирні кислоти, 

які беруть участь в синтезі АТФ; другі переносять жирні кислоти — 

попередники побудови клітинних мембран і синтезу біологічно активних 

ейкозаноїдів [134].  

Суттєве збільшення концентрації глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів і 

β-ліпопротеїнів в сироватці кролів із груп 1, 2, 4 і 6 непрямо свідчить про 

активне формування органічного матриксу кісткової тканини в зоні 

спондилодеза у цих тварин. Рівень складних білків у сироватці крові 

експериментальних тварин у групах 3 і 5 опосередковано відображав 

активність процесу створення міжклітинної речовини кісткової тканини, 

близьку до фізіологічний нормі. 

Таким чином, досліджені маркери мінерального обміну й обміну 

сполучної тканини непрямо характеризують регенерат у зоні спондилодезу 

як найбільш зрілий у разі використання кісткових ало- або місцевих 

автотрансплантатів у поєднанні з аутологічним збагаченим тромбоцитами 

фібрином. У випадках ізольованого використання кісткових ало- або 

місцевих автотрансплантатів, а також PRF можна говорити про активний 

процес репаративного остеогенезу з формуванням органічного матриксу та 

мінеральної фази кісткової тканини. У тварин, яким була виконана 

декортикація поперечних відростків без застосування остеопластичного 

матеріалу, концентрація досліджених показників непрямо відображала 

активне створення міжклітинної речовини з початковими стадіями процесу 

мінералізації в зоні кісткового зрощення. 
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3.5 Результати експериментального моделювання поперекового 

моносегментарного міжпоперечного спондилодезу в кролів  

 

Хірургічне втручання, виконане експериментальним тваринам, як було 

зазначено, являло собою двосторонній моносегментарний задньобоковий 

міжпоперечно-міжтіловий спондилодез LIV–LV сегмента. Під час операції 

проведено декортикацію поперечних відростків LIV і LV хребців із 

розташуванням трансплантатів у безпосередній близькості до цих відростків 

і задньобоковій поверхні тіл хребців. Оцінюючи частоту формування 

кісткового блоку, виходили з того, що в кожної тварини було по 2 зони 

спондилодезу — справа та зліва. 

Післяопераційний період перебігав без особливостей, лише в одного 

кроля в першу добу після операції визначено слабко виражений 

транзиторний парапарез тазових кінцівок із мимовільним повним регресом 

неврологічної симптоматики на другу добу після хірургічного втручання. 

Аналіз оглядових поперекових спондилограм у двох (передньо-задній і 

боковій) проекціях дозволив встановити, що найвища частота сформованого 

спондилодезу була в групах 3 (автотрансплантат і PRF) і 5 (алотрансплантат і 

PRF) — 64,3 % спостережень (по 9 сегментів із 14). У 57,1 % випадків 

кісткове зрощення в оперованих хребтових рухових сегментах зафіксовано в 

групах 2 (автотрансплантат), 4 (алотрансплантат) і 6 (PRF) — по 8 сегментів 

із 14. У контрольній групі 1, де виконано лише декортикацію поперечних 

відростків, сформований спондилодез візуалізовано у 28,6 % спостережень 

(4 сегмента з 14) (табл. 3.3). 

Кількісний аналіз середньої рентгенологічної щільності губчастої 

кістки тіл LIV, LV хребців і тканин регенерату через 8 тижнів після операції 

дозволив встановити, що в усіх групах тварин середня рентгенологічна 

щільність тіл хребців в оперованих сегментах була зниженою порівняно з 

показниками інтактної групи, тобто до хірургічного втручання, причому для 

груп 1 і 6 ці відмінності виявилися статистично значущими (р < 0,05). У цих 
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двох групах визначено й достовірно найнижчу (р < 0,05) порівняно з групами 

3, 4 і 5 рентгенологічну щільність в зоні утворених тканин на рівні 

оперованих хребтових рухових сегментів (табл. 3.7). Цікаво відзначити, що 

показники рентгенологічної щільності новоутвореної кісткової тканини та 

губчастої кістки прилеглих тіл хребців прямо пропорційно корелювали один 

з одним (коефіцієнт кореляції r = 0,7; р < 0,001). 

Таблиця 3.7 

Результати оцінювання тканин регенерату за бальною шкалою (M ± m), 

оптичної щільності елементів зони спондилодезу та показників обміну 

кісткової тканини кролів 

Група 

кролів  

Якість 

спондилодезу, бали 

Оптична щільність  

тканин в зоні 

спондилодезу 
тіл LIV і LV хребців 

Інтакт - - 1,65 ± 0,32 

1 - 1,15 ± 0,34 0,95 ± 0,28 5) 

2 3,7 ± 0,061),2),3) 1,82 ± 0,41 1,16 ± 0,21  

3 3,7 ± 0,061),2),3) 2,15 ± 0,491),2),3),4) 1,26 ± 0,28 

4 3,2 ± 0,11) 2,17± 0,511),2),3),4) 1,11 ± 0,24 

5 3,4 ± 0,111),2) 2,25 ± 0,611),2),3),4) 1,44 ± 0,34 

6 1,8 ± 0,1 1,12 ± 0,29 0,98 ± 0,26 5)  

Примітка. Значущість відмінностей (р < 0,001) порівняно з: 1 – групою 6 

(PRF), 2 – групою 4 (алотрансплантати), 3 – групою 5 (алотрансплантати + PRF) 

Імовірність відмінностей (р < 0,05) в порівнянні з: 4 – групою 1 (контроль), 5 – 

групою Інтакт. 

 

Частота сформованого спондилодезу, виявлена під час гістологічного 

дослідження, незначно відрізнялася від результатів аналізу оглядових 

поперекових спондилограм у групах тварин, де використано місцеві кісткові 

автотрансплантати самостійно і в комбінації з PRF, а також лише PRF (групи 

2, 3 і 6 відповідно). У групах зі застосуванням алотрансплантатів самостійно і 
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в поєднанні з PRF (4 і 5) результати спондилодезу, виявлені під час 

рентгенологічних і гістологічних досліджень, збіглися. Істотні відмінності 

після оцінювання кісткового зрощення встановлені лише в контрольній групі 

1: рентгенологічні ознаки кісткового спондилодезу визначено у 28,6 % (табл. 

3.3), а морфологічно кісткове зрощення не виявлено ані між поперечними 

відростками, ані між тілами хребців  у всіх оперованих сегментах. 

Слід зазначити, що за умов візуалізації зони спондилодезу на 

оглядових рентгенограмах спостерігається досить висока частота 

помилкових результатів в оцінці характеру зрощення. Згідно з результатами 

клінічних досліджень, інформативність цього методу досягає 69 % [226], і в 

одному з п'яти спостережень дані стандартної оглядової рентгенографії не 

дозволяли оцінити ступінь мінералізації новоутвореної кісткової тканини [39, 

119]. Хибнопозитивні результати візуалізації спондилодезу можуть бути 

пов'язані з технічною погрішністю під час виконання рентгенограм у боковій 

проекції. У таких випадках отримують спондилограми не в строго боковій, а 

в дещо скошеній, так звані «субоптимальні» [207] рентгенограми, на яких 

інтерпретація отриманого зображення може викривлятися. Хибнонегативні 

результати рентгенографічної оцінки новоутвореної кісткової тканини 

зазвичай викликані тим, що функціонально зрощений немінералізований 

остеоїд у зоні спондилодезу є рентгенопрозорим [48]. У зв'язку з тривалістю 

процесу кальцифікації остеоїду сформований спондилодез, який можна 

візуалізувати рентгенологічно, утворюються не менш ніж 6–9 міс. після 

операції [123].  

Терміни променевої діагностики результатів експериментального 

поперекового задньобокового спондилодезу за даними літератури досить 

варіативні – від 4 до 10 тижнів після операції. Найвищі показники частоти 

успішного спондилодезу визначено за умов рентгенологічних досліджень у 

групах лабораторних тварин із тривалістю експерименту 4 тижні – 64,6 %, 

тоді як в групах із тривалістю післяопераційного періоду 5 тижнів, а також 6 

тижнів і більше цей параметр склав 53,8 % і 56,4 % відповідно [197]. Така 
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сама тенденція в частоті формування кісткового зрощення на рівні 

оперованих сегментів подана і в класичній праці S.D. Boden і співавт. [39]. 

Слід зазначити, що на оцінювання ступеня мінералізації утворених в 

зоні спондилодезу тканин у відносно ранні терміни після 

експериментального задньобокового спондилодезу можуть впливати 

репаративні зміни, властиві стадії ремоделювання новоутвореної кісткової 

тканини та кісткових трансплантатів. Зокрема, у ділянці спондилодезу через 

4 тижні після операції ще зберігається коркова порція кісткового автотранс-

плантата, відзначається поширення новоутвореної кістки до центральної зони 

регенрату [39], що рентгенологічно може візуалізуватися як повноцінний 

кістковий блок. Триваюча резорбція коркової порції трансплантата на 5-му 

тижні після кісткової пластики, значне збільшення обсягу кісткового мозку в 

поєднанні зі зменшенням вмісту мінералізованої кістки в центрі 

спондилодезних мас з 6-го тижня [39] може супроводжуватися ділянками 

рентгенопрозорого зображення кісткового регенерату і призводити до 

хибнонегативного зниження частоти сформованого спондилодезу. 

У нашому дослідженні хибнопозитивні результати сформованого 

спондилодезу у процесі рентгенологічної діагностики виявлено в групі 1 у 

28,6 % випадків і в групі 6 у 7,1 % спостережень. Такі результати могли бути 

наслідком декількох причин. Однією з основних ознак сформованого 

кісткового блоку під час променевої діагностики є наявність в зоні 

спондилодезу рентгенологічно інтенсивнішого зображення і, відповідно, 

зрілішої кісткової тканини порівняно з трансплантованим остеопластичним 

матеріалом [33, 247]. Оскільки в цих групах (1 і 6) кісткові трансплантати не 

використовували, порівнювали рентгенологічну щільність тіл хребців на 

рівні спондилодезу та новоутвореної кісткової тканини. Хоча отримані 

показники в групах 1 і 6 і виявилися достовірно нижчими щодо відповідних 

параметрів в інших групах, проте рентгенологічна щільність тіл хребців — 

(0,95 ± 0,28) і (0,98 ± 0,26) у.о. — була меншою рентгенологічної щільності 

новоутвореного кісткового регенерату — (1,15 ± 0,34) і (1,12 ± 0,29) у.о. 
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відповідно. Під час якісного оцінювання рентгенограм в зоні спондилодезу і 

кролів із цих груп візуалізовано кісткові трабекули, що також є ознакою 

кісткового зрощення [191]. Цікаво, що в цих групах рентгенологічні дані 

певною мірою все ж відповідають морфологічній картині. Зокрема, у групі 1 

під час гістологічних досліджень на поперечних відростках відзначали 

розростання пластинчастої кісткової тканини у вигляді нашарувань 

потовщених кісткових трабекул, внаслідок чого спостерігали розширення 

власне поперечних відростків. Звертає на себе увагу той факт, що лише в 

групі 1 процес репаративної регенерації був спрямований на утворення 

первинного кісткового зрощення. Про це свідчила наявність лише кісткової 

тканини в регенераті, що формується. В інших групах у зоні спондилодезу 

спостерігали ендохондральну осифікацію. 

У групі 6 між поперечними відростками уздовж кортексу суміжних тіл 

хребців реєстрували утворення регенерату, який складався з кісткової 

тканини, розташованої переважно поблизу материнської кістки і з'єднаний з 

нею. Новоутворена кісткова тканина за структурою була порівнянна з 

кістковою тканиною тіла хребця (рис. 3.10, в). Слід зазначити, що в групі 6 

новоутворена кісткова тканина і на спондилограмах виглядала найбільш 

гомогенною (рис. 3.10, а, б), а під час рентгенометричних досліджень 

рентгенологічна щільність тіл хребців і зони спондилодезу мала найближчі 

значення порівняно з іншими групами (табл. 3.3). 

Певною мірою на оцінку частоти формування кісткового зрощення в 

зоні спондилодезу в групі 1 могла вплинути відсутність біоматеріалу, 

оскільки як описані в літературі рентгенологічні ознаки спондилодезу, що 

відбувся, включають характеристику процесів ремоделювання новоутвореної 

кісткової тканини, а також губчастої кістки і коркового шару кісткового 

трансплантата [39, 191, 247]. 

Хибнонегативні результати спондилодезу в групах 2 і 3 (табл. 3.3) 

також могли бути обумовлені декількома причинами, пов'язаними з 

рентгенонегативним зображенням ділянок сформованого кісткового блоку. 
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На рентгенограмах ділянки просвітлення в зоні спондилодезу могли 

створювати відмічені вище зони некальціфікованого остеоїду [191, 247], 

резорбції коркової порції трансплантата і збільшеного обсягу кісткового 

мозку [39].  

 

  

 

а б в 

Рис. 3.10. Поперекові спондилограми кролів з відбувшимся 

спондилодезом в передньо-задній (а) і боковій (б) проекціях через 8 тижнів 

після операції з групи 3 (місцева автокістка в поєднанні з PRF); в) мікрофото 

новоутворених кісткових трабекул (КТ) з високою щільністю остеобластів на 

поверхні, мікрофрагменти автотрансплантата (АТ), замурованого в кісткову 

тканину; гематоксилин і еозин. 

 

Рентгенологічна щільність спондилодезних мас суттєво перевищувала 

аналогічні показники тіл хребців (табл. 3.8). Таким чином, дані оглядових 

рентгенограм відповідали результатами морфологічних досліджень, згідно з 

якими новоутворені кісткові трабекули відрізнялися більшою щільністю і 

товщиною в порівнянні з тими, які розташовувалися в тілі хребця. 

У групах із використанням алотрансплантатів самостійно (4) і в 

поєднанні з PRF (5), як зазначено раніше, частота сформованого 

спондилодезу, за даними рентгенологічних і гістологічних досліджень 
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виявилася однаковою (табл. 3.3). Рентгенологічна щільність кісткової 

тканини в ділянці кісткового регенерату — (2,17 ± 0,51) і (2,25 ± 0,61) у.о. — 

була значно більшою, ніж у тілах хребців — (1,11 ± 0,24) і (1,44 ± 0,34) у.о. 

відповідно (табл. 3.8). 

Морфометричний аналіз якості спондилодезу продемонстрував, що 

найменша кількість кісткової тканини в зоні оперованих хребтових рухових 

сегментів утворилася в групі 6 (PRF). Показник за напівкількісною 

гістологічною шкалою, де максимальна кількість балів (4) відповідала 

наявності в регенераті лише кісткової тканини, у цих тварин виявився 

достовірно (р < 0,001) меншим порівняно з іншими групами експерименту: 

застосування автотрансплантатів самостійно або з PRF — у 2,06 разу; 

алотрансплантатів з PRF — в 1,89; алотрансплантатів — в 1,78 (табл. 3.7). 

Ало- і автотрансплантати, які використані в експерименті, повністю не 

заміщалися новоутвореними тканинами, а процес їхньої перебудови тривав. 

Найширший регенерат виявлено в групі 3 (автотрансплантат + PRF); 

його величина перевищувала зону спондилодезу в групі 6 (PRF) в 1,9 разу, в 

інших групах — в 1,14–1,16 разу (р < 0,001). 

Таким чином, результати рентгенологічних і морфологічних 

досліджень дозволили встановити, що найбільш виражені остеогенні 

властивості притаманні остеопластичному матеріалу у вигляді місцевих 

кісткових автотрансплантатів у комбінації з PRF. У тварин із цієї 

експериментальної групи найчастіше реєструвався спондилодез, що відбувся 

(у 64,3 % на оглядових спондилограмах, у 71,4 % гістологічно), у зоні якого 

сформувався достовірно (р < 0,001) найширший регенерат (6160,0 ± 155,75) 

мм, що відрізнявся найбільш зрілою кістковою тканиною (рис. 3.11, а–в). 

Параметри кісткового зрощення в групах 2 (автотрансплантат) і 5 

(алотрансплантат + PRF) багато в чому виявилися подібними (однакова 

частота спондилодезу, що відбувся, суттєве переважання рентгенологічної 

щільності спондилодезних мас порівняно з губчастою кісткою тіл хребців, 

однакова ширина регенерату), проте в групі 2 зафіксовано більшу кількість 
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новоутвореної кісткової тканини. Тобто, місцеві кісткові автотрансплантати і 

комбінація алотрансплантатів із PRF мають близькі остеогенні властивості, 

але з дещо швидшими темпами формування спондилодезу в разі 

застосування місцевих автокісток. 

 

  
 

а б в 

Рис. 3.11. Поперекові спондилограми кролів з відбувшимся 

спондилодезом в передньо-задній (а) і боковій (б) проекціях через 8 тижнів 

після операції з групи 6 (ізольоване застосування PRF); в) мікрофото 

кісткового регенерату (КР), утвореного між поперечними відростками 

уздовж кортекса тіла поперекового хребця (ТП) кроля, кісткова тканина 

пластинчастої структури; гематоксилин і еозин. 

 

Менша ефективність використання кісткових алотрансплантатів як 

самостійного остеопластичного матеріалу виявлялася в нижчій частоті 

утворення спондилодезу, що відбувся, (57,1 % і рентгенологічно, і 

гістологічно) і найнижчими показниками утворення кісткової тканини серед 

груп із застосуванням кісткових трансплантатів (табл. 3.8). Водночас ширина 

регенерату в групах 2, 4 і 5 була практично однаковою — (5420,7 ± 226,82) 

мм для групи 2; (5371,8 ± 200,81) мм для групи 4; (5308,4 ± 189,33) мм для 

групи 5. Таким чином, у разі використання алотрансплантатів спостерігали 
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формування менш зрілої і, відповідно, менш міцної новоутвореної кісткової 

тканини порівняно з іншими варіантами кісткової пластики. 

Порівняння результатів спондилодезу в групах експерименту з 

використанням кісткових трансплантатів самостійно і в поєднанні з PRF 

(групи 2 і 3, групи 4 і 5) дозволило встановити, що незалежно від варіанту 

остеопластичного матеріалу PRF підвищував його репаративні можливості, 

забезпечуючи вищу частоту формування кісткового зрощення (64,3 % із 

використанням автотрансплантатів самостійно (група 2) і 73,4 % — у 

комбінації з PRF (група 3); 57,1 % — у випадках застосування 

алотрансплантатів самостійно (група 4) і 64,3 % — у поєднанні з PRF 

(група 5); більш зрілу новоутворену кісткову тканину — якість 

спондилодезу — (3,2 ± 0,1) бала в групі 4, (3,4 ± 0,11) бала в групі 5; ширший 

регенерат — (5420,7 ± 226,82) мм у групі 2 і (6160,0 ± 155,75) мм в групі 3. 

В експериментальній групі 6 (PRF) кістковий спондилодез, 

сформований у половині спостережень, характеризувався найменш 

вираженим і найменш зрілим регенератом. Проте новоутворену кісткову 

тканину візуалізували на спондилограмах як більш гомогенну порівняно з 

іншими групами тварин, і мала показники рентгенологічної щільності, 

близькі до значень тіл хребців в оперованих сегментах (табл. 3.8). Процеси 

ремоделювання кісткової тканини в гомогенних спондилодезних масах 

перебігають швидше, що дозволяє кістковому зрощенню також скоріше 

досягти біомеханічної жорсткості [39]. Це особливо актуально для 

міжпоперечного спондилодезу, за якомго трансплантати розташовують у 

паравертебральній мускулатурі в прямому контакті з тілами хребців і 

оголеним періостом поперечних відростків і вони безпосередньо не 

сприймають механічні навантаження до закінчення процесу консолідації 

[39]. У таких умовах місця з'єднання спондилодезних мас із поперечними 

відростками є найбільш вразливою зоною для розтягувальних навантажень, 

ушкоджуючись під час біомеханічного тестування у всіх випадках 

спондилодезу [40]. 
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Регенераторний потенціал PRF забезпечується стійким пролонгованим 

(не менш ніж 7 днів) виділенням тромбоцитарних і лейкоцитарних цитокінів, 

які утримуються в тривимірній еластичній мережі фібринового матриксу 

[68]. Це стимулює початкові етапи ангіогенезу завдяки виділенню факторів 

росту ендотелію судин, фібробластів, ангопоетіну і тромбоцитарного 

фактора росту [103]. Додатковими перевагами PRF є протекторна функція 

(захист факторів росту від протеолізу), потенціювання мікроваскуляризації і, 

відповідно, ефективнішої клітинної міграції [238]. Лейкоцитарні цитокіни 

ініціюють виділення факторів росту, забезпечують імунну регуляцію, 

протимікробну активність і беруть участь у процесі ремоделювання 

тканинного матриксу [172]. 

Безпосередньої взаємодії між PRF і кістковою тканиною не 

встановлено. Проте фібриновий матрикс, який є ідеальним 

остеокондуктивним каркасом, утримує кісткові морфогенетичні білки, котрі 

здатні індукувати кісткову тканину [135]. 

 

3.6 Резюме 

 

Розроблено дизайн експерименту з моделювання поперекового 

моносегментарного міжпоперечного спондилодезу на кролях на основі 

метааналізу 25 релевантних джерел літератури. За результатами метааналізу 

встановлена відсутність значного впливу віку, статі, ваги піддослідних 

тварин, а також рівня оперованих поперекових хребтових рухових сегментів 

на результати спондилодезу.  

Кількість трансплантованого біоматеріалу є предметом дискусій, проте  

доведено, що об’єм трансплантатумає перевищувати 1,0 см3. Також 

встановлено, що експеримент триватиме довше ніж 4 тижні. 

Отже, дизайн власної експериментальної моделі міжпоперечного 

спондилодезу включав хірургічне втручання на рівні LIV–LV сегменту. В 

якості остеопластичного матеріалу використано: 1) місцеві 

автотрансплантати — фрагменти резектованих інтраопераційно остистих 



114 

відростків LIV і LV хребців; 2) ліофілізовані алотрансплантати з гребеня 

клубової кістки кролів, раніше виведених з експерименту; 3) аутологічний 

збагачений тромбоцитами фібрин. Кісткові кортикально-губчасті 

трансплантати імплантували в об’ємі по 2,0 см3 авто- / алокістки з кожного 

боку оперованого сегмента. Застосовували ізольоване введення кожного з 

варіантів пластичних матеріалів, а також поєднання PRF з авто- або алокісткою. 

Тривалість експерименту склала 8 тижнів.  

У результаті якісного оцінювання оглядових поперекових спондилограм 

у стандартних проекціях встановлено, що рентгенографічні ознаки 

сформованого кісткового блоку найчастіше виявили у групах кролів, де 

застосовано поєднання аутологічного PRF з місцевими автотрансплантатами 

(група 3) та ліофілізованою алокісткою (група 5) — 85,7 % спостережень. У цих 

групах піддослідних тварин встановлено й найчастіше формування двобічного 

сформованого спондилодезу — по 57,1 % випадків. У контрольній групі 1 із 

декортикацією поперечних відростків без використання трансплантатів 

рентгеноогічно кісткове зрощення зафіксовано в 57,2 % спостережень.  

Щодо кількості рентгенографічно визначених спондилодезованих 

сегментів, у групах кролів 3 і 5 вони склали по 64,3 % випадків (по 9 сегментів 

із 14 оперованих); у групі 1 — 28,6 % (4 сегмента із 14); в групах 2, 4 та 6 — 

по 57,1 % спостережень (8 із 14). 

За результатами рентгенометричних досліджень через 8 тижнів після 

операції встановлено зниження рентгенологічної щільності губчастої кістки 

тіл хребців на рівні спондилодезу порівняно з передопераційними 

величинами у всіх групах кролів. При цьому в групах піддослідних тварин зі 

сформованим спондилодезом зменшення рентгенологічної щільності 

губчастої кістки тіл хребців було статистично незначущим, тоді як за 

відсутності рентгенологічних ознак кісткового зрощення виявлено суттєве 

(p < 0,05) зменшення зазначених показників порівняно з передопераційними 

величинами. 

У групах з успішним спондилодезом найвищі показники 
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рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл LIV, LV хребців виявлено в 

групах із використанням поєднання кісткових ало- і місцевих 

автотрансплантатів і PRF — (1,39 ± 0,38) і (1,49 ± 0,30) у.о. для групи 5; 

(1,21 ± 0,22) і (1,30 ± 0,28) у.о. для групи 3. Менші значення досліджених 

показників відмічено в групах з ізольованим використанням місцевих 

кісткових авто- й алотрансплантатів — (1,21 ± 0,22) і (1,30 ± 0,28) у.о. для 

групи 2, (1,09 ± 0,23) і (1,12 ± 0,21) у.о. для групи 4. У групі 6 із 

застосуванням PRF самостійно зареєстровані найнижчі значення 

рентгенологічної щільності губчастої кістки тіл LIV і LV хребців із кістковим 

зрощенням на рівні оперованих сегментів — (0,91 ± 0,28) і (1,07 ± 0,26) у.о. 

відповідно. Величини цих самих показників у контрольній групі 1 склали 

(0,93 ± 0,21) і (0,97 ± 0,23) у.о. відповідно. 

За результатами біохімічних досліджень установлено, що концентрація 

іонів кальцію і фосфору і їх співвідношення виявлені найбільш подібними в 

сироватці крові кролів з інтактної групи (група кролів у передопераційному 

періоді), а також в групах піддослідних тварин, прооперованих з 

використанням кісткових ало- і місцевих автотрансплантатів в поєднанні з 

PRF. Найбільші відмінності досліджених маркерів мінерального обміну від 

показників інтактної групи спостерігалися у експериментальних тварин 

контрольної групи, де була виконана декортикація поперечних відростків без 

використання кістково-пластичного матеріалу. 

Активність лужної фосфатази в сироватці крові всіх груп кролів 

перевищувала результати інтактної групи, причому в контрольній групі 

відмінності між показниками виявилися статистично значущими (p < 0,05). 

Вміст в сироватці крові складних білків було підвищено у всіх групах 

експериментальних тварин у порівнянні з показниками інтактної групи; 

статистично значущими виявилися відмінності в контрольній групі (для 

рівня глікопротеїнів (p < 0,05); хондроїтинсульфатів (p < 0,001); β-

ліпопротеїнів p < 0,001), в групі 6 з використанням під час спондилодезу PRF 

(для рівня хондроїтинсульфатів (p < 0,05); β-ліпопротеїнів (p < 0,05), в групі 
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із застосуванням місцевих кісткових автотрансплантатів (для рівня β-

ліпопротеїнів (p < 0,05) і в групі з використанням кісткових 

алотрансплантатів (для рівня хондроїтинсульфатів (p < 0,05). 

Співставлення результатів рентгенологічних і гістологічних (у тому 

числі морфометричних) досліджень встановлено наступне. Найбільш 

виражені остеогенні властивості притаманні кістково-пластичному матеріалу 

у вигляді місцевих автотрансплантатів в комбінації з PRF. У тварин із цієї 

групи найбільш часто реєструвався сформований спондилодез (85,7 %), у 

зоні якого виявлено достовірно (р < 0,001) менший регенерат, утворений 

зрілою кістковою тканиною.  

Незалежно від варіанту остеопластичного матеріалу (аутологічна кістка 

або алотрансплантат) PRF підвищував його репаративні можливості, 

забезпечуючи вищу частоту формування кісткового спондилодезу, більш 

зрілий регенерат, ніж у групах з ізольованим використанням кісткових авто- 

й алотрансплантатів. У разі використання PRF самостійно кістковий 

спондилодез, сформований у половині спостережень, характеризувався 

найменш вираженим і найменш зрілим регенератом. Останній візуалізувано 

на спондилограмах як більш гомогенний порівняно з іншими групами 

тварин, що потенційно може дозволити утвореному кістковому блоку 

швидше досягти біомеханічної жорсткості.  
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РОЗДІЛ 4 

АПРОБАЦІЯ МЕТОДИКИ ПОПЕРЕКОВОГО ЗАДНЬО-БОКОВОГО 

КІСТКОВОПЛАСТИЧНОГО СПОНДИЛОДЕЗУ 

З ВИКОРИСТАННЯМ PRF У ХВОРИХ НА ОСТЕОХОНДРОЗ 

ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

4.1 Методика інструментального поперекового задньобокового 

кістковопластичного спондилодезу з використанням PRF у хворих на 

поперековий остеохондроз  

 

Усім хворим виконано хірургічне втручання: задню декомпресію, 

резекцію грижі LIV–LV або LV–SI диска, задній моносегментарний 

спондилодез транспедикулярною конструкцією, міжпоперечний спондилодез 

із використанням кісткової пластики в поєднанні з PRF.  

У 4 пацієнтів як остеопластичний матеріал застосовано місцеві 

автотранплантати; у решти 4 — ліофілізовані алотрансплантати. 

Місцевими кістковими автотрансплантатами служили фрагменти 

резектованих під час операційного доступу дуговідросткових суглобів, дуг та 

остистих відростків відповідних поперекових хребців. 

Ліофілізовані алотрансплантати виготовлені на базі відділення 

трансплантології тканин опорно-рухової системи ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. 

Ситенка НАМН» із гребеня клубової кістки.  

Отримання PRF у хворих на поперековий остеохондроз та в 

експериментальних тварин не мало суттєвих відмінностей. У клінічних умовах 

PRF отримували згідно з протоколом стандартної операційної процедури № 1 

відділення патології хребта, затвердженої на засіданні Вченої ради ДУ «ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» (протокол № 9 від 5.07.2017). Забір крові з 

ліктьової вени пацієнта (30,0 мл) проводили безпосередньо перед операцією. 

Після забору кров негайно центрифугували в пробірці без коагулянту зі 

швидкістю 3000 об/хв (приблизно 400 g) протягом 10 хв. Отримані 12,0 мл 
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автологичного PRF ділили на 2 порції по 6,0 мл і укладали поруч із кістковими 

транспланататми вздовж правої та лівої задньобокової поверхні тіл відповідних 

поперекових хребців під час виконання двостороннього межпоперечного 

спондилодезу. 

Технологія виконання міжпоперечного спондилодезу в пацієнтів 

передбачала скелетування поперечних відростків LIV–LV хребців (у разі 

хірургічному втручанні на їхньому рівні) або LV –SI хребців (у разі виконання 

задньобокового спондилодезу LV–SI сегмента) Потім над скелетованими 

поперечними відростками і медіально, вздовж задньобокових поверхонь тіл 

відповіднихих хребців із кожного боку укладали відповідний трансплантат і 

здійснювали пошарове зашивання післяопераційної рани з виконанням 

гемостазу в процесі операції. 

 

4.2 Результати клінічних досліджень 

 

До операції основною скаргою всіх хворих був біль у поперековому 

відділі хребта й у відповідній нижній кінцівці. Біль, і місцевий, і відбитий, 

був переважно постійним, посилювався у вертикальному положенні та під 

час будь-яких навантажень. Зменшення больового синдрому пацієнти 

відмічали, зазвичай, в анталгічній позі. 

За ВАШ інтенсивність місцевого поперекового болю в обстежених 

хворих досягала в середньому (70,2 ± 9,4) мм. Інтенсивність відбитого болю 

в нижню кінцівку становила в середньому (73,8 ± 8,6) мм. Такий виражений 

больовий синдром у наших пацієнтів визначив і високий рівень дисабілітації 

ODI, який в середньому досягав (46,4 ± 3,2) бала.  

У всіх обстежених пацієнтів у передопераційному періоді спостерігали 

виражене напруження паравертебральних м'язів з обмеженням рухомості 

хребта у всіх площинах.  

Радикулярні розлади проявлялися у вигляді компресійного корінцевого 

синдрому LV і / або S1. Порушення у чутливій сфері супроводжувалися 
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гіпестезією в дерматомі LV у всіх пацієнтів, у дерматомі S1 — у двох. 

еврологічні розлади в рефлекторній сфері проявлялися пригніченням (у трьох 

пацієнтів) і випадінням (у п’яти) ахіллова рефлексу. Рухові порушення 

спостерігали у всіх пацієнтів: у вигляді транзиторного зниження сили м’яза – 

розгинача І пальця стопи (2 спостереження) та пареза стопи (2). У 4 хворих 

виявлено стійкі рухові порушення з парезом м’яза – розгинача I пальця стопи 

(сила м’яза 3 бали; 2 хворі) та пареза стопи (сила м’язів – розгиначів стопи 3 

бали; 2 пацієнти). 

Перебіг післяопераційного періоду був без особливостей. 

У післяопераційному періоді зареєстрували швидке і суттєве 

зменшення болю: як місцевого в поперековому відділі хребта до  

(32,4 ± 5,2) мм за ВАШ, так і відбитого в нижній кінцівці до (19,6 ± 7,2) мм. 

Також спостерігали зниження рівня дисабілітації в середньому до (29,5 ± 6,4) 

бала (рис. 4.1).  

 

 

Рис. 4.1. Динаміка інтенсивності болю за ВАШ у поперековому відділі 

хребта (ВАШ_м), нижній кінцівці (ВАШ_в) та рівня індексу дисабілітації 

ODI у хворих на остеохондроз у перед- і післяопераційному періодах. 
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Відмічено регрес неврологічної симптоматики переважно за рахунок 

транзиторних рухових порушень із відновленням сили відповідних м’язів. 

Слід відзначити, що з позицій доказової медицини статистичні 

дослідження показників стану 8 хворих не можуть давати значущих 

результатів. Проте для пілотного дослідження група з 8 пацієнтів є 

статистично достовірною вибіркою. Таким чином, можна стверджувати, що 

хірургічне лікування групи хворих на поперековий остеохондроз у вигляді 

інструментального моносегментарного задньобокового кістковопластичного 

спондилодезу з використанням аутологічного фібрину, збагаченого 

тромбоцитами, привело до статистично значущого зменшення інтенсивності  

місцевого (p < 0,01) і відображеного (p < 0,01) болю за ВАШ. Також у 

пацієнтів зниження рівня дисабілітації ODI після хірургічного лікування 

мало статистично достовірний характер (p < 0,05). 

Під час контрольного огляду через 3 міс. після операції визначено 

подальше зниження інтенсивності болю за ВАШ у поперековому відділі 

хребта в середньому до (26,8 ± 4,2) мм; у відповідній нижній кінцівці — в 

середньому до (7,3 ± 3,5) мм. Зареєстровано зниження індексу дисабілітації 

ODI в середньому до (22,4 ± 4,7) бала (рис. 4.2).  

Під час наступних контрольних оглядів спостерігали практично повне 

зникнення відображеного болю. Показники ВАШ для поперекового болю і 

ступеня дисабілітації ODI у віддаленому післяопераційному періоді не 

зазнали істотних змін (рис. 4.1). 

 

4.3 Результати рентгенологічних досліджень 

 

У процесі рентгенографічних дослідженнях на функціональних 

бокових спонділограмах, виконаних через 3, 6 і 12 міс. після операції, будь-

якої рухомості на рівні оперованих сегментів не визначено (рис. 4.2). 

На КТ-сканах, виконаних через 3 міс. після операції, виявили ознаки 

початкової кісткової регенерації. У 5 пацієнтів відзначали наявність ліній 
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просвітління навколо металевих конструкцій через кісткову резорбцію. Така 

КТ-картина в терміни 3 міс. після операції може розцінюватися як варіант 

нормального процесу консолідації [247]. У ці самі терміни можна 

спостерігати просідання або занурення імплантата в тіло хребця, 

розташоване вище або нижче міжтілового спондилодезу [30, 53]. З огляду на 

наявність вогнищ кісткової резорбції навколо транспедикулярних стрижнів і, 

таким чином, можливість зниження стабілізувальних властивостей металевої 

конструкції, цим 5 пацієнтам був продовжений режим дозованого 

навантаження. 

 

   

а б в 

Рис. 4.2. Поперекові функціональні спондилограми пацієнта Г., 36 

років, історія хвороби № 87725 у передньо-задній (а) і боковій проекціях у 

згинанні (б) і розгинанні (в) через 12 міс. після задньобокового 

міжпоперечного спондилодезу LIV–LV сегмента з використанням місцевих 

автотрансплантатів і PRF; сформований спондилодез без рухомості. 

 

Через 6 міс. після операції під час КТ поперекового відділу хребта в 

зоні спондилодезу спостерігали зникнення зони резорбції кісткової тканини й 

ущільнення трабекулярної кістки навколо транспедикулярних стрижнів. Таке 

КТ-зображення свідчить про утворення кісткового зрощення [30, 247]. 
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Візуалізація зони спондилодезу через 12 міс. після операції реєструвала 

на КТ-сканах подальше дозрівання новоутвореної кісткової тканини у 

вигляді потовщення кісткових трабекул, їхнього ущільнення з утворенням 

перифокального склерозу (рис. 4.3). 
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Рис. 4.3. КТ-скани пацієнта Є., 46 років, історія хвороби № 87855 через 

12 міс. після інструментального задньобокового міжпоперечного 

спондилодезу LV–SI сегмента з використанням кісткових алотрансплантатів і 

PRF; сформований спондилодез із новоутвореною кістковою тканиною 

навколо педикулярних стрижнів і по задньобоковій поверхні тіла LV хребця. 

 

Слід зазначити, що наявність внутрішньої фіксації у вигляді 

транспедикулярних конструкцій найчастіше виключає оцінювання зони 

спондилодезу за допомогою методів променевої діагностики, особливо на 

етапах формування кісткового блоку. У цієї категорії хворих складно 

визначити оптичну щільність новоутвореної кісткової тканини з 

використанням стандартизованого тест-об'єкта. Значні труднощі викликає і 

візуалізація новоутворених кісткових трабекул, характер їх з'єднання між 

собою і ступінь зрілості.  

Цікаві дані про терміни утворення кісткового зрощення після 

задньобокового міжтілового спондилодезу з використанням кісткових 
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автотрансплантатів (місцевих та з гребеня клубової кістки) наводять 

T. Kanemura і співавт. [135]. Результати хірургічного лікування простежені 

авторами у 153 пацієнтів у терміни спостереження від 2 до 5 років. 

Автори встановили, що рентгенологічні ознаки кісткового з’єднання, 

яке уповільнено формується, через 1 рік після операції (надлишкова 

рухомість протягом першого року після операції 5° і більше на 

функціональних спондилограмах, рентгенопрозорі зони навколо 

транспедикулярних гвинтів на КТ-сканах) нівелювалися з плином часу. 

T. Kanemura і співавт. [135] пропонують пролонгувати динамічне 

спостереження за такими пацієнтами і не поспішати з ревізійним 

спондилодезом. Водночас вони звертають увагу на те, що збереження або 

збільшення зони кісткової резорбції навколо міжтілового імплантата в 

терміни 12 міс. і більше після хірургічного втручання є одним із предикторів 

уповільненої консолідації або утворення псевдоартрозу. 

 

4.4 Результати біохімічних досліджень 

 

4.4.1 Результати досліджень системи гемостазу 

Реконструктивно-відновні операції на хребтових рухових сегментах, 

які супроводжуються застосуванням остеопластичних матеріалів, спрямовані 

на стабілізацію скомпрометованих сегментів із формуванням кісткового 

артродезу. У цих випадках кісткове зрощення утворюється шляхом 

ендохондральної осифікації, яка включає наступні послідовні стадії: 

утворення гематоми, формування м'якої і твердої (кісткової) (хрящової) 

мозолі, ремоделювання новоутвореної кісткової тканини. 

Початкова стадія репаративної регенерації кісткової тканини — 

утворення фібрин-кров’яного згустку — ініціюється в процесі попередньої 

фази асептичного запалення внаслідок, зокрема, комбінації фібрину з 

активованими тромбоцитами. У процесі активації тромбоцити секретують 
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тромбоцитарні та лейкоцитарні цитокіни і фактори росту, які сприяють 

прискоренню неоангіогенезу. Саме достатня васкуляризація тканин у місці 

ушкодження є одним із факторів, що забезпечують успішне завершення 

процесу ендохондральної осифікації. 

Утворення фібрин-кров’яного згустку в місці ушкодження в початковій 

стадії репаративної регенерації кісткової тканини обумовлено станом 

системи гемостазу, яка регулює агрегатний стан крові. 

Повноцінна гемостатична функція забезпечується тісною взаємодією 

судинно-тромбоцитарного та гемокоагуляційного механізмів гемостазу. У 

коагуляційному гемостазі активну участь беруть тромбоцитарні фактори. 

Вони забезпечують кінцевий етап формування повноцінної «гемостатичної 

пробки» — ретракцію кров'яного згустку [178]. Водночас плазмові фактори 

безпосередньо впливають на агрегацію тромбоцитів із подальшим 

утворенням «тромбоцитарної пробки», згортанням крові, організацією 

фібринового згустку і, нарешті, реканалізацією (відновленням просвіту 

судин) шляхом фібринолізу [239].  

Виходячи з цього, дослідження різних ланок систем згортання, 

протизгортання, а також фібринолітичної систем крові під час коагулометрії 

допомагає непрямо оцінити репаративний потенціал пацієнта у ранньому 

післяопераційному періоді після спондилодезу. 

Коагулометрію проведено перед операцією і через 12 днів після 

хірургічного втручання та досліджено такі показники: тромбіновий час (ТЧ), 

протромбіновий час (ПЧ), міжнародне нормалізоване відношення (МНВ), 

активований частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ), концентрація 

фібриногену (Ф), рівень розчинних фібрин-мономерних комплексів (РФМК), 

рівень фібринолітичної активності (ФА). 

Показникі коагулограми хворих на поперековий остеохондроз до та 

після поперекового інструментального задньобокового спондилодезу з 

використанням остеопластичного матеріалу та аутологічного фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, представлено в табл. 4.1. 
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Таблиця 4.1  

Статистичні показники системи гемостазу у хворих на остеохондроз до 

та після поперекового задньобокового кістково-пластичного спондилодезу 

Показники 
Термін забору матеріалу (M ± m) 

p 
до операції після операції 

ТЧ 14,63 ± 0,95 12,85 ± 2,45 t = 0,68; р > 0,05  

ПЧ 13,02 ± 1,20 15,64 ± 0,34 t = 2,1; р > 0,05  

МНО  0,95 ± 0,10 1,16 ± 0,03 t = 1,9; р> 0,05  

АЧТЧ  30,15 ± 1,84 34,54 ± 2,02 t = 1,6; р > 0,05  

Фібриноген 3,67 ± 0,33 3,92 ± 0,18 t = 0,68; р > 0,05  

РФМК 9,33 ± 3,80 22,80 ± 3,22 t = 2,7*; р < 0,05 

ФА 17,67 ± 3,94 26,20 ± 2,58 t = 1,8; р > 0,05  

 

Дослідження динаміки показників системи гемостазу обстежених 

пацієнтів дозволило встановити, що в післяопераційному періоді 

збільшувався вміст практично всіх показників за винятком тромбінового 

часу. Величина ТЧ в середньому знизилася на 12,2 %. Для інших показників 

системи гомеостазу відзначено збільшення вмісту в середньому: для 

протромбінового часу — на 20,1 %; міжнародного нормалізованого 

відношення — на 22,1 %; активованого часткового тромбопластинового 

часу — на 14,6 %; концентрації фібриногену – 6,8 %; рівня розчинних 

фібрин-мономірних комплексів — на 144,4 % (p < 0,05); рівня 

фібринолітичної активності — на 48,3 %. 

Звертає на себе увагу статистично значуще (p < 0,05) підвищення рівня 

розчинних фібрин-мономірних комплексів — від (9,33 ± 3,80) мг/100 мл до 

(22,80 ± 3,22) мг/100 мл. РФМК являють собою високомолекулярні 

комплекси фібрин-мономера з фібриногеном і продуктами його 
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розщеплення, масово з'являються в плазмі крові в період активації згортання 

крові. Значуще підвищення рівня РФМК у обстежених хворих через 12 діб 

після відкритого хірургічного втручання свідчить про зміну нормальної 

полімеризації фібрин-мономерів внаслідок розширення пулу фібриногену. 

Остання обставина може бути пов'язаною з істотною активацією процесу 

репаративної регенерації як кісткової тканини в зоні поперекового 

інструментального задньобокового спондилодезу, так і сполучної і м’язової 

тканин, які піддалися операційної травми в процесі хірургічного доступу. Це 

підтверджується незначним підвищенням рівня фібринолітичної 

активності — від з (17,67 ± 3,94) % до (26,20 ± 2,58) %) — і концентрації 

фібриногену — від (3,67 ± 0,33) до (3,92 ± 0,18) г/л). 

Після травми або стимуляції судинний ендотелій трансформується в 

потужну прокоагулянтну поверхню, яка викликає адгезію тромбоцитів до 

субендотеліально розташованих волокон колагену. Останній спільно з 

тромбіном, який утворюється локально, стимулюють активацію тромбоцитів, 

які вивільняють гранули з цитокінами та факторами росту [178]. 

Колаген і тромбін стимулюють також фосфоліпази тромбоцитарної 

мембрани, звільняючи арахідонову кислоту. Арахідонова кислота за 

допомогою тромбоцитарної циклооксигенази (ЦОГ-1) перетворюється в 

простагландини H 2 і G 2 (PGH 2 і PGG 2) [239], які разом з 

аденозиндифосфатом (АДФ), котрий виділяється з гранул тромбоцитів, і 

фактором активації тромбоцитів ініціюють необоротну агрегацію 

циркулюючих тромбоцитів (з яких, в свою чергу, також виділяються 

біологічно активні речовини) [189]. 

Необоротна агрегація тромбоцитів відбувається за наявності 

фібриногену. Ця речовина — не лише попередник фібрину, який утворює 

мережу, де утримуються тромбоцити в процесі утворення згустку 

(коагуляційний гемостаз), а й вступає в реакцію з рецепторами активованих 

кров'яних пластинок (глікопротеїнами IIb і IIIa) [178]. Ці глікопротеїни також 

забезпечують взаємодію тромбоцитів з субендотеліально розташованим 
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фібронектином, сприяючи адгезії. 

Точна послідовність подій, які відбуваються за умов активації 

тромбоцитів, поки не з'ясована. Це пов'язано, зокрема, з тим, що на деяких 

етапах існує позитивний зворотний зв'язок — активовані тромбоцити 

виділяють речовини, які в свою чергу викликають їхню активацію [239]. Ці 

взаємодії призводять до лавиноподібного посиленню процесу, тобто 

тромбоцити все швидше втягуються в реакцію. 

До моменту утворення тромбоцитарного згустку («білого тромбу») 

відбувається достатня коагуляція фібрину в процесі вторинного гемостазу й 

утворюється «червоний тромб», який містить разом із тромбоцитами інші 

клітини крові, зокрема, еритроцити. 

У виникненні, зростанні та локалізації «гемостатичної пробки» 

важливу роль відіграє тромбін, який спричинює необоротну агрегацію 

тромбоцитів і відкладення фібрину на тромбоцитарних агрегатах, що 

утворюються в місці судинної травми. Фібрин-тромбоцитарна мережа є 

структурним бар'єром, який забезпечує гемостаз та ініціює процес репарації 

тканини [178]. 

 

4.4.2 Результати досліджень біохімічних маркерів мінерального обміну 

й обміну сполучної тканин 

 

Дослідження біохімічних маркерів мінерального обміну й обміну 

сполучної тканин у хворих на поперековий остеохондроз проведено в 

передопераційному періоді та через 12 днів після поперекового 

інструментального задньобокового спондилодезу з використанням кісткових 

трансплантатів у поєднанні з PRF. 

Результати біохімічного обстеження хворих на поперековий 

остеохондроз у динаміці представлено в таблиці 4.2. Щодо вмісту 

біохімічних маркерів у крові виявили підвищення концентрації 

глікопротеїнів (у середньому на 30,4 %), активності лужної (на 7,8 %) і 
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кислої (на 36,7 %) фосфатаз. Водночас спостерігали зменшення вмісту 

кальцію (на 3,7 %) і хондроїтинсульфатів (на 27,2 %) після хірургічного 

втручання в порівнянні з передопераційними показниками. 

Таблиця 4.2 

Вміст біохімічних маркерів (M ± m) мінерального обміну й обміну 

сполучної тканини в біологічних рідинах організму хворих на остеохондроз 

до та після поперекового спондилодезу  

Показники 
Термін забору матеріалу  

t, p 
до операції  після операції 

Біохімічні маркери сироватки крові 

Глікопротеїни 0,56 ± 0,04 0,73 ± 0,12 t = 1,4; р > 0,05  

Загальний білок 72,05 ± 2,27  68,63 ± 1,94 t = 1,1; р > 0,05  

Хондроїтинсульфати 0,55 ± 0,10 0,40 ± 0,16 t = 0,81; р > 0,05  

Лужна фосфатаза 156,50 ± 12,42 168,67 ± 22,73 t = 0,47; р > 0,05  

Кисла фосфатаза 2,10 ± 0,70 2,87± 0,09 t = 1,1; р > 0,05  

Біохімічні маркери сечі 

Оксипролін 53,33 ± 15,57 84,50 ± 24,50 t = 1,1; р > 0,05  

Уронові кислоти 5,70 ± 1,23 6,70 ± 2,30 t = 0,38; р > 0,05  

Кальцій 273,33 ± 50,67 463,50 ± 39,50 t = 3,0; р<0,05* 

Фосфор 1,07 ± 0,24 1,22 ± 0,24 t = 0,44; р > 0,05  

 

Звертає на себе увагу підвищення активності обох неспецифічних 

фосфатаз – лужної і кислої. Їхня функція остаточно не з'ясована. Відомо, що 

лужна фосфатаза присутня майже виключно в клітинах і тканинах, які беруть 

активну участь у транспорті поживних речовин. Існує теорія, згідно з якою 

лужна фосфатаза накопичується в тих ділянках, де необхідний неорганічний 
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фосфор. Розщеплюючи органічні з’єднання, які містять фосфор, фермент 

сприяє збільшенню локальної концентрації його іонів у везикулах 

екстрацелюлярного матриксу до точки насичення [166]. 

Кисла фосфатаза в кістковій тканині міститься переважно в 

остеокластах [200]. Отже, збільшення активності обох фосфоферментів у 

сироватці крові хворих через 12 днів після інструментального кістково-

пластичного спондилодеза може непрямо вказувати на активність процесів 

репаративної регенерації кісткової тканини на початковому етапі її 

мінералізації. У цей період відбувається накопичення іонів кальцію і 

фосфору в екстрацелюлярному матриксі до стану пересиченого розчину 

солей фосфатів кальцію, в якому останні (кальційфосфатні солі) фіксуються 

на органічному матриксі [166]. 

Істотне збільшення екскреції кальцію і оскипроліну в 

післяопераційному періоді, очевидно, свідчить про підвищений катаболізм 

колагену сполучної, у тому числі кісткової [236]. Це може бути наслідком 

хірургічного втручання, у процесі якого проведено резекцію елементів 

хребців і внутрішньокісткове введення металевих стрижнів. 

Таким чином, клінічна апробація методики кістковопластичного 

міжпоперечного спондилодезу з використанням аутологічного збагаченого 

тромбоцитами фібрину продемонструвала досить високий остеогенний 

потенціал комбінації PRF як з місцевими авто-, так і з алотрансплантатами. У 

всіх 8 хворих на поперековий остеохондроз досягнуто рентгенологічно 

візуалізоване кісткове зрощення. Слід також зазначити, що всі пацієнти в 

післяопераційному періоді відзначали значуще зниження інтенсивності та 

місцевого (у поперековому відділі хребта (p < 0,01)), і відображеного в 

нижню кінцівку (p < 0,01)) болю за ВАШ. Також спостерігали значуще 

зниження рівня дисабілітації ODI. Ці два клінічних критерію також 

розглядають як показники успішного спондилодезу. 

Біохімічні дослідження гемостазу та маркерів мінерального обміну й 

обміну кісткової тканини, проведені в найближчому післяопераційному 
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періоді, непрямо свідчили про активацію ранніх стадій процесу репаративної 

регенерації кісткової тканини в зоні інструментального спондилодезу. 

У результаті дослідження остеогенних властивостей аутологічного 

фібрину, збагаченого тромбоцитами, під час наукового аналізу релевантної 

літератури, експериментального моделювання моносегментарного 

міжпоперечного спондилодезу в кролів і клінічної апробації розробленої 

методики його застосування виявлено, що PRF у поєднанні з кістковими 

авто- та алотрансплантатами сприяє формуванню зрілого кісткового 

регенерату в зоні оперованих сегментів, що забезпечує розвиток кісткового 

зрощення частіше, ніж у разі ізольованого застосування остеопластичного 

матеріалу. Аутологічний фібрин, збагачений тромбоцитами, здатен 

прискорювати зв'язування окремих фрагментів трансплантатів [215]. Такі 

властивості PRF спонукали до ідеї використання цього біоматеріалу для 

реконструктивно-відновного лікування вибухових переломів хребців, коли 

внаслідок травми частина тіла хребця подрібнюється на окремі його 

фрагменти. Аутологічний фібрин, збагачений тромбоцитами, використано 

під час пластики дефектів тіл хребців штучними матеріалами — 

композитами, ідентичними мінеральному компоненту кісткової тканини. 

Медикаментозне забезпечення лікування вибухових переломів хребців 

потребує введення антикоагуляційних препаратів, які негативно впливають 

на здатність крові до згортання, що закладає основу для остеорепараційних 

процесів у кістці. Це уповільнює зрощування перелому або не створює умов 

для цього. Перебування хворого в нерухомому стані, коли відсутня або 

мінімізована робота м'язів хребта, яка сприяє фібриногенезу, також 

уповільнює процес його лікування і в разі хірургічного лікування — кіст-

ковопластичного спондилодезу з використанням штучних імплантатів, які 

забезпечують опороспроможність ушкодженого хребтового рухового 

сегмента, значно знижує функціональні можливості та надійність 

використання таких імплантатів. Використання аутологічного фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, у поєднанні з імплантатами, які служать опорою 
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в ушкодженому сегменті, дозволило створити композит, який сприяє 

прискоренню остеоінтеграційних процесів, і, отже, зарощуванню перелому 

хребця незалежно від репаративного потенціалу хворого та забезпечує, таким 

чином, надійність використання створеного композиту й якість лікування 

таких травм.  

 

4.5 Резюме 

 

Проведено клінічну апробацію застосування аутологічного фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, в поєднанні з кістковими місцевими 

автотрансплантатами (4 спостереження) та з кістковими ліофілізованими 

алотрансплантатами (4 випадки) під час поперекового інструментального 

моносементарного задньобокового спондилодезу у хворих на остеохондроз 

хребта.  

Результати клінічного та рентгенологічного обстеження хворих у 

динаміці до хірургічного лікування та через 3, 6, 12 місяців після операції 

виявили кісткове зрощення в зоні спондилодезу через 6 міс. після операції та 

статистично вірогідне зменшення інтенсивності місцевого (p < 0,01) і 

відображеного (p < 0,01) болю за ВАШ, зниження індексу дисабілітації ODI 

(p < 0,05). Такі клінічні і рентгенологічні показники свідчать про успішність 

формування спондилодезу. 

Дослідження динаміки показників системи гемостазу обстежених 

пацієнтів дозволило встановити статистично значуще (p < 0,05) підвищення 

рівня розчинних фібрин-мономірних комплексів ((з 9,33 ± 3,80) мг/ 100 мл до 

(22,80 ± 3,22) мг/ 100 мл). через 12 діб після відкритого хірургічного 

втручання. Це свідчить про зміну нормальної полімеризації фібрин-

мономерів внаслідок розширення пулу фібриногену та може бути пов'язаною 

з істотною активацією процесу репаративної регенерації сполучної (зокрема, 

кісткової) і м’язової тканин, які зазнали операційної травмі в зоні 

інструментального спондилодезу. Це підтверджено незначним підвищенням 
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рівня фібринолітичної активності від (17,67 ± 3,94) % до (26,20 ± 2,58) % і 

концентрації фібриногену від 3,67 ± 0,33) г/л до (3,92 ± 0,18) г/л. 

Результати досліджень біохімічних маркерів мінерального обміну й 

обміну сполучної тканин виявили підвищення вмісту всіх досліджених 

показників після хірургічного втручання порівняно з передопераційними 

величинами, що свідчить про активацію процесів метаболізму, у тому числі 

ранніх стадій процесу репаративної регенерації кістки.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. Частота виконання операцій спондилодезу, які дозволяють вірогідно 

знизити інтенсивність поперекового болю та пов’язаний із ним рівень 

дисабілітації, створити умови для самообслуговування, підвищити якість життя 

пацієнтам із дегенеративними захворюваннями поперекового відділу хребта, 

неухильно зростає. Проте, не зважаючи на удосконалення конструкцій для 

внутрішньої фіксації, частота утворення псевдоартрозу в зоні спондилодезу 

досягає 5–35 %, що обумовлює розроблення засобів підвищення остеогенного 

потенціалу пластичних матеріалів. Діагностична можливість методів 

променевої діагностики щодо диференціації псевдоартрозу та кісткового 

зрощення в зоні спондилодезу обмежена. 

2. Розроблено дизайн експериментальної моделі поперекового 

моносегментарного міжпоперечного кістковопластичного спондилодезу на 

кролях із хірургічним втручанням на рівні LIV–LV сегмента, використанням 

місцевих автотрансплантатів (фрагменти резектованих інтраопераційно 

остистих відростків LIV і LV хребців), ліофілізованих алотрансплантатів із 

гребеня клубової кістки та аутологічного фібрину, збагаченого тромбоцитами. 

Кісткові ало- й автотрансплантати у вигляді кортикально-губчастих фрагментів 

розмірами 0,1-0,2 на 0,1–0,2 см імплантовано кожному кролю в об’ємі 2,0 см3 із 

кожного боку. Кожен із варіантів біоматеріалу застосовано ізольовано, а також 

використано поєднання PRF з авто- або алокісткою. Тривалість експерименту 

склала 8 тижнів.  

3. Виявлені рентгенографічні ознаки сформованого кісткового блоку в 

64,3 % спостережень (по 9 сегментів з 14 оперованих) у групах кролів 3 

(автотрансплантат і PRF) і 5 (алотрансплантат і PRF) і у 28,6 % випадків 

(4 сегменти з 14) – у контрольній групі з декортикацією поперечних відростків 

за результатами якісної оцінки поперекових спондилограм у стандартних 

проекціях. Результати порівняння рентгенометричної оцінки оптичної 

щільності губчастої кістки тіл LIV, LV хребців до операції  і зони спондилодезу 

через 8 тижнів після хірургічного втручання продемонстрували зниження 



136 

досліджуваних величин на оперованому рівні, яке за відсутності 

рентгенологічних ознак кісткового зрощення було статистично значущим 

(p < 0,05). У групах з успішним спондилодезом найвищі показники оптичної 

щільності губчастої кістки тіл LIV, LV хребців виявлено в разі використанні 

поєднання PRF із кістковими авто- й алотрансплантатами. 

4. За результатами морфологічних досліджень встановлено, що вико-

ристання пластичних матеріалів (PRF, ало- та автотрансплантати самостійно 

й у поєднанні з PRF) під час поперекового міжпоперечного спондилодезу 

сприяло формуванню зони зрощення на оперованому рівні. Найбільше 

новоутвореної кісткової тканини в зоні спондилодезу зафіксовано в разі 

застосування кісткових автотрансплантатів самостійно або з PRF (3,7 ± 0,06) 

бала та кісткових алотрансплантатів у поєднанні з PRF (3,4 ± 0,11) бала. 

Найширший регенерат сформувався у випадку використання 

автотрансплантатів з PRF, ширина регенерату в разі застосування 

автотрансплантатів, алотрансплантатів самостійно та в поєднанні з PRF була 

порівнянною, вірогідно найменшу кількість кісткової тканини в зоні 

спондилодезу виявлено в разі застосування лише PRF (р  < 0,001). 

5. У результаті дослідження маркерів мінерального обміну найбільш 

співставними в сироватці крові інтактних кролів, а також груп із використанням 

кісткових ало- і місцевих автотрансплантатів у поєднанні з PRF виявилася 

концентрація іонів кальцію та фосфору та їхнє співвідношення. Найбільші 

відмінності досліджених маркерів мінерального обміну від показників інтактної 

групи визначено в кролів контрольної групи, яким виконано декортикацію 

поперечних відростків без використання кістковопластичного матеріалу. 

Активність лужної фосфатази в сироватці крові тварин усіх дослідних груп 

перевищувала показники інтактної групи, причому в контрольній групі кролів 

відмінності між показниками виявилися значущими (p < 0,05). Вміст у сироват-

ці крові складних білків був підвищений в усіх групах порівняно з інтактною; 

значущими виявилися відмінності в контрольній групі (для рівня глікопротеїнів 

p < 0,05; хондроїтинсульфатів – p < 0,001; β-ліпопротеїнів — p < 0,001). 
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6. Комплексне оцінювання результатів експериментального моделювання 

поперекового моносегментарого міжпоперечного спондилодезу дало змогу 

встановити найбільш виражені остеогенні властивості в місцевих 

автотрансплантатів у комбінації з PRF. За їхнього використання частіше 

зафіксовано формування спондилодезу (71,4 %) з утворенням найбільшої 

кількості зрілої пластинчастої кісткової тканини зрілості (р < 0,001). Додавання 

PRF до остеопластичного матеріалу (аутологічна кістка або алотрансплантат) 

сприяло оптимізації остеорепарації, забезпечуючи вищу частоту формування 

кісткового блоку, утворення зрілішого регенерату. У разі використання PRF 

самостійно кісткове зрощення відмічено в половині спостережень, а регенерат 

був найменш вираженим і зрілим.  

7. Клінічна апробація методики кістковопластичного міжпоперечного 

спондилодезу з використанням аутологічного збагаченого тромбоцитами 

фібрину продемонструвала досить високий його остеогенний потенціал у разі 

комбінації як з місцевими авто-, так і з алотрансплантатами. У всіх 8 хворих на 

поперековий остеохондроз досягнутий успішний спондилодез, який 

верифіковано клінічно (значущим зниженням інтенсивності больового 

синдрому за ВАШ (p < 0,01) і рівня дисабілітації ODI (p < 0,01)) і 

рентгенологічно до 6 міс. після операції. 
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хребців, переважно поперекового відділу хребта. Патент України № 120281. 

(Автором визначено спосіб трансплантації аутологічного фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, проведено патентний пошук). 

Тези: 

8. Палкин, А. В. (2015). Возможности методов лучевой диагностики 

в оценке состоятельности поясничного задне-бокового инстурментального 

спондилодеза. Збірник наукових праць конференції молодих вчених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (14-15 травня, 

Чернігів, рр. 16-17). 

9. Радченко, В. А., Палкин, А. В., & Колесниченко, В. А. (2015). 

Рентгенографическая оценка межтелового спондилодеза. Матеріали 

наукового симпозіуму з міжнародною участю «Актуальні питання сучасної 

ортопедії та травматології» (17-18 вересня, Дніпропетровськ, р. 122). 

(Автором проведено рентгенологічні та рентгенометричні, а також 

статистичні дослідження та проаналізовано отримані результати). 

10.  Радченко, В. А., Колесниченко, В. А., & Палкин, А. В. (2016). 
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Рентгенологическая оценка поясничного межпоперечного костно-

пластического спондилодеза с использованием аутологичного обогащенного 

тромбоцитами фибрина в эксперименте на лабораторных животных. Збірник 

наукових праць XVII зʼїзду ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня, 

Київ, рр. 300-301) (Автором проведено рентгенологічні та рентгенометричні, 

а також статистичні дослідження та проаналізовано отримані результати);  

11. Колесниченко, В. А., Палкин, А. В., & Радченко, В. А. (2016). 

Концентраты тромбоцитов: классификация, клиническая роль и перспективы 

использования в хирургии позвоночника. Збірник наукових праць 

всеукраїнської науково-практичної конференції «Сучасні дослідження в 

ортопедії та травматології» (треті наукові читання пам’яті академіка 

О.О. Коржа) (14-15 квітня, Харків, рр. 98-99). (Автором проведено науковий 

аналіз релевантної літератури щодо експериментального та клінічного 

застосування концентратів тромбоцитів, виконано статистичні дослідження 

та проаналізовано отримані результати). 

12. Радченко, В. А., Колесниченко, В. А., & Палкин, А. В. (2016). 

Оценка экспериментального поясничного костно-пластического 

межпоперечного спондилодеза. Матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю «Теорія та практика сучасної морфології» (5-7 

жовтня, Дніпро, рр. 131-132). (Автором виконано експерименти на тваринах, 

оцінено зони спондилодезу в кролів на оглядових рентгенограмах, виконано 

статистичні дослідження та проаналізовано отримані результати). 

13. Радченко, В. А., Палкин, А. В., & Колесниченко, В. А. (2018). 

Результаты задне-бокового поясничного спондилодеза у кролей с 

использованием костных трансплантатов и обогащенного тромбоцитами 

фибрина. Збірник наукових праць всеукраїнської науково-практичної 

конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (четверті 

наукові читання пам’яті академіка О.О. Коржа) (4-5 жовтня, Харків, рр. 95-

97). (Автором виконано експерименти на тваринах, проведено 

рентгенологічне та рентгенометричне оцінювання кісткового зрощення в 

прооперованих кролів, статистичні дослідження та проаналізовано отримані 

результати). 
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