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АНОТАЦІЯ 

 

Попов А. І. Хірургічне відновлення опорної функції хребта в пацієнтів 

із пухлинними ураженнями грудного та поперекового відділів. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук 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, 2021. 

 

У структурі вертеброгенної патології пухлини хребта є найскладнішою 

категорією. Хребет є найчастішим місцем метастазування в кістки — 

виявляють у 71 % хворих на рак. У грудо-поперековому відділі хребта 

метастатичні ураження виявляють до 70 % випадків, у поперековому і крижі 

рідше — 20 %. Одним із найважчих наслідків пухлин хребта є порушення 

його структурної цілісності, що призводить до втрати опорної функції, болю 

та нервових розладів. У таких випадках реконструктивно-відновні операції 

дають змогу відновити опороспроможність хребта, привести до декомпресії 

нервових структур і знизити інтенсивність болю. Використання 

транспедикулярних пристроїв забезпечує стабільну фіксацію хребтових 

рухових сегментів навіть за умов руйнування всіх трьох колон. Проте 

визначення оптимальної довжини заднього спондилодезу в разі паліативного 

та радикального хірургічного лікування пухлин хребта є досить актуальним 

питанням. Вважливим для таких пацієнтів є контроль у динаміці після 

хірургічного лікування для виявлення можливого рецидиву захворювання. 

Тому, окрім властивостей міцності та біосумісності, використовувані в 

пацієнтів із пухлинами хребта імплантати не повинні створювати артефакти 

під час МРТ- та КТ-дослідження. 
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Класифікації й оціночні шкали, які застосовують сьогодні в клінічній 

практиці, не визначають повною мірою який саме обсяг хірургічного 

втручання необхідно проводити у конкретного пацієнта, надаючи лише 

загальні рекомендації до тактики лікування. 

Метою роботи стало покращення результатів хірургічного відновлення 

опорної функції хребта в пацієнтів із пухлинними ураженнями тіл хребців 

грудного та поперекового відділів шляхом експериментально-клінічного 

обґрунтування методик стабілізації й вибору обсягу оперативного лікування 

на основі визначення статистично значущих клінічних ознак. 

У ретроспективне дослідження включено 268 пацієнтів із 

патологічними ураженнями хребта. Усім хворим як один з основних етапів 

діагностики виконано пункційну біопсію за допомогою розроблених способів 

і пристроїв (пат. 97998 UA, 107095 UA, 107106 UA): 220 – м’якотканинне 

ураження (літична форма), 32 – змішана форма, 6 – бластична. Виявлено 135 

пацієнтів із первинними ураженнями хребта: частіше з мієломною хворобою 

– 35, потім – гемангіоми (23). Вторинні (метастатичні) ураження хребта 

діагностовано в 129 хворих: найчастіше метастази низькодиференційованого 

раку (28) і аденокарциноми (24). У 4 хворих патологічні зміни (літична 

деструкція та патологічний перелом) обумовлені ехінококозом (2 пацієнти), 

хворобою Педжета (2), їх виключено з дослідження. 

Для створення раціонального алгоритму лікування пацієнтів із втратою 

опорної функції хребта внаслідок пухлинного ураження тіл грудних і 

поперекових хребців проаналізовано особливості ушкоджень анатомічних 

структур хребтового рухового сегмента. Встановлені основні ознаки, які 

можуть впливати на вибір методу хірургічного лікування: величина 

локального кіфозу, локалізація уражень, біль, вид пухлини, тип ушкодження 

хребця, кісткове ураження (літичне або остеобластичне), стеноз хребтового 

каналу, неврологічна симптоматика. Класифіковано п’ять типів ушкоджень 

хребців пухлинним процесом: I – без деформації, супроводжується кістковим 

набряком та візуалізується на МРТ; II – ушкодження тіла хребця до 30 % без 
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ушкодження задньої стінки або з невеликим дефектом; III – ушкодження тіла 

хребця понад 30 %, але менше ніж 60 % з порушенням задньої стінки; IV – 

ушкодження понад 60 % з деформацією задньої стінки; V – деформація тіла 

хребця з ушкодженням дужок і суглобів. 

З метою визначення найбільш вагомих факторів для створення 

алгоритму вибору обсягу хірургічного лікування пацієнтів із пухлинами 

хребта обрано математичний статистичний метод – кластерний аналіз. У 

досліджуваній виборці виконано чотири типи операцій, які передбачають 

різний обсяг хірургічного втручання, відповідно пацієнтів розподілено на 4 

класи: вертебропластика – 122 пацієнти; задній спондилодез (1 хребець 

зверху, 1 знизу) + вертебропластика – 18; задній спондилодез (2 хребці 

зверху, 2 знизу) – 47; задній спондилодез: 1-2 хребця зверху, 1-2 знизу + 

кейдж – 50. Статистичний аналіз прогностичних критеріїв у хворих із 

новоутвореннями хребта показав, що найбільш вагомими ознаками, які 

впливають на вибір обсягу операції, є вид хірургічного втручання 

(радикальне або паліативне), неврологічна симптоматика, тип ураження 

хребця та стеноз хребтового каналу. Шляхом математичного моделювання на 

підставі визначених прогностичних критеріїв розроблено дерево рішень 

щодо вибору обсягу хірургічного втручання у пацієнтів із новоутвореннями 

хребта.  

Метою експериментальної частини роботи стало обґрунтування 

довжини фіксації хребтових рухових сегментів після вертебректомії 

уражених пухлинним процесом хребців, міжтілових імплантатів із вуглець-

вуглецевого композитного матеріалу, методик хірургічного відновлення 

опорної функції хребта у пацієнтів із пухлинами тіл грудних і поперекових 

хребців. 

У результаті вивчення на математичних моделях напружено-

деформованого стану (НДС) грудного та поперекового відділів хребта за 

різних варіантів пухлинного ураження доведено, що опорна функція хребця 

порушується навіть у разі ушкодження не більш ніж 30 % об’єму тіла хребця, 
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а збільшення дефекту понад 30 % і наявність локальної кіфотичної 

деформації хребта негативно впливає на розподіл напружень і в прилеглих до 

ураженого хребця сегментах. Аналіз НДС системи «хребет – імплантат» 

виявив, що показаннями до застосування цементної вертебропластики є 

дефект, розмір якого не перевищує 30 % об’єму тіла хребця. У разі 

збільшення об’єму дефекту до 60 % і виникнення кіфотичної деформації 

необхідно доповнювати цементну вертебропластику транспедикулярною 

фіксацією хребта. За наявності дефекту більш ніж 60 % від об’єму хребця та 

локальної кіфотичної деформації рекомендовано виконання заднього 

транспедикулярного спондилодезу в поєднанні з тотальною резекцію хребця 

та заміщенням кейджем. 

У результаті математичного моделювання та біомеханічних досліджень 

на фізичних моделях визначено, що в разі резекції одного хребця для 

відновлення опороспроможності хребтових рухових сегментів достатньо 

провести закріплення за допомогою конструкції в одне тіло хребця, за 

резекції двох хребців бажаною є фіксація в трьох тілах, але можливим є 

також закріплення у двох хребцях із трикратним запасом міцності. За умов 

вертебректомії трьох хребців відновити опороспроможність можна лише, 

виконавши фіксацію в трьох або більше суміжних тілах хребців. 

В експериментальнах на тваринах встановлено, що вуглець-вуглецеві 

композитні імплантати з покриттям піровуглецем та без нього є біологічно 

сумісними та не порушують перебіг регенерації кістки. Остеоінтеграційні 

якості виявилися кращими у вуглець-вуглецевих композитних матеріалів із 

покриттям піровуглецем.  

Розроблені ендопротези тіл хребців для грудного та поперекового 

відділів хребта з вуглець-вуглецевого композиту з піровуглецевим покриттям 

(пат. 115715, 142816), спосіб пункційної вертебропластики в разі пухлин 

хребта (пат. 135420) і заднього спондилодезу (пат. 139899). 

Клінічну апробацію розробленого в процесі виконання роботи 

алгоритму вибору обсягу хірургічного втручання, комбінованої фіксації 
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хребта з використанням створених імплантатів проведено у 37 пацієнтів із 

пухлинними ураженнями грудного (20 хворих) та поперекового (17) відділів 

хребта. Доведено високу ймовірність обрати для пацієнта відповідний обсяг 

хірургічного втручання за допомогою розробленого алгоритму для 

забезпечення задовільного результату лікування з відновленням опорної 

функції хребта. Встановлено покращення неврологічного статусу у 80 % 

пацієнтів і зниження інтенсивності больового синдрому в 91,9 % пацієнтів. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше встановлено, що 

ступінь ушкодження тіла хребця, величина локального кіфозу та деформація 

задньої стінки тіла хребця є важливими морфологічними ознаками, які 

визначають анатомічні зміни структур хребтового рухового сегмента в разі 

ураження пухлинним процесом.  

Уперше визначені статистично значущі прогностичні критерії та 

обґрунтовано алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування пацієнтів із 

новоутвореннями хребта зі застосуванням персоналізації діагностичних 

даних пацієнтів і шляхом математичного моделювання. 

Уперше на підставі розроблених математичних моделей за різних 

варіантів пухлинного ураження хребців грудного та поперекового відділів 

хребта обґрунтовано ефективність різних видів хірургічного лікування – 

вертебропластики; комбінованого заднього спондилодезу (один хребець 

зверху, один знизу з вертебропластикою; два хребця зверху, два знизу; один-

два хребця зверху, один-два знизу з використанням кейджа). 

Уперше встановлено залежність показань до різних видів хірургічних 

втручань для відновлення опорної функції хребта від обсягу ураження 

пухлинним процесом. 

Уперше обґрунтовано механічну ефективність транспедикулярних 

конструкцій із різною кількістю фіксованих хребтових рухових сегментів у 

разі втрати опороспроможності переднього опорного комплексу грудного та 

поперекового відділів хребта. 
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Уперше експериментально на підставі порівняльного гістологічного 

аналізу доведено вищі остеоінтегративні властивості у вуглець-вуглецевих 

імплантатів із піровуглецевим покриттям порівняно з вуглецевими 

імплантатами без покриття. 

Уперше на підставі вивчення поведінки біомеханічних, математичних 

та експериментально-біологічних моделей розроблені нові типи ендопротезів 

для міжтілового спондилодезу грудного та поперекового відділів хребта. 

Уперше клінічно доведено ефективність застосування розробленої 

методики пункційної вертебропластики в разі дефекту задньої стінки тіла 

хребця грудного та поперекового відділів хребта, ураженого пухлинним 

процесом, а також методики інструментальної фіксації хребтових рухових 

сегментів кістковим цементом із використанням пункційної 

вертебропластики. 

Практичне значення отриманих результатів. Розроблений алгоритм 

вибору обсягу хірургічного лікування пухлин хребта застосування дає змогу 

з високою вірогідністю обрати для пацієнта з новоутворенням хребта 

відповідний обсяг хірургічного втручання для забезпечення задовільного 

результату лікування.  

Розроблено комбінований ендопротез з вуглець-вуглецевого композиту 

(патенти № 115715 та 120318, Україна), що дозволяє покращити результати 

лікування хворих на пухлинні ураження грудного та поперекового відділів 

хребта та контролювати динаміку пухлинного процесу в зоні операції. 

Розроблено телескопічний ендопротез з вуглець-вуглецевого 

композиту (патент № 142816, Україна), що дозволяє покращити результати 

лікування хворих на пухлинні ураження грудного та поперекового відділів 

хребта та контролювати динаміку пухлинного процесу у зоні операції. 

Запропоновано та удосконалено декілька методик хірургічного 

лікування пацієнтів з пухлинами грудного та поперекового відділів хребта 

(патенти №135420 та № 139899, Україна).  

Розроблені 3D-моделі грудного та поперекового відділів хребта можуть 
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бути використані в подальших наукових дослідження з вивчення ушкоджень 

хребта будь-якого ґенезу. 

Удосконалені та розроблені способи і пристрої для пункційної біопсії 

хребта (пат. України 107095, 107106, 97998) дозволяють отримати біоптат у 

достатній кількості і якості не залежно від щільності тканини та підвищити 

діагностичний результат до 96 %. 

Використання схеми заднього спондилодезу в разі втрати 

опороспроможності переднього комплексу грудного та поперекового відділів 

хребта дає можливість покращити результати хірургічного лікування 

пацієнтів з пухлинами хребта. 

Ключові слова: пухлинні ураження хребта, грудний і поперековий 

відділи хребта, опороспроможність, алгоритм вибору обсягу хірургічного 

втручання, пункційна вербтеропластика, міжтілові імплантати, вуглець-

вуглецевий композитний матеріал, піровуглецеве покриття. 
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SUMMARY 

 

Popov A. I. Surgical restoration of the support function of the spine in 

patients with thoracic and lumbar tumour lesions. – Qualification research work 

printed as a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Medical Sciences following 

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, 2021. 

A spinal tumour is a complex category in the structure of vertebrogenic 

pathology. A spine is a frequented place of bone metastasis. It is found in 71 % of 

cancer patients. Metastatic lesions in the thoracolumbar spine are found in 70 % of 

cases. It is less frequently found in 20 % of cases in the lumbar spine and sacrum. 

One of the most serious consequences of spinal tumour is the structural integrity 

damage of the spine that lead to the loss of support function, pain and nervous 

disorders. In such cases, the reparative and reconstructive operations can restore 

supportability of the spine, lead to decompression of nervous structure, and reduce 

the amount of pain. The use of transpedicular equipment provides rigid fixation of 

the functional spinal unit even if all three columns are destroyed. However, 

determining the optimal length of posterior spinal fusion in palliative and heroic 

surgical management of spinal tumours is a highly relevant issue. The important 

thing for these patients is to monitor repeat testing after surgical management for 

detecting any possible disease recurrence. Therefore, in addition to their quality of 

strength and biocompatibility, implants used in patients with spinal tumours, must 

not create artefacts on MRI and CT scans study. 

The classifications and scoring systems used in modern clinical practice do 

not completely define the extent of surgical interference required in a patient, 

providing only general treatment recommendations. 

The goal of this work was to improve the results of surgical restoration of 
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the support function of the spine in patients with tumorous lesions of the thoracic 

and lumbar vertebral bodies by experimental and clinical reasoning of stabilisation 

techniques and the choice of the operative therapy extent based on the definition of 

statistically significant clinical signs. 

A retrospective study included 268 patients with pathological spinal lesions. 

A needle biopsy was performed for all patients as one of the main stages of 

diagnosis using the developed methods and equipment (pat. 97998 UA, 107095 

UA, 107106 UA): 220 patients with soft tissue lesions (lytic form), 32 patients 

with mixed form, 6 patients with blastic form. We found 135 patients with primary 

spinal lesions: 35 patients with myeloma more often, followed by the hemangioma 

(23 patients). Secondary (metastatic) lesions of the spine were diagnosed in 129 

patients: more often metastases of insular carcinoma (28 patients) and 

adenocarcinoma (24 patients). 4 patients had abnormal changes (lytic destruction 

and pathological fracture) that were caused by echinococcosis (2 patients), Paget's 

disease of bone (2 patients), they were excluded from the study. 

The feature of damages of the anatomical formations of the functional spinal 

unit was analysed to create a balanced algorithm of the treatment of patients with 

loss of support function of the spine as a result of tumour lesions of the thoracic 

and lumbar vertebral bodies. The following main features that may influence the 

choice of technique of the surgical management were defined: the size of local 

kyphosis, location of lesions, pain, type of tumour, type of vertebral damage, the 

bone lesion (lytic or osteoblastic), spinal canal stenosis, and neurological 

symptomatology. Five types of vertebral tumour lesions were classified: I type – 

without deformity, followed by bone swelling and it is visualized on MRI; II 

type – vertebral body damage up to 30% without posterior wall damage or with 

small damage; III type – vertebral body damage more than 30 % but less than 60 % 

with posterior wall damage; IV type – damage over 60 % with posterior wall 

deformity; V type – vertebral body deformity with damage of clips and joints. 

A mathematical and statistical approach – cluster analysis – was chosen to 

determine the most significant factors for creating an algorithm to select the extent 
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of surgical management in patients with spinal tumours. Four types of operations 

with different extent of surgical interference were performed in the study selection. 

The patients were properly divided into 4 classes: vertebroplasty – 122 patients; 

posterior spine fusion (1 vertebra from above and 1 vertebra from below) + 

vertebroplasty – 18 patients; posterior spine fusion (2 vertebrae from above and 2 

vertebrae from below) – 47 patients; posterior spine fusion 1-2 vertebrae from 

above, 1-2 from below + cage – 50 patients. Statistical analysis of prognostic 

criteria in patients with spinal neoplasms showed that the most significant features 

which influence the extent of operation are the choice of surgical interference 

(radical or palliative), neurological symptomatology, type of vertebral lesion, and 

spinal stenosis. A decision tree on selecting the extent of surgical interference in 

patients with spinal neoplasms was developed using mathematical modeling based 

on a certain prognostic criterion. 

The goal of the experimental part of the work was to substantiate the length 

of fixation of functional spinal units after vertebrectomy of tumour-stricken 

vertebrae, interbody implants with carbon composite material, and techniques of 

surgical restoration of the spine support function in patients with tumours of the 

thoracic and lumbar vertebral bodies. 

The result of studying the stress-strain state (SSS) of the thoracic and lumbar 

regions of the spine in mathematical models with different types of tumour lesions 

showed the support function of a vertebra interrupted even if the damage does not 

exceed 30% of the vertebral body extent. And an increase of the damage over 30 % 

and the presence of local kyphotic deformity of the spine negatively affects the 

strain distribution in the segments adjacent to the stricken vertebra. Analysis of the 

SSS system of “spine-implant” revealed that indications to the use of the cemental 

vertebroplasty are the damages which size does not exceed 30 % of the vertebral 

body extent. It is necessary to complete the cemental vertebroplasty with 

transpedicular fixation of the spine if the extent of the damage increases up to 60 % 

and kyphotic deformity appears. Posterior transpedicular fusion is recommended 

along with definitive vertebral resection and cage replacement if the damage is 
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bigger than 60 % of the vertebral extent and local kyphotic deformity. 

The result of mathematical modeling and biomechanical studies on physical 

models determined that fixation in one vertebral body is sufficient to restore the 

supportability of the functional spinal unit in the case of one vertebral resection. 

Fixation in three bodies is desirable for the case of two vertebrae resections, but 

fixation in two vertebrae with a triple margin of safety is also feasible. It is 

possible to restore supportability if you perform fixation in three or more adjacent 

vertebral bodies for vertebrectomy. 

Animal experiments defined that carbon-composite implants coated with or 

without pyrocarbon can be biocompatible and they respect the way of bone 

regeneration. The osseointegrated qualities got an advantage in carbon-composites 

materials coated with pyrocarbon. 

The endoprosthesis of vertebral bodies for the thoracic and lumbar spine 

with carbon composite with pyrocarbon coating (pat. 115715, 142816), method of 

paracentetic vertebroplasty in spinal tumours (pat. 135420), and posterior spine 

fusion (pat. 139899) were developed. 

Clinical testing developed in the process of the algorithm of selecting the 

extent of surgical interference and combined fixation of the spine using the 

designed implants were performed in 37 patients with tumour lesions in the 

thoracic (20 patients) and lumbar (17 patients) regions of spine. The high chance to 

select the appropriate extent of surgical interference with the developed algorithm 

for the patient was proved to provide suitable results of treatment with the 

restoration of the support function of the spine. The improvement of neurological 

status was found in 80% of patients and reduction of the intensity of pain 

syndrome was found in 91.9% of patients. 

Scientific novelty of the findings. It has been established for the first time 

that the level of damage of the vertebral body, size of local kyphosis and posterior 

wall deformity of the vertebral body is the important morphological characters that 

determine anatomical changes in the structures of the functional spinal unit in case 

of tumor stricken. 
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Statistically significant prognostic criteria have been defined for the first 

time and an algorithm for selecting the extent of surgical management in patients 

with spinal neoplasms has been proved by personalisation of diagnostic data of 

patients and by mathematical modeling too. 

The effectiveness of different types of surgical management - 

vertebroplasty; combined posterior spine fusion (one vertebra from above and one 

vertebra from below with vertebroplasty; two vertebrae from above, two vertebrae 

from below, one or two vertebrae from above, one or two vertebrae from below 

with a cage) was proved for the first time, based on the developed mathematical 

models for various types of tumorous lesions of the vertebrae on thoracic and 

lumbar regions of the spine. 

The dependence of the indications for different types of surgical interference 

to restore the support function of the spine to the extent of tumour stricken was 

established for the first time. 

The mechanical effectiveness of transpedicular constructions with different 

numbers of fixed functional spinal units in supportability loss of anterior support 

complex of thoracic and the lumbar spine was proved for the first time. 

The high level osseointegrated qualities in carbon implants with pyrocarbon 

coating were experimentally proved for the first time. Their evidence is based on 

the comparative histological analysis. 

New types of the endoprosthesis of the interbody spinal fusion of thoracic 

and lumbar regions of the spine have been developed from the perspective of the 

study of biomechanical, mathematical, and experimental biological models for the 

first time. 

The effectiveness of the developed technique of paracentetic vertebroplasty 

in damages of posterior wall of the vertebral body of thoracic and lumbar regions 

of spine stricken by a neoplastic process as well as the technique of instrumental 

fixation of functional spinal units with bone cement using paracentetic 

vertebroplasty was clinically proved for the first time. 

The practical significance of the obtained results. The developed 
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algorithm of selecting the extent of surgical management of spinal tumors allow 

with a high probability to choose the appropriate extent of surgical interference for 

a patient with spinal neoplasm to ensure suitable treatment outcome. 

A combined endoprosthesis made from carbon composite has been 

developed (patents №. 115715 and 120318, Ukraine). It allows to improve the 

results of treatment of patients with tumour lesions of thoracic and lumbar regions 

of the spine and control the dynamics of the tumour process in the surgical area. 

A developed telescope-type endoprosthesis made from carbon composite 

(patent №. 142816, Ukraine) allows to improve the results of treatment the patients 

with tumour lesions of thoracic and lumbar regions of the spine and control the 

dynamics of the tumour process in the surgical area. 

Several techniques for surgical management of patients with tumours of 

thoracic and lumbar regions of the spine have been offered and improved (patents 

№.135420 and №.139899, Ukraine). 

The developed 3D models of thoracic and lumbar regions of the spine can be 

used in further scientific research on spinal injuries of any genesis. 

The improved and developed methods and equipment for needle biopsy of 

the spine (patents of Ukraine 107095, 107106, 97998) allows to obtain a biopsy 

sample in a sufficient quantity and quality apart from the tissue density and 

increase the diagnostic result up to 96%. 

The use of a posterior spine fusion scheme if faced with the loss of 

supportability in the anterior thoracic and lumbar regions of the spine offers an 

opportunity to improve surgery management outcomes in patients with spinal 

tumours. 

Keywords: tumorous spinal lesion, thoracic and lumbar spine, 

supportability, algorithm of selecting an extent of surgical interference, 

paracentetic vertebroplasty, interbody implants, carbon composite material, 

pyrocarbon coating 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Внаслідок анатомо-фізіологічних особливостей хребет часто є 

втягненим у певний патологічний процес. У структурі вертеброгенної 

патології пухлини хребта є найскладнішою категорією. Первинні пухлини 

рідко уражують хребет, який водночас є найчастішим місцем метастазування 

в кістки — виявляють в 71 % хворих на рак [95, 170]. У грудопоперековому 

відділі хребта метастатичні ураження виявляють до 70 % випадків, у 

поперековому і крижі рідше — 20 % [151]. Частота метастазування в хребет 

раку простати, легенів і молочної залози становить до 40 % випадків [94], а в 

багатьох пацієнтів з’ясувати первинне вогнище пухлинного ураження не 

вдається [170]. 

Безперечні успіхи в терапії онкологічних захворювань вивели на якісно 

новий ступінь проблему лікування пацієнтів з первинними та 

метастатичними пухлинами хребта. Стало очевидним, що якість життя 

пацієнтів, що страждають на ці захворювання, може бути значно 

поліпшеною.  

Патологічний перелом хребта є найпоширенішим ускладненням 

пухлинного процесу, що різко змінює якість життя пацієнта й обумовлює 

корекцію лікування. У таких випадках провідна роль належить хірургії: 

операція може покращити механічну стабільність, привести до декомпресії 

нервових структур і знизити інтенсивність болю [191]. 

Сьогодні розглядають дві основні причини виконання хірургічного 

втручання в пацієнтів із пухлинами та метастатичними ураженнями хребта: 

компресію спинного мозку та нестабільність хребта [112]. Компресія 

спинного мозку кістково-зв’язковими структурами в разі патологічного 

перелому та деформації хребта або в результаті безпосереднього впливу на 

нього тканини пухлини є найчастішою причиною неврологічних розладів. 
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При цьому компресія дурального мішка часто виникає під час патологічних 

змін у тілі хребця [184]. 

Одним із найважчих наслідків неопластичного процесу в хребті є 

порушення його структурної цілісності, що призводить під впливом 

фізіологічного навантаження до нестабільності, розвитку та прогресуванню 

деформації, виникненню болю та нервових розладів [82, 109]. Тому 

важливою складовою хірургічного етапу лікування хворих на пухлинні та 

метастатичні ураження хребта є корекція деформації та відновлення 

опороспроможності хребтового стовпа [82, 83]. 

Використовувані в минулому методи декомпресії, без стабілізації, 

досить часто призводили до негативного результату, і багато фахівців дотри-

мувалися думки, що променева терапія є кращим варіантом лікування 

хворих на пухлини хребта, ніж операція [108, 182]. Проте на сьогодні 

доведено, що стабілізувальні операції в комплексному лікуванні дають змогу 

досягти добрих результатів [103, 135, 141]. Слід зауважити, що частота 

ускладнень після хірургічного втручання може сягати 20–30 % [95, 163]. 

Особливо це стосується великих резекцій за принципом «en block», які 

пов’язані з високою складністю порівняно з паліативними втручаннями [154, 

185]. У зв’язку з цим у хірургії хребта постійно удосконалюються підходи до 

реконструктивно-відновних втручань, триває пошук нових матеріалів для 

виконання спондилодезу після вертебректомії.  

Важлива особливість хірургічного етапу лікування полягає в тому, що 

його основними завданнями є усунення компресії спинного мозку, корекція 

деформації, відновлення опороспроможності хребтового стовпа й 

радикальне усунення пухлини. Якщо останнє неможливо, виконують (за 

чіткими показаннями) паліативні резекції хребця або циторедуктивні 

операції [151]. У більшості випадків застосування додаткової внутрішньої 

фіксації за допомогою металевих імплантатів значно покращує результати 

лікування й скорочує терміни реабілітації хворих завдяки первинній 

стабілізації хребта в ранньому післяопераційному періоді. Використання 
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транспедикулярних пристроїв забезпечує стабільність хребтових рухових 

сегментів навіть за умов руйнування всіх трьох колон. Проте визначення 

оптимального варіанта протяжності заднього спондилодезу в разі 

паліативного та радикального хірургічного лікування пухлин хребта є досить 

актуальним і недостатньо висвітленим питанням. 

Для заміщення резектованих хребців із метою відновлення опорної 

функції хребта переважно використовують титанові імплантати. Проте у 

випадку післяопераційного обстеження на КТ визначається ефект 

збільшення жорсткого випромінювання або розмиття зображення, а на 

МРТ – артефакт магнітної сприйнятливості [184]. Ці ефекти не дозволяють 

визначити стан ділянки, де проведено хірургічне втручання, що є критичним 

у разі лікування пацієнтів із пухлинними та метастатичними ураженнями 

хребта — найскладнішого контингенту в діагностичному та лікувальному 

плані. Особливо важливим для таких пацієнтів є контроль у динаміці після 

комбінованого лікування, у тому числі хірургічного, для виявлення 

можливого рецидиву захворювання. Враховуючи зазначене, розробляючи 

для цього контингенту хворих імплантати, слід приділяти особливу увагу, 

крім їхньої міцності та біосумісності, здатності не створювати артефактів під 

час МРТ- і КТ-дослідження. Для виготовлення таких імплантатів можуть 

бути використані матеріали на основі вуглецю, який використовують із 1980-

х років в ортопедії та травматології для ендопртезування, остеосинтезу, в 

якості пластичного матеріалу [24, 85]. Також перспективним матеріалом є 

піровуглець, який дає змогу зменшити кількість артефактів під час МРТ від 

16 до 2 % [149]. Особливістю піровуглецю (піролітичного вуглецю) є 

здатність абсорбувати фосфоліпіди й утворювати на своїй поверхні плівку, 

яка перешкоджає зносу матеріалу [86]. Крім того, його модуль еластичності 

подібний до компактної кістки, з чим і пов’язана успішність використання у 

якості матеріалу для ніжки ендопротезів [129]. Проте остеоінтеграція 

піровуглецвих імплантатів є нез’ясованим питанням та потребує вивчення.  

Інтеграція сучасних діагностичних методик дослідження уможливлює 
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індивідуальний підхід до вибору тактики лікування кожного хворого залежно 

від виду та локалізації новоутворення. Для покращення результатів лікування 

в клінічній практиці використовують прогностичні та діагностичні шкали, які 

допомагають обрати раціональнішу тактику [88, 109, 191, 194]. 

Не зважаючи на задовільний рівень сенситивності та специфічності 

наявних діагностичних алгоритмів, тривають дискусії щодо переваг і 

недоліків їхнього застосування [147]. Класифікації й оціночні шкали, які 

застосовують сьогодні в клінічній практиці, не визначають повною мірою 

який саме обсяг хірургічного втручання необхідно проводити в конкретного 

пацієнта, надаючи лише загальні рекомендації до тактики лікування [193]. 

Тому, актуальним є удосконалення відомих і опрацювання новітніх 

алгоритмічних підходів до лікування пухлин хребта. 

Мета дослідження  

покращити результати хірургічного відновлення опорної функції 

хребта в пацієнтів із пухлинними ураженнями тіл хребців грудного та 

поперекового відділів шляхом експериментально-клінічного обґрунтування 

методик стабілізації й вибору обсягу оперативного лікування на основі 

визначення статистично значущих клінічних ознак. 

Завдання дослідження: 

1. Провести аналіз наукової літератури та визначити основні тенденції 

щодо діагностики та хірургічного лікування пацієнтів із новоутвореннями 

хребта і втратою його опорної функції. 

2. Виконати проспективний аналіз результатів лікування пацієнтів із 

новоутвореннями хребта та визначити значущі клінічні ознаки, які 

впливають на вибір хірургічного лікування, спрямованого на відновлення 

опорної функції хребта. 

3. Розробити алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування в разі 

пухлин грудного та поперекового відділів хребта для відновлення його 

опорної функції. 
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4. Дослідити напружено-деформований стан системи «хребет – 

імплантат» за різних варіантів пухлинного ураження хребців грудного та 

поперекового відділів хребта. 

5. Обґрунтувати раціональну схему заднього спондилодезу за умов 

втрати опороспроможності переднього комплексу грудного та поперекового 

відділів хребта внаслідок пухлинного ураження. 

6.  Шляхом експериментального біологічного моделювання вивчити 

зміни у хребті після використання вуглець-вуглецевого композиту з різними 

покриттями для міжтілового спондилодезу. 

7. Розробити новітні методи хірургічного відновлення опорної функції 

хребта у пацієнтів з пухлинами тіл грудних і поперекових хребців. 

8. Провести клінічну апробацію алгоритму вибору обсягу хірургічного 

втручання в разі пухлин грудного та поперекового відділів хребта для 

відновлення його опорної функції з використанням нових розробок.  

Об’єкт дослідження – опороспроможність хребта в разі пухлинних 

уражень тіл грудних і поперекових хребців.  

Предмет дослідження – експериментальні біомеханічні моделі, 

морфологічні зміни кісткової тканини, методики хірургічного відновлення 

опорної функції хребта в разі неопластичних уражень тіл хребців, імплантати 

хребта.  

Методи дослідження: клінічні; рентгенологічні; комп’ютерно-

томографічний, магнітно-резонансне дослідження, біомеханічний, 

математичне моделювання з використанням методу скінченних елементів; 

експериментальне моделювання на тваринах; гістологічні; статистичні.  

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше встановлено, що ступінь ушкодження тіла хребця, величина 

локального кіфозу та деформація задньої стінки тіла хребця є важливими 

морфологічними ознаками, які визначають анатомічні зміни структур 

хребтового рухового сегмента в разі ураження пухлинним процесом.  
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Уперше визначені статистично значущі прогностичні критерії та 

обґрунтовано алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування пацієнтів із 

новоутвореннями хребта зі застосуванням персоналізації діагностичних 

даних пацієнтів і шляхом математичного моделювання. 

Уперше на підставі розроблених математичних моделей за різних 

варіантів пухлинного ураження хребців грудного та поперекового відділів 

хребта обґрунтовано ефективність різних видів хірургічного лікування – 

вертебропластики; комбінованого заднього спондилодезу (один хребець 

зверху, один знизу з вертебропластикою; два хребця зверху, два знизу; один-

два хребця зверху, один-два знизу з використанням кейджа). 

Уперше встановлено залежність показань до різних видів хірургічних 

втручань для відновлення опорної функції хребта від обсягу ураження 

пухлинним процесом. 

Уперше обґрунтовано механічну ефективність транспедикулярних 

конструкцій із різною кількістю фіксованих хребтових рухових сегментів у 

разі втрати опороспроможності переднього опорного комплексу грудного та 

поперекового відділів хребта. 

Уперше експериментально на підставі порівняльного гістологічного 

аналізу доведено вищі остеоінтегративні властивості у вуглець-вуглецевих 

імплантатів із піровуглецевим покриттям порівняно з вуглецевими 

імплантатами без покриття. 

Уперше на підставі вивчення поведінки біомеханічних, математичних 

та експериментально-біологічних моделей розроблені нові типи ендопротезів 

для міжтілового спондилодезу грудного та поперекового відділів хребта. 

Уперше клінічно доведено ефективність застосування розробленої 

методики пункційної вертебропластики в разі дефекту задньої стінки тіла 

хребця грудного та поперекового відділів хребта, ураженого пухлинним 

процесом, а також методики інструментальної фіксації хребтових рухових 

сегментів кістковим цементом із використанням пункційної 

вертебропластики. 
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Практичне значення отриманих результатів 

Розроблений алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування пухлин 

хребта застосування дає змогу з високою вірогідністю обрати для пацієнта з 

новоутворенням хребта відповідний обсяг хірургічного втручання для 

забезпечення задовільного результату лікування.  

Розроблено комбінований ендопротез з вуглець-вуглецевого композиту 

(патенти № 115715 та 120318, Україна), що дозволяє покращити результати 

лікування хворих на пухлинні ураження грудного та поперекового відділів 

хребта та контролювати динаміку пухлинного процесу в зоні операції. 

Розроблено телескопічний ендопротез з вуглець-вуглецевого 

композиту (патент № 142816, Україна), що дозволяє покращити результати 

лікування хворих на пухлинні ураження грудного та поперекового відділів 

хребта та контролювати динаміку пухлинного процесу у зоні операції. 

Запропоновано та удосконалено декілька методик хірургічного 

лікування пацієнтів з пухлинами грудного та поперекового відділів хребта 

(патенти №135420 та № 139899, Україна).  

Розроблені 3D-моделі грудного та поперекового відділів хребта можуть 

бути використані в подальших наукових дослідження з вивчення ушкоджень 

хребта будь-якого ґенезу. 

Удосконалені та розроблені способи і пристрої для пункційної біопсії 

хребта (патенти № 107095, №107106, та № 97998, Україна) дозволяють 

отримати біоптат у достатній кількості і якості не залежно від щільності 

тканини та підвищити діагностичний результат до 96 %. 

Використання схеми заднього спондилодезу в разі втрати 

опороспроможності переднього комплексу грудного та поперекового відділів 

хребта дає можливість покращити результати хірургічного лікування 

пацієнтів з пухлинами хребта. 
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Результати дослідження впроваджено в науковий процес кафедри 

травматології та ортопедії Харківської медичної академії післядипломної 

освіти МОЗ України та клінічну практику ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України», Військово-медичного 

клінічного центра Північного регіону МО України (м. Харків), КНП «Міська 

клінічна лікарня швидкої та невідкладної медичної допомоги ім. 

проф. О.І. Мещанінова» Харківської міської ради. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Оптимізувати діагностику та удосконалити лікування у хворих на первинні 

пухлинні ураження грудного та поперекового відділів хребта», шифр теми 

ЦФ.2015.2.НАМНУ, держреєстрація № 0015U003024. Автором запропоно-

вано способи та пристрої для біопсії пухлин хребта залежно від щільності 

ураження та проведено їх клінічну апробацію. Ним запропоновано ідею та 

взято участь у виконанні біомеханічних досліджень з обґрунтування вибору 

варіантів спондилодезу в разу втрати опорної функції хребта внаслідок 

пухлинного ураження хребців грудного та поперекового відділів. 

«Удосконалити діагностику та хірургічне лікування хворих на 

гематопоетичні та метастатичні ураження грудного та поперекового відділів 

хребта», шифр теми ЦФ.2018.2.НАМНУ, держреєстрація № 0118U003213. 

Автором проаналізовано результати хірургічного лікування пацієнтів із 

пухлинами хребта, виділено значущі критерії, які впливають на вибір обсягу 

операції, взято участь у створенні алгоритму вибору хірургічного лікування 

хворих із новоутвореннями хребта. Запропоновано ідею та взято участь у 

розробленні імплантатів з вуглець-вуглецевих композитів для спондилодезу). 

Особистий внесок здобувача 
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Дисертаційна робота є самостійною завершеною науковою працею. 

Автором обрано напрямок роботи, визначені мета і завдання дослідження, 

проаналізовано стан проблеми. Автором особисто проведено 

ретроспективний аналіз веріфікованих діагнозів і лікування 268 пацієнтів. 

Ним узагальнено результати клінічних, рентгенологічнх, комп’ютерно-

томографічних, лабораторних досліджень пацієнтів та експериментальних 

даних. Визначено анатомічні зміни структур хребтового рухового сегмента в 

разі ураження пухлинним процесом і основні типи ушкодження хребців. Ним 

визначено статистично значущі прогностичні критерії та обґрунтовано 

алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування пацієнтів із новоутвореннями 

хребта. Особисто автором виконані всі пункційні біопсії та хірургічні 

втручання з проведення пункційної вертебропластики, а також усі хірургічні 

втручання в пацієнтів групи клінічної апробації та проаналізовано їхні 

результати. Інтерпретація отриманих результатів належить авторові, ним 

сформульовано висновки роботи. 

Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут 

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

біомеханічні з оцінювання опорної функції хребта за умов видалення 1–3 

хребців та стабілізації за допомогою конструкції з різними схемами введення 

гвинтів, а також вивчення напружено-деформованого стану у системі 

«хребет – імплантат» залежно від ступеня пухлинного ураження та типу 

стабілізації, міцнісних характеристик міжтілових кейджів різних конструкцій 

із вуглець-вуглецевого композитного матеріалу — в лабораторії біомеханіки 

за консультативної допомоги наукових співробітників Яреська О.В., 

Карпинського М.Ю., Карпінської О.Д; експериментальні з моделювання 

травматичного дефекту в тілі хребця щурів — в експериментально-

біологічній клініці за консультативної допомоги наукового співробітника 

Іванова Г.В.; гістологічні з аналізу біосумісності та остеоінтеграційних 

властивостей вуглець-вуглецевого композитного матеріалу з піровуглецевим 

покриттям — у лабораторії морфології сполучної тканини за консультативної 
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допомоги завідуючої к.б.н. Ашукіної Н.О. Математичне та комп’ютерне 

моделювання ендопротезів для міжтілового спондилодезу проведені на базі 

центру комп’ютерного моделювання «Тех Зор» Національного технічного 

університету «Харківський політехнічний інститут» за консультативної 

допомоги д.техн.н. професора Ткачука М. А., асистента кафедри 

Веретельника О. В. Створення комп’ютерного алгоритму вибору обсягу 

хірургічного втручання, ідея якого належить авторові, виконано за 

допомогою доцента кафедри біофізики та інформаційних технологій 

Національного фармацевтичного університету к.техн.н. Нессонової М. М. 

Автор узагальнив отримані результати й обґрунтував висновки дослідження.  

Участь співавторів відображено в спільних наукових публікаціях:  

– Продан, А. И., Грунтовский Г. Х., Попов, А. И., Карпинский, 

М. Ю., Карпинская, Е. Д., & Суббота, И. А. (2006). Биомеханичекое 

обоснование оптимального состава композитного материала для чрезкожной 

вертебропластики. Хирургия позвоночника, (2), 67-74. 

https://doi.org/10.14531/ss2006.2.68-74 (Автором запропоновано ідею 

експериментів, проаналізовано результати, підготовлено статтю до друку); 

– Корж, М. О., Радченко, В. О., Леонтьєва, Ф. С., Куценко, В. О., 

Шевцов, Б. М. , & Попов, А. І. (2017). Динаміка біохімічних та 

імунохімічних показників у хворих на злоякісні та доброякісні пухлини 

грудного та поперекового відділів хребта. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 2(607), 30–34. https://doi.org/10.15674/0030-59872017230-34 

(Особистий внесок автора полягає у відборі пацієнтів, хірургічному 

лікуванні, аналізі результатів, підготуванні статті до друку); 

– Попсуйшапка, К. О., Карпінський, М. Ю., Попов, А. І., Субота, І. А., 

& Тесленко, С. О. (2017). Клініко-експериментальні кореляції розвитку 

залишкової деформації хребта за умов вибухових переломів 

грудопоперекового відділу. Ортопедия, травматология и протезирование, 4 

(609), 49-56, doi: 10.15674/0030-59872017449-56 (Особистий внесок автора 

полягає в участь у виконанні експерименту, аналізі результатів); 
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– Попсуйшапка, К. О., Карпінський, М. Ю., Тесленко, С. О., 

Карпінська, О. Д., & Попов, А. І. (2017). Залишкова фіксованість хребтових 

сегментів при вибухових переломах грудопоперекового відділу хребта. 

Травма, 18 (4), 46-52. doi: 10.22141/1608-1706.4.18.2017.109348 (Особистий 

внесок автора полягає в участь у виконанні експерименту, аналізі 

результатів); 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Карпінський, М. Ю., 

& Карпінська, О. Д. (2017). Моделювання варіантів транспедикулярної 

фіксації грудного відділу хребта при резекції одного-трьох хребців. Травма, 

18(5), 95–101. http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.5.18.2017.114125 (Авторові 

належить ідея експерименту, розроблення дизайну. Ним взято участь у 

виконанні біомеханічного тестування, обговоренні результатів. підготовлено 

статтю до друку); 

– Попов, А. І. (2018). Пункційна біопсія в діагностиці новоутворень 

грудного та поперекового відділів хребта. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 2(611), 44–48. https://doi.org/10.15674/0030-59872018244-48. 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Карпінський, М. Ю., 

& Карпінська, О. Д. (2018). Моделювання варіантів транспедикулярної 

фіксації грудного відділу хребта при резекції одного хребців із заміщенням 

міжтіловою опорою. Літопис травматології та ортопедії, 1-2(37-38), 61–66 

(Авторові належить ідея експерименту, розроблення дизайну. Ним взято 

участь у виконанні біомеханічного тестування, обговоренні результатів. 

підготовлено статтю до друку); 

– Петренко, Д. Є., Попов, А. І., & Чекрижев, О. Д. (2019). Аналіз 

результатів хірургічного лікування метастатичних уражень хребта. 

Ортопедия, травматология и протезирование, 2(615), 74–81. 

https://doi.org/10.15674/0030-59872019274-81 (Автором особисто 

прооперовано пацієнтів, проаналізовано результати лікування); 

– Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Веретельник, О. В., 

Тимченко, І. Б., Гниря, М. Ю., Ткачук, М. М., & Ткачук, М. А. (2019). 
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Математичне моделювання нового ендопротеза для міжтілового 

спондилодезу поперекового відділу хребта. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 4(617), 42–49. https://doi.org/10.15674/0030-59872019442-49 

(Автором запропоновано дизайн ендопротеза, взято участь у створенні 

моделі, підготовлено статтю до друку); 

– Popov, A., Ashukina, N., Maltseva, V., Gurin, I., & Ivanov, G. (2019). 

Histomorphometric evaluation of bone repair after carbon/carbon composite 

implantation in lumbar vertebrae in rat. Georgian Medical News, 11(296), 117–122 

(Автором розроблено дизайн експерименту, взято участь у його виконанні, 

аналізі результатів, сформульовано висновки); 

– Куценко, В. О., Тимченко, І. Б., Попов, А. І., Корж, М. О., 

Радченко, В. О., Гаращенко, Я. М., & Лисак, М. В. (2019). Дослідження 

конструкції заднього спондилодезу при втраті опороздатності опорного 

комплексу грудного й поперекового відділів хребта. Травма, 20(2), 85-92. 

https://doi.org/10.22141/1608-1706.2.20.2019.168024 (Автором розроблено 

дизайн експерименту, взято участь у його виконанні, аналізі результатів, 

сформульовано висновки, підготовлено статтю до друку); 

– Корж, М. О., Куценко, В. О., Тимченко, І. Б., Попов, А. І., 

Гаращенко, Я. М., & Бєлий, Є. Г. (2019). Використання комп’ютерних 

технологій при розробці імплантату хребців для заднього спондилодезу у 

грудному відділі хребта. Травма, 20(3), 23–31. https://doi.org/10.22141/1608-

1706.3.20.2019.172090 (Автором запропоновано дизайн ендопротеза, взято 

участь у створенні моделі, підготовлено статтю до друку); 

– Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Тимченко, І. Б., 

Веретельник, О. В., Ткачук, М. М., & Ткачук, М. А. (2019). Математичне і 

комп’ютерне моделювання поведінки сегментів поперекового відділу хребта 

після ендопротезування. Травма, 20(5), 6–14. https://doi.org/10.22141/1608-

1706.5.20.2019.185549 (Автором розроблено дизайн експерименту, взято 

участь у його виконанні, аналізі результатів, сформульовано висновки, 

підготовлено статтю до друку. 
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– Корж, Н. А., Куценко, В. А., Перфильев, А. В., & Попов, А. И. 

(2020). Обзор оценочних шкал и классификаций метастатических поражений 

позвоночника, используемых при оперативном лечении. Український журнал 

медицини, біології та спорту, 5(5), 35–44. 

https://doi.org/10.26693/jmbs05.05.035 (Автором проведено інформаційний 

пошук, відібрано шкали для аналізу, виділено основні проблемні питання, 

підготовлено статтю до друку); 

– Попов, А. І., Петренко, Д. Є., & Яресько, О. В. (2020). Дослідження 

напружено-деформованого стану системи «хребет-імплантат» при різних 

варіантах пухлинного ураження. Український журнал медицини, біології та 

спорту, 5(6), 241–246. https://doi.org/10/26693/jmbs 05/06/241 (Автором 

розроблено дизайн експерименту, взято участь у його виконанні, аналізі 

результатів, сформульовано висновки, підготовлено статтю до друку); 

– Корж, М. О., Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., 

Веретельник, О. В., Тимченко, І. Б., Ткачук, М. А., & Перфільєв, О. В. (2020). 

Математичне та комп’ютерне моделювання нового ендопротеза з вуглець-

вуглецевого композиту для міжтілового спондилодезу поперекового відділу 

хребта. Ортопедия, травматология и протезирование, 1(618), 46–53. 

https://doi.org/10.15674/0030-59872020146-53 (Автором запропоновано дизайн 

ендопротеза, взято участь у створенні моделі, аналізі результатів 

дослідження, сформульовано висновки, підготовлено статтю до друку); 

– Радченко, В. О., Попов, А. І., Петренко, Д. Є., & Нессонова, М. М. 

(2020). Розроблення алгоритму вибору обсягу хірургічного втручання за умов 

новоутворень хребта. Ортопедия, травматология и протезирование, 4(621), 

25–31. http://dx.doi.org/10.15674/0030-59872020425-32 (Особисто автором 

відібрано групи пацієнтів, клінічно значущі ознаки, взято участь у створенні 

алгоритму, проаналізовано результати його використання, підготовлено 

статтю до друку); 

– Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Карпінський, М. Ю., 

Карпінська, О. Д., & Субота, І. А. (2020). Експериментальні дослідження 
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міцнісних характеристик міжтілових кейджів із вуглець-вуглецевого 

композитного матеріалу. Травма, 21(1), 49–55. http://dx.doi.org/10.22141/1608-

1706.1.21.2020.197798 (Автором взято участь в експерименті, обговоренні 

результатів, сформульовано висновки); 

– Радченко, В. О., Попсуйшапка, К. О., Попов, А. І., & Перфільєв, 

О. В. (2020). Хірургічне лікування первинних пухлин хребта. Медицина 

невідкладних станів, 16(7-8), 96-103 (Автором особисто відібрано та 

прооперовано хворих, проаналізовано результати, сформульовано висновки); 

– Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Перфільєв, О. В. 

(2021). Основні типи ушкоджень хребців при пухлинах хребта (проспективне 

дослідження). Український журнал медицини, біології та спорту, 6(1), 91-95. 

http://dx.doi.org/10.26693/jmbs06.01.091 (Автором проаналізовано анатомічні 

особливості хребта пацієнтів із пухлинними ураженнями, визначено типи 

ушкоджень хребців); 

– Барков, О О., Костерін, С. Б., Піонтковський, В. К., Попов, А. І., 

Попсуйшапка, К. О., Скіданов, А. Г., Федотова, І. Ф., & Шманько, О.П. 

(2020). Біль у спині. Посібник для сімейних лікарів. М. О. Корж, & 

В. О. Радченкo (Eds.). Київ: ТОВ «Бібліотека «Здоров’я України», 2020 

(Автором особисто написано розділ щодо діагностики та хірургічного 

лікування новоутворень хребта); 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Перфільєв, О. В. 

(2015). Пристрій для біопсії. Патент України на корисну модель № 97998 

(Автором розроблено пристрій для біопсії та проведено його клінічну 

апробацію);  

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов, О. Г. 

(2015). Пристрій для біопсії м’яких тканин. Патент України на корисну 

модель № 107095 (Автором розроблено пристрій для біопсії та проведено 

його клінічну апробацію);  

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов, О. Г. 

(2017). Ендопротез сегмента хребта, переважно грудного його відділу. 
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Патент України на корисну модель № 115715 (Автором розроблено 

ендопротез сегмента хребта, проведено клінічну апробацію, підготовлено 

матеріалів для подання на патент);  

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов, О. Г. 

(2017). Спосіб ендопротезування сегмента хребта, переважно грудного його 

відділу. Патент України на корисну модель № 120318 (Автором 

запропоновано спосіб хірургічного лікування сегмента хребта, проведено 

клінічну апробацію, підготовлено матеріали для подання на патент); 

– Куценко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., & Гниря, М. Ю. 

(2019). Спосіб пункційної вертебропластики ушкоджених тіл хребців. 

Патент України на корисну модель № 135420 (Автором запропоновано 

спосіб пункційної вертебропластики ушкоджених тіл хребців, проведено 

клінічну апробацію, підготовлено матеріали для подання на патент); 

– Куценко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., & Гниря, М. Ю. 

(2020). Транспедикулярний гвинт системи стабілізації хребта при лікуванні 

ушкоджених його хребців з розповсюдженим остеопорозом і множинними 

метастатичними ураженнями та з використанням пункційної 

вертебропластики кістковим цементом. Патент України на корисну модель 

№ 139899 (Автором запропоновано транспедикулярний гвинт системи 

стабілізації хребта, проведено клінічну апробацію, підготовлено матеріали 

для подання на патент); 

– Корж, М. О., Радченко, В. О., Попов, А. І., Гурін, І. В., 

Куценко, В. О., Диннік, О. А., Тимченко, І. Б., & Кравцов, Я. В. (2020). 

Телескопічний ендопротез тіла хребця. Патент України на корисну модель 

№ 142816 (Авторові належить ідея створення ендопротеза, проведено 

клінічну апробацію, підготовлено матеріали для подання на патент); 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Федотова, І. Ф., 

Чернишов, О. Г. & Перфільєв О.В. (2016). Пункційна біопсія у діагностиці 

первинних новоутворень хребта. Збірник наукових праць XVII з’їзду 

ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня, рр. 293-294) Київ (Автором 
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виконано хірургічну діагностику хворих, проаналізовано результати, 

сформульовано висновки, зроблено доповідь на з’їзді);  

– Петренко, Д. Є., Попов, А. І., Чекрижев, О. Д., Волошина, М. І., & 

Демченко, Д. О. (2019). Концепція NOMS при хірургічному лікуванні 

метастатичних пухлин хребта. Збірник наукових праць XVIIІ з’їзду ортопедів-

травматологів України (9-11 жовтня, рр. 119) Івано-Франківськ (Автором 

виконано хірургічну діагностику хворих, проаналізовано результати, 

сформульовано висновки).  

Апробація результатів дослідження 

Результати досліджень оприлюднені на XVIІ та XVIIІ з’їздах 

ортопедів-травматологів України (Київ, 2016; Івано-франківськ, 2019); 

Міжнародних медичних конгресах «Впровадження медичних досягнень 

медичної науки в практику охорони здоров’я України» (Kиїв, 2015, 2016, 

2017); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні 

дослідження в ортопедії та травматології» наукові читання, присвячені 

пам’яті академіка О.О.Коржа (Харків, 2017, 2018); XIII, XIV, XV, XVІ, XVІІ 

Міжнародних симпозіумах малоінвазивної та інструментальної хірургії 

хребта (Харків, 2016 2017, 2018, 2019, 2020); The 2nd Scientific Meeting of 

North American Spine Society (NASS), International Society for Minimal 

Intervention in Spinal Surgery (ISMISS), and Indonesian Spine Society (ISS) – 

NASSISMISS (Bali, Indonesia, 2018), The 3rd Scientific Meeting of North 

American Spine Society (NASS) (2019). 

Обсяг і структура дисертації 

Дисертаційне дослідження викладене українською мовою на 

392 сторінках. Робота містить вступ, аналітичний огляд літератури, опис 

матеріалу та методів дослідження, сім розділів результатів власних 

досліджень, висновки, список 216 використаних джерел літератури, з яких 

73 кирилицею, 143 латиницею, додатки. Робота проілюстрована 

164 рисунками та містить 84 таблиці.
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РОЗДІЛ 1 

НОВОУТВОРЕННЯ ХРЕБТА: ВПЛИВ НА ОПОРНУ ФУНКЦІЮ, 

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Новоутворення хребта 

 

Внаслідок анатомо-фізіологічних особливостей хребет часто є 

втягненим в той чи інший патологічний стан (аномалії розвитку, біохімічні, 

гормональні, метаболічні порушення, остеопороз, деформівний остоз, 

остеомієліт, туберкульоз, сифіліс, ехінококоз, новоутворення, кісти та 

пухлиноподібні захворювання тощо), що призводить до зміни його 

структури та порушення функції. У структурі вертеброгенної патології 

пухлини хребта посідають провідне місце. Різноманітність патології, 

труднощі діагностики, відсутність єдиного підходу до лікування пухлин 

хребта не дозволяють об’єктивно оцінити результати терапії та визначити 

стандартні підходи у вирішенні цієї проблеми. 

Анатомічна структура хребця, гістологічний тип його власних та 

суміжних тканин визначають варіанти локалізації і шляхи розповсюдження 

пухлини. Так звані первинні пухлини виникають безпосередньо у хребцях 

або у суміжних тканинах із подальшим залученням кісткової структури 

хребта в патологічний процес. Вони діляться на доброякісні та злоякісні. 

Доброякісні пухлини трапляються досить часто і складають 20–40 % від усіх 

пухлин хребта і здебільшого (60–80 %) виникають у пацієнтів молодого віку 

у перші три десятиліття життя. 

На злоякісні пухлини хребта припадає 80 % всіх новоутворень у 

пацієнтів старших за 18 років [144, 205]. Первинні злоякісні пухлини хребта 

виявляють вкрай рідко і, якщо не взяти до уваги найпоширеніші з них 

системні лімфоретикулярні пухлини (мієломна хвороба і лімфоми), то частка 
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інших «істинних» новоутворень хребта становить 1 на 100 000 випадків на 

рік [186, 188]. 

Часто пухлина в хребті розвивається в результаті метастазів пухлинних 

клітин з первинного осередку [209].  

Існує чотири шляхи поширення неопластичної тканини: артеріальний, 

венозний, лімфатичний та прямий шляхом проростання пухлини з сусіднього 

органу. Механізм розвитку метастазів обумовлений трьома основними 

факторами. Перший, коли ембол пухлинних клітин блокується природними 

фільтрами судинного русла – капілярна мережа печінки, легенів і кісткового 

мозку [183]. Щоб потрапити в кістковий мозок пухлинні клітини спочатку 

мають пройти крізь капілярні фільтри печінки та легенів, де можуть давати 

початок формуванню неопластичної тканини або обійти ці органи. 

Наприклад, пухлини легенів можуть метастазувати в хребет прямо через 

сегментарні артерії, а карциноми молочної залози або простати проникають у 

нього через паравертебральні венозні сплетіння [84]. Там ретроградним 

шляхом пухлинні клітини можуть імплементуватися безпосередньо в судинні 

синуси тіла хребця, оминаючи первинну капілярну мережу [84, 144, 205].  

Другим фактором є властивості самої тканини, яка сприймає пухлинні 

клітини. Відповідно до теорії «насіння і ґрунт» і «механічної теорії» 

капілярна мережа червоного кісткового мозку губчастої кістки має 

оптимальні біохімічні та гемодинамічні умови для інвазії та проліферації цих 

клітин [164]. Нарешті, третім важливим фактором є здатність до виживання 

самих пухлинних тканин у тканині реципієнта. Синтез простагландинів і 

остеобласт–активуючих факторів, а також захисної фібринової капсули, що 

ізолює пухлинні клітини в кістковому мозку, підвищує їхню стійкість до 

зовнішнього впливу [114]. 

Найчастіше неопластична тканина локалізується в задніх і передніх 

відділах тіла хребця (близько 70 % і 60 %), ніжки дуги втягуються в процес 

рідше (30 %) і лише у 10–20 % пацієнтів її виявляють у дузі та остистому 

відростку. Поширенню пухлини за межі хребця перешкоджають так звані 
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«бар’єрні тканини». За ступенем резистентності їх розподіляють так: 

найменш стійкими є задня поздовжня зв’язка й окістя на бокових відділах 

хребця, а передня поздовжня зв’язка, хрящові замикальні пластинки, 

фіброзне кільце і міжхребцевий диск загалом відрізняються високою 

опірністю до новоутворень. Тому переважно горизонтальний тип поширення 

пухлини у хребті є наслідком горизонтального типу його васкуляризації та 

слабкої опірності трабекулярної кістки, задньої поздовжньої зв’язки й окістя 

[113]. Характерною особливістю ураження хребта є те, що більшість 

новоутворень, які локалізуються в тілі хребця або ніжках дуги є злоякісними, 

а на задніх елементах – доброякісними [144, 205]. 

 

1.2 Вплив пухлини хребта на його опороспроможність, патогенез 

розвитку неврологічних порушень 

 

Патологічний перелом хребта є найчастішим ускладненням 

пухлинного процесу, що різко змінює якість життя пацієнта і потребує 

корекції процесу лікування. Тому розуміння механізмів розвитку 

патологічних переломів є ключовим моментом їхньої профілактики. 

Перш за все пухлина чинить механічний тиск на кісткові трабекули 

хребця, що призводить до їхньої ішемії та резорбції. При цьому спочатку 

уражуються губчаста, а потім і коркова кістка [69]. Новоутворення, яке 

розвивається у хребці, продукує велику кількість різноманітних факторів, що 

прямо або опосередковано сприяють резорбції його губчастої кістки. 

Підвищена резорбція кістки моделюється через синтез пухлинними 

клітинами факторів, що активують остеобласти, у тому числі інтерлейкіну-1 

(ІЛ–1), макрофагального колонієстимулюючого фактора та ІЛ–6 [69]. 

Аналогічний ефект мають простагландини, що продукуються клітинами 

пухлин молочної залози і нирок [120]. Необхідно також враховувати факт, 

що деякі новоутворення, змінюючи гормональний фон організму, сприяють 

розвитку розповсюдженого остеопорозу [68, 69]. 
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У відповідь на пухлинну інвазію в кістковій тканині відбувається 

активація репаративних процесів, при чому вважають, що їх активність 

обернено-пропорційна біологічному потенціалу пухлини. Агресивні 

пухлини, які швидко ростуть, асоціюються з мінімальною регенеративною 

реакцією кісткової тканини та рентгенологічно характеризуються як літичні. 

Менш агресивні утворення, або такі, що повільно ростуть, супроводжуються 

активізацією процесів відновлення структури кістки різного ступеня, 

рентгенологічно проявляються як бластичні. Зміни активності новоутворення 

протягом періоду росту характеризуються змішаним типом репаративної 

регенерації кістки. У цих випадках рентгенологічна картина може бути 

представлена бластичним і літичним процесами одночасно змішані Mts, як в 

осередках різних локалізацій (наприклад, при множинному метастатичному 

ураженні), так і в межах одного осередку. Гістологічно якісних відмінностей 

в реакції кісткової тканини за умов бластичних процесів не виявлено, 

виявлені лише кількісні відмінності, що відображають інтенсивність 

відновлювальних процесів. Оскільки ризик патологічного перелому хребця з 

його нестабільністю і деформацією є дуже високим у разі літичних пухлин, 

можна вважати, що вірогідність їхнього розвитку визначається типом 

відповіді кісткової тканини на пухлинну інвазію [137].  

Серед основних факторів ризику виникнення патологічного перелому 

відзначають розмір пухлини [141, 176]. Відомо, що вибуховий перелом 

здорового хребця відбувається в результаті гідравлічного ефекту, який 

виникає під дією великого травматичного посилення, котре призводить до 

швидкого збільшення тиску всередині нього і порушення цілісності 

замикальних пластинок [132]. Щодо перелому хребця, ураженого пухлиною, 

то його механізм відрізняється тим, що перелом трабекулярної кістки 

здебільшого відбувається без порушення цілісності замикальних пластинок 

[206]. Значні розміри пухлини (до 50 % тіла хребця і більше) призводять до 

вираженого зміщення силових ліній у радіальному напрямку, підвищенню 

внутрішньокісткового тиску і, відповідно, слабкості самої кістки. Водночас 
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якщо розмір літичної пухлини не перевищує 25 % тіла хребця, вона істотно 

не впливає на його міцність [206]. 

Наведені дані послужили основою для розробки критеріїв міцності 

кістки при прогнозуванні і профілактиці патологічних переломів хребців у 

разі їх пухлинного ураження. Як найбільш зручний індикатор міцності 

трабекулярної кістки обрано лінії напруження, що дозволяють визначити 

характер локального ушкодження і ступінь деформації хребця [176, 206]. 

Наступним етапом в ланцюзі патологічних змін хребта, які 

відбуваються після перелому хребця, є його деформація. На жаль, 

дослідження статико-біохімічних порушень хребтового стовпа в цієї 

категорії пацієнтів є нечисленними та в основному стосуються 

метастатичних пухлин. Це вочевидь зумовлено тим, що первинні пухлини 

хребта рідко виявляють і діагностують переважно на пізніх стадіях (тобто на 

стадіях патологічного перелому), а їхнє виявлення зазвичай потребує 

радикального лікування (особливо за злоякісних уражень). 

Окрім перелому хребця, причиною виникнення деформації є больова 

симптоматика, що супроводжується асиметричним напруженням 

паравертебральних м’язів, так званими «анталгічними» позами деформації 

[39]. 

Тривалий розвиток захворювання в разі ураження хребта доброякісною 

пухлиною часто асоціюється зі структурними змінами хребців і 

міжхребцевих дисків, що обумовлює проведення диференційної діагностики 

з ідіопатичним сколіозом [1, 37]. 

Прослідкувати за процесом формування структурних змін ураженого 

хребця і хребта загалом можна в групі пацієнтів із метастазами. Це пов’язано 

з високою частотою патології й ефективністю променевої та препаративної 

терапії. Найбільш повно цей процес відображений в класифікації 

P. L. Asdourian і співавт. [78]. 

Автори виявили, що процес втрати міцності хребця виникає вже на 

стадії пухлини типу IA або III в результаті порушення його структури. Стадія 
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IIA або ІІВ (перелом однієї або обох замикальних пластинок) 

характеризується слабкістю трабекулярної кістки і пролабіюванням диска в 

тіло хребця. Прогресування колапсу хребця призводить до формування 

трикутного фрагмента між його задньою стінкою та замикальними 

пластинами, який в результаті зміщення в просвіт хребцевого каналу часто є 

причиною неврологічних ускладнень. При цьому форма деформації залежить 

від цілісності вентральної та бокових стінок хребця. Деформація ІІІА типу 

найбільш характерна для грудного відділу хребта і призводить до 

формування патологічного кіфозу. Симетричне просідання хребця (тип ІГО) 

притаманне шийному і поперековому відділам. Втягнення в процес трьох 

опорних колон сегмента хребта призводить до його підвивиху й абсолютної 

нестабільності [102].  

Неврологічні ускладнення в разі пухлинного процесу в хребті 

спостерігають від 5 до 20 % пацієнтів. Зазвичай, вони різко порушують якість 

життя хворого і виходять на перший план у клінічних проявах захворювання, 

а також нерідко є причиною кардинальної зміни тактики лікування пацієнтів. 

Більш того, у пацієнтів з метастатичними пухлинами хребта після 

виникнення параплегії середня тривалість життя складає лише 3–4 міс. [205]. 

Найчастіше причиною неврологічних порушень є компресія спинного 

мозку та його утворень кістково–зв’язковими структурами хребта при 

патологічному переломі та деформації хребта або в результаті 

безпосереднього впливу на нього пухлинної тканини. При цьому компресія 

дурального мішка частіше виникає за умов патологічних змін у тілі хребця. 

Іншою причиною цих ускладнень є паравертебрально розташовані пухлини, 

які проростають у хребтовий канал через міжхребцевий отвір. 

Неврологічні порушення можуть виникати раптово або розвиватися 

поступово протягом декількох днів або тижнів. Їхня важкість залежить від 

ступеня стенозу хребтового каналу, рівня ураження хребця, виду пухлини і 

ступеня порушення васкуляризації спинного мозку та його утворень. 

К.О. Ваrrоn і співавт. [80], проаналізувавши 127 випадків пухлинного 
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ураження хребта з неврологічними порушеннями, визначили, що параплегія 

найчастіше розвивалася у перші 48 год у пацієнтів із раком легенів, 

лімфомою і карциномою нирки, а в осіб із метастазами раку молочної залози 

неврологічні порушення розвивалися поступово.  

Доведено, що швидка прогресія неврологічних порушень пов’язана зі 

змінами артеріального кровопостачання спинного мозку та розвитком його 

інфаркту, а повільна – венозного відтоку. А. Каtо і співавт. [140], дослідили 

судинні патофізіологічні зміни, які виникають за умов епідуральної компресії 

на фоні пухлинного ураження та відзначили, що спочатку відбувається 

компресія й облітерація венозного сплетіння хребта, яка призводить до 

розвитку набряку спинного мозку. Потім, у результаті збільшення розміру 

пухлини, розвивається механічне стиснення спинного мозку, що 

супроводжується нарощуванням циркуляторних розладів і за умов 

досягнення критичного рівня відбувається безповоротна втрата його функції. 

При цьому циркуляторні зміни у разі пухлинного ураження хребта 

відрізняються від післятравматичних змін. Наприклад, порушення 

артеріального кровопостачання внаслідок компресії пухлиною є 

нехарактерним. Найчастіше патогенез гемодинамічних порушень у цих 

ситуаціях ґрунтується на порушенні венозного відтоку в результаті 

обструкції епідуральних вен, підвищення проникності стінки судини, що 

супроводжується внутрішньою венозною геморагією. Венозна оклюзія може 

виникати як в результаті інфільтрації пухлиною, так і механічної компресії 

судини. 

 

1.3 Діагностика пухлин хребта 

 

Добре відомо, що ефективність лікування будь-якого онкологічного 

захворювання залежить від своєчасної діагностики. Проблема діагностики 

новоутворювань полягає у тому, що практично усі патологічні стани 

хребтового стовпа (травма або захворювання) проявляються схожими 
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клінічними симптомами (біль локальний або той, що іррадіює, неврологічні 

симптоми), об’єднаними в поняття «вертеброгенний синдром». 

Усі діагностичні ознаки пухлинного ураження хребта можна розділити 

на абсолютні та відносні. Абсолютні критерії нечисленні, до них належать 

результати гістологічного дослідження та рентгенологічна картина деяких 

доброякісних пухлин. Решту даних, отриманих у процесі клінічних і 

інструментальних методів дослідження, вважають відносними. Тому за 

підозри на пухлинне ураження хребта в діагностичному алгоритмі 

використовують усі можливі дослідження для комплексної оцінки великих і 

малих ознак неопластичного процесу. 

Клінічна картина захворювання характеризується больовим синдромом 

різного ступеня інтенсивності, неврологічними розладами і деформаціями 

хребтового стовпа. Біль у спині є найчастішим (понад 95 % випадків) і 

першим проявом захворювання. За своєю природою він може бути 

локальним або таким, що іррадіює (корінцевим). Частіше за все він носить 

постійний характер і мало асоціюється з навантаженням. На нічний біль 

скаржаться 30–80 % пацієнтів. Неврологічні розлади, як вже зазначено, в 

основному розвиваються поступово і практично завжди після больової 

симптоматики. При цьому у 70 % пацієнтів вони з’являються на фоні 

попередньо верифікованої пухлини, а в 30 % випадків діагноз залишається 

невідомим. 

Рентгенологічне обстеження пацієнтів є першим обов’язковим 

інструментальним методом дослідження в структурі всіх діагностичних 

алгоритмів [204]. Проте лише деякі пухлини хребта мають характерні 

рентгенологічні ознаки (наприклад, набухання й ущільнення вертикальних 

трабекул у пацієнтів з гемангіомою, «vertebraplana» за еозинофільної 

гранульоми, склеротичний осередок у ніжці дуги у разі остеоїд–остеоми й 

остеобластомі. «Поточені міллю краї» виявляють при мієломі, а у вигляді 

цибульного лушпиння – в пацієнтів із саркомою Юїнга. Переважна більшість 

новоутворювань не має специфічної рентгенологічної картини [68]. 
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Рентгенологічними ознаками пухлинного ураження хребта є зникнення тіні 

ніжки дуги, локальні та дифузні зміни щільності тіла хребця з ділянками 

резорбції або склерозу, а також зміна форми хребця внаслідок його 

патологічного перелому. 

У результаті оцінювання чутливості променевих методів діагностики в 

разі пухлинних процесів хребта виявлено, що в понад 50 % випадків губчаста 

кістка хребця уражується до того, як це виявлять за допомогою стандартного 

рентгенологічного обстеження [125]. Можливості ранньої діагностики 

пухлин хребта значно поліпшилися з появою комп’ютерної томографії (КТ), 

яка дає змогу виявити патологічні зміни у кістці за їхньої відсутності на 

рентгенограмах у понад 75 % випадків. У передопераційному плануванні 

метод дозволяє оцінити якість кісткової тканини на межі з новоутворенням і 

визначити зону резекції пухлини [215]. Проте КТ не дає можливості добре 

візуалізувати м’якотканинний компонент пухлини, що особливо важливо за 

наявності компресії спинного мозку. Ці труднощі частково можуть бути 

усунені використанням контрастних препаратів. 

Значно більшу чутливість має магнітно-резонансна томографія (МРТ), 

яка дозволяє виявити патологічні зміни в хребці на самих ранніх стадіях 

процесу, коли пухлина лише починає розвиватися в речовині кісткового 

мозку і не ушкоджує кісткову тканину [215]. При цьому розміри 

новоутворення можуть не перевищувати 2–3 мм. Тим не менш, у літературі 

відсутні дані про наявність специфічних МРТ-ознак різноманітних пухлин 

хребта, підтверджених гістологічним обстеженням. МРТ і КТ-дослідження є 

незамінними в процесі вибору методики лікування цієї категорії пацієнтів, 

особливо, хірургічного. Вони дозволяють отримати триплощинну 

реконструкцію осередку ураження та розташування пухлини відносно 

прилеглих тканин (хребця, спинного мозку та його утворювань, судин, 

паравертебральних м’язів тощо). 

Додатковим методом діагностики, що дає істотну інформацію про 

характер пухлинного процесу хребта є радіоізотопне сканування 
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(сцинтиграфія) кістяка, що дозволяє реєструвати зміни метаболізму тканин. 

Раніше широко застосовувані радіонукліди такі як 82mSr, wSr,47Са змінені 

такими ізотопами, як технецій (Тс)–99т поліфосфат або технецій (Тс) 

дифосфонат через більш зручну їх реєстрацію, короткий час напіврозкладу і 

дешевизну використання [68, 156]. 

Сцинтіграфія надзвичайно високочутлива та дозволяє виявити 

новоутворення задовго до того (від 2 до 18 міс.), як воно стане видне на 

рентгенограмах. На жаль, цей метод дослідження не має специфічності до 

тканини пухлин, оскільки накопичення радіоізотопів характерне для будь-

якого процесу, що характеризується остеобластичною активністю. Тому при 

позитивній сцинтіграфії необхідно виключити переломи, інфекційні та 

запальні зміни кістки, що супроводжуються репаративними процесами в ній. 

Не дивлячись на те, що методика є неспецифічною, вона дозволяє значно 

скоротити час діагностики остеоіндуктивних пухлин. Окрім прямого 

виявлення пухлини хребта, остеосцинтиграфія може бути використана для 

оцінювання остеобластичної активності в середині та із зовні пухлини. 

Наприклад, у пацієнтів з остеохондромою поєднання больового синдрому та 

позитивної сцинтиграфії нерідко свідчить про злоякісний характер процесу з 

трансформацією у хондросаркому. Загалом, як свідчить досвід, пухлини з 

позитивним результатом сцинтиграфії мають тенденцію до агресивного 

росту або малігнізації. 

Іншим методом радіонуклідної діагностики, який активно розвивався 

останнім часом, є позитронно-емісійна томографія (ПЕТ), що ґрунтується на 

реєстрації накопичення в кістковій тканині '"F–FDG іону, (що заміщує 

гідроксильну групу в кристалі гідроксилалатиту й утворює фторапатит) 

[202]. Проте переконливих даних про переваги ПЕТ перед Тс–сцинтиграфією 

у дослідженні патологічних процесів хребта немає, а висока собівартість 

поки не дозволяє використовувати цей метод на практиці. 

У діагностиці злоякісних новоутворень тканин опорно-рухової системи 

(остеосарком, хондросарком, фібросарком та ін.), і, зокрема, пухлинних 
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процесів у хребті, часто виникають труднощі з оцінювання даних 

інструментальних методів діагностики, зокрема в разі незначного обсягу 

ураження та на початкових стадіях розвинення. Окрім цього, далеко не всі 

медичні заклади мають в арсеналі такі високотехнологічні та високовартісні 

діагностичні прилади, як КТ та МРТ. 

Економічно доцільним і доступним додатковим методом ранньої 

діагностики пухлинного ураження кісток могло б стати визначення 

концентрацій серологічних та імунологічних маркерів у сироватці крові 

пацієнтів, яке дозволяє у стислий термін якісно та кількісно оцінити ступінь 

кісткової резорбції в разі пухлин кісток [13, 124]. 

До маркерів злоякісного росту належать речовини різної природи: 

антигени, гормони, ферменти, глікопротеїни, ліпіди, білки, метаболіти [41]. 

Синтез маркерів обумовлений особливостями метаболізму ракової клітини, 

які забезпечують її автономність, агресивність зростання, здатність до мета-

стазування. Анормальна експресія геному є одним із провідних механізмів 

продукції маркерів клітинами пухлин, який обумовлює синтез ембріон-

нальних, плацентарних і ектопічних ферментів, антигенів і гормонів [40]. 

Відомий широкий спектр маркерів за різних локалізацій раку, проте 

лише поодинокі з них можуть частково відповідати поняттю «ідеальний 

маркер». Натепер не існує маркерів пухлинного метаболізму з майже 100 % 

специфічністю та 100 % чутливістю (обов’язково виявляються навіть на 

ранніх стадіях розвинення пухлини) [17, 41].  

Маркери ремоделювання кісткової тканини, задіяні у пухлинному 

процесі в кістці, деякі автори розмежовують на дві великі групи: маркери 

остеолізу та остеогенезу [177].  

Нині в літературі описано низку білків (і тест-систем для їхнього 

визначення), які можуть характеризувати інтенсивність цих процесів у 

організмі людини. По походженню до першої групи належать: С– та N–

кінцеві тілопептиди колагену І типу, неколагенові білки та продукти їхньої 

деградації (кістковий сіалопротеїн) та ферменти (тартрат-резистентна кисла 
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фосфатаза – TRAP–5b). 

1.4 Біопсія хребта 

 

За допомогою наведених способів діагностики з великим ступенем 

вірогідності можуть бути виявлені лише окремі пухлини. У більшості 

випадків заключним етапом діагностичного пошуку є гістологічне 

дослідження з метою визначення клітинного складу пухлини. Для цього 

використовують закриту (пункційну) або відкриту (інтраопераційну) біопсії. 

Відмінності цих методик полягають у ступені їхньої інвазії та 

інформативності. Пункційна біопсія вважається кращою з огляду на менший 

ризик контамінації прилеглих тканин. Проте її інформативність не 

перевищує 75 % і вважається максимальною в разі дослідження 

м’якотканинного або літичного компонентів пухлини, а не зони кісткової 

тканини або некрозу. Для підвищення інформативності пункційної біопсії 

рекомендують ретельне попереднє обстеження вогнища ураження за 

допомогою сучасних променевих і непроменевих методів діагностики. Для 

обстеження тіла хребця або паравертебрального компонента пухлини 

кращим вважають транспедикулярний доступ, оскільки він знижує ризик 

контамінації прилеглих тканин і за необхідності дає змогу виконати надійний 

гемостаз міста біопсії шляхом введення метилметакрилату [159]. Кровотеча з 

утворенням гематоми є частим ускладненням пункційної біопсії добре 

васкуляризованих пухлин хребта, наприклад, аневризм кісткової кісти та 

гемангіоми, і, окрім поширення пухлинних клітин, може призвести до 

розвитку неврологічних ускладнень [159]. 

Відкрита біопсія зараз має дуже обмежені показання через високу 

травматичність цієї маніпуляції, небезпеку контамінації прилеглих тканин і 

прогресування первинної пухлини у відповідь на механічне ушкодження. 

Тому вона рекомендована лише в разі наступної резекції пухлини після 

біопсії та дренування зони осередку ураження [159]. 

Слід зауважити, що навіть у разі гістологічної верифікації пухлини в 
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пацієнтів із підозрою на метастатичне ураження кісткової тканини у 20–30 % 

випадків локалізація первинного осередку залишається невідомою. Ця 

обставина прямо залежить від клітинного складу пухлини. Наприклад, 

аденокарциноми складають до 60 %, недиференційований рак – до 30 %, а 

плоскоклітинний – до 5–10 % цих новоутворень [145, 158]. З урахуванням 

високої вірогідності негативного впливу відкритої біопсії, як на 

новоутворення, так і на прилеглі тканини, її рекомендують використовувати 

лише в крайніх випадках для вирішення питання про тактику лікування 

пацієнта, а не з метою швидкого отримання даних про клітинний склад 

пухлини. 

 

1.5 Хірургічне лікування гематопоетичних і метастатичних 

пухлинних уражень хребта 

 

Проблема лікування первинних і метастатичних пухлин хребта існує 

давно. Перше повідомлення про клінічні прояви цієї патології з’явилися у 

другій половині XVIII сторіччя. Lecat (1753) описав ракову пухлину хребта у 

молодого чоловіка [37]. Усі наступні повідомлення, датовані роками ХІХ 

сторіччя, мали описовий характер поодиноких випадків і пояснювалися 

загальним рівнем розвитку медицини того часу. Перспективи в дослідженні 

та лікуванні цієї патології з’явилися у 30–40-х роках минулого сторіччя з 

розвитком хірургічних методик і пристроїв, які дають змогу провести 

хірургічне втручання на тілах хребців із наступною стабілізацією 

ушкодженого відділу. На сьогодні сучасні способи лікування та технології 

дозволяють виконати хірургічне лікування на будь-якому відділі хребта і 

забезпечити його стабільність у післяопераційному періоді. Тактика 

лікування пацієнтів із пухлинами хребта істотно відрізняється від такої в разі 

його травм і деформацій іншої етіології. Важлива особливість хірургічного 

етапу лікування полягає у тому, що його основними задачами є не лише 

усунення компресії спинного мозку, корекція деформації та відновлення 
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опороспроможності хребтового стовпа, а й радикальне усунення пухлини. 

Окрім хірургічного втручання, практично завжди використовують променеву 

та медикаментозну терапію (хіміо- та гормонотерапію, методи імунологічної 

корекції). 

 

1.5.1 Термінологія 

 

Відмінності хірургічного лікування онкологічних захворювань хребта 

від уражень іншої етіології починаються вже на стадії термінології, яку 

використовують для опису методик операцій. Ізольоване використання таких 

ортопедичних термінів, як «резекція хребця», «корпоректомія» та 

«спондилектомія» не несе ніякого онкологічного значення без відповідного 

опису. Наприклад, у разі поширення пухлини за межі хребця ці терміни 

визначають маніпуляції, пов’язані з втручанням на кістково-зв’язкових 

структурах хребця, а не на паравертебральному компоненті пухлини. 

Відповідно тактики лікування пухлин хребця на основі системи стадіювання, 

попередньо створеної для терапії новоутворень трубчатих кісток, «кюретаж» 

(вискоблювання пухлини) означає її видалення частинами. Резекція «in 

block» характеризує видалення новоутворення суцільним блоком, при цьому 

лінія резекції може проходити як через пухлинну, так і не змінену тканину з 

видаленням псевдокапсули утворення. Радикальна резекція передбачає 

видалення пухлини блоком разом із залученим до процесу органом. 

Паліативною вважається операція, спрямована, у першу чергу, на досягнення 

функціонального результату, наприклад, декомпресії спинного мозку або 

стабілізації хребта без видалення пухлини. 

Широке впровадження онкологічних термінів, їх злиття з 

ортопедичними призвело до дезорганізації підходу до осмислення проблеми. 

Тактика лікування пацієнтів почала більшою мірою ґрунтуватися на 

хірургічній складовій (можливості видалення пухлини та способі операції), 

ніж на основі гістологічного типу, локалізації та розповсюдження пухлини. У 



55 

сучасних публікаціях всі ці терміни використовують із різними значеннями, 

що істотно ускладнює оцінювання результатів хірургічного лікування 

пацієнтів із пухлинами хребта. 

 

1.5.2 Оціночні шкали та класифікації метастатичних уражень 

хребта, які використовують у разі хірургічного лікування 

 

Старі методи декомпресії без стабілізації призводили до гіршого 

результату, і в минулому багато хто помилявся, вважаючи, що променева 

терапія є кращим варіантом, ніж операція [108, 182, 203, 211]. Сучасні дані 

показали, що хірургія дає кращі результати, ніж променева терапія 

самостійно, і якість життя після операції, зазвичай, поліпшується [97, 135, 

167, 182, 201, 208]. У більшості пацієнтів із метастатичними ураженнями 

хребта середня тривалість життя залежить від типу та стадії пухлини та 

зазвичай становить менше ніж 1-2 роки. Отже, операція не має погіршити 

якість життя пацієнта. Частота ускладнень хірургічного втручання може 

сягати 20-30 %, що необхідно враховувати, оцінюючи передбачувану користь 

від операції [98, 119, 187]. Це стосується об’ємних резекцій за принципом 

блоку, які пов'язані з підвищеною складністю порівняно з простішими 

паліативними втручаннями [153, 154, 191, 194]. Зазвичай вважають, що 

хірургічне втручання можна застосовувати, коли тривалість життя пацієнта 

перевищує 3 міс. [161]. 

Цю оцінку часто роблять онкологи, але саме хірург повніше оцінює 

потенційні ризики та переваги хірургічних втручань. Тому для хірургів 

важливо розуміти, які прогностичні фактори впливають на якість і тривалість 

життя [154]. 

Системи класифікації, оцінки та підрахунок балів для метастатичних 

пухлин хребта, про які повідомлено на сьогодні, визначені шляхом пошуку 

літератури на PubMed. Розглянуто найбільш цитовані класифікації та 

оціночні шкали до 2009 року, а також отримані після 2010 року. 
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Розглянуто шість класифікацій і 24 оціночних шкали. Методи 

класифікації /оцінки діляться за аналізом анатомічних особливостей, 

неврологічних симптомів / нестабільності, прогнозу тривалості життя. Перші 

дві виявилися корисними для планування й оцінювання хірургічних 

показань. Системи оцінювання прогнозу життя також дозволяють приблизно 

передбачити результати та були корисні для вибору адекватного лікування. Із 

них ми наводимо найбільш цитовані.  

Системи класифікацій для хірургічної тактики були описані з метою 

інформувати хірургів [191, 192, 194]. K. Tomota і співавт. [194] вивчили 

численні основні та другорядні прогностичні фактори пухлин хребта, щоб 

описати систему, засновану на трьох факторах: швидкість росту первинної 

пухлини, кількість метастазів у кістці та вісцеральних метастазів (табл. 1.1). 

Таблиця 1.1 

Прогностична оцінка за K. Tomota і співавт. [194] 

Пухлина 1 бал 2 бали 4 бали 

Первинна пухлина 
повільне 

зростання 

помірне 

зростання 

швидке 

зростання 

Вісцеральні 

метастази 
– курабільні не курабільні 

Кісткові метастази одиничні множинні – 

 

Для кожної категорії (первинні пухлинні, вісцеральні тат кісткові 

метастази) бал 1, 2 або 4 присвоюється відповідно до таблиці вище. Бали цих 

трьох компонентів були складені разом, щоб отримати загальний бал у 

діапазоні від 2 до 10 (від хорошого до поганого прогнозу, відповідно). Ця 

система була побудована на основі ретроспективних даних 67 пацієнтів у 

період з 1987 по 1991 рік, і прогностичним факторам були присвоєні бали 

після оцінки їх статистичних коефіцієнтів небезпеки. Гістологія первинної 

пухлини добре корелює з виживаністю як у прооперованих пацієнтів [131, 

134, 191, 194], так і у медичних груп [81, 133, 190, 199] з тривалішим часом 
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виживання, які спостерігають у пацієнтів із раком молочної, передміхурової 

та щитовидної залоз. Тому первинний тип пухлини отримав більшу вагу в 

системі оцінок К. Tomita і співавт. [194].  

Проте автори описали систему оцінювання по шести параметрах, які 

вони пізніше переглянули, щоб врахувати сильніший вплив первинного типу 

пухлини на виживаність [99, 191, 192]. Система включала індивідуальне 

оцінювання за первинною локалізацією злоякісної пухлини, наявністю або 

відсутністю неврологічного дефіциту, загальним станом онкологічного 

хворого (оцінювання проводили за індексом Карнофского (0-100)) [139], 

кількості позахребцевих метастазів, метастазів у тілі хребця та вісцеральних. 

У результаті чого загальний бал знаходився в діапазоні від 0 до 15 (від 

поганого до хорошого прогнозу). Оскільки найважливішим фактором, який 

визначає прогноз, є первинний тип пухлини, оцінка додала більшу вагу менш 

агресивним пухлинам: п'ять балів – пухлин щитовидної та молочної залоз і 

карциноїдні; до 0 балів – пухлини легенів, саркоми шлунка, сечового міхура, 

стравоходу і підшлункової залози (табл. 1.2). 

У роботі Y. Tokuhashi і співавт. [192] не виявлено суттєвої різниці між 

часом виживаності, встановленим за різними прогностичними факторами в 

разі індивідуального аналізу, але у випадку об'єднання в групи значна 

різниця стала очевидною. Це свідчить, що для кожного прогностичного 

фактора варіація у виживаності пацієнта настільки велика, що не слід 

виносити судження на основі лише одного чинника, наприклад, первинного 

типу пухлини, без урахування загального статусу пацієнта. Пізніше ці самі 

автори провели аналіз більшої вибірки пацієнтів і виявили деякі статистично 

значущі відмінності в окремих категоріях, але з шести оцінених критеріїв 

жоден не продемонстрував послідовну різницю щодо прогнозу виживання 

[191].  

Бали за шість окремих критеріїв, наведених вище, додаються, щоб 

отримати загальну оцінку максимум до 15. Y. Tokuhashi і співавт. [191, 192] 

виявили, що параліч є прогностичним фактором у разі метастазування, тоді 
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як інші дослідження компресії метастатичного спинного мозку та 

неврологічних симптомів не виявили прямої кореляції між неврологічним 

дефіцитом і виживаністю [104, 181].  

Таблиця 1.2 

Переглянута прогностична оцінка Y. Tokuhashi і співавт. [191]  

Критерій 
Кількість балів 

0  1  2  3  4  5  

Продуктивність 

Карнофскі (%)  
10-40 50-70 80-100    

Кількість 

позахребцевих 

кісткових 

метастазів  

3 або більше 1-2 0    

Кількість 

хребцевих Mts 
3 або більше 2 1    

Вісцеральні 

метастази  

не 

підлягають 

видаленню 

підлягають 

видаленню 
немає    

Первинна пухлина  легені печінка інший нирка 
пряма 

кишка 

молочна 

залоза 

Параліч  
Франкель А, 

Б 

Франкель С, 

Д 

Франкель 

Є 
   

 

Отже, можливо, що параліч пов'язаний зі збільшеним пухлинним 

навантаженням або швидким ростом пухлини, а не безпосередньо з низьким 

рівнем виживаності. Значний вплив типу первинної пухлини, неврологічного 

статусу таі кількості метастазів у хребет підтверджено іншими групами 

дослідників [104, 180, 212]. Проте E. A. Enkaoua і співавт [104] виявили, що в 

пацієнтів і метастазами з неідентифікованої первинної пухлини прогноз був 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899817/&usg=ALkJrhgQ9sOM2ExnTMoZ_A3ywLxE6m1svw#CR10
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гіршим, ніж у разі встановленої первинної пухлини. На відміну від 

початкового опису Y. Tokuhashi, яке пізніше було переглянуто [104, 191, 

192], X. N. Zou і співавт. [216] визначили, що показник Tokuhashi був кращим 

для прогнозування короткострокового виживання, а показник Tomita 

виявився кориснішим для прогнозування довгострокового виживання. 

Глобальна дослідницька група пухлин хребта (GSTSG) рекомендує 

системи Tomita і Tokuhashi, які відносно прості у використанні й 

інтерпретації [94, 109, 196]. Проте оцінка достовірності цих балів раніше 

була поплутана з вибором операції: наприклад, пацієнти з хорошими 

прогностичними показниками отримували резекцію en block, а гірші 

прогностичні групи – паліативне лікування. Отже, важко сказати, якою 

мірою виживаність залежить від прогностичного показника, а якою від самої 

операції [94].  

Важливим чинником для визначення показань до хірургічного 

лікування є стабільність хребта. Системи класифікації, які враховують цей 

критерій, були описані R. B. North і співавт. [163] і K. D. Harrington [128]. 

K. D. Harrington використав простішу 5-бальну систему класифікації, яка 

ґрунтувалася на ступені нестабільності хребта і неврологічного дефіциту 

(табл. 1.3) [128]. Операцію рекомендували лише за наявності нестабільності 

хребта або механічного болю. Автор, імовірно, переоцінив переваги 

променевої терапії над хірургією, що стало ясно з пізніших доказів переваг 

хірургічного втручання [167]. Класифікація має певні недоліки. Наприклад, 

пацієнт із болем у нервовому корінці, але з хорошою функцією може бути 

віднесений до тієї самої групи, що й пацієнт із повним паралічем від великої 

пухлини. 

Щоб компенсувати таку недостатню надійність і об'єктивність в 

класифікації K. D. Harrington, C. G. Fisher і співавт. [109] розробили систему 

оцінювання нестабільності хребта у разі новоутворень (Spine instsbility, 

Neoplastic Scring, SINS) і відповідну шкалу SINS (табл. 1.4). Шкала містить 

основні критерії, які визначають стабільність хребта: біль, тип ушкодження 
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кістки, рентгенологічні ознаки порушення кривизни хребта, зниження висоти 

тіла хребця, залучення задньолатеральних опорних структур. 

Таблиця 1.3 

Класифікація K. D. Harrington метастазів у хребті [128] 

Кількість балів  

1 Відсутність неврологічного порушення 

2 Участь кісток без колапсу або нестабільності 

3 Значне неврологічне порушення без залучення кістки 

4 
Хребетний колапс із болем або нестабільністю, але без 

неврологічних порушень 

5 
Хребетний колапс із болем або нестабільністю з 

неврологічними порушеннями 

 

Згідно зі шкалою SINS, яка складається з 6 категорій (локалізація 

метастазів у хребті, біль у спині, вид кісткового ураження хребта, 

рентгенологічна форма хребта, ступінь колапсу тіла хребця, залучення 

задньобокових структур хребця), результати візуалізації та біль були 

об'єднані у 18 балів. Вважають, що вищий бал вказує на серйознішу 

нестабільність хребта: 0–6 балів — стабільний, 7–12 — може бути 

нестабільний, 13–18 — нестабільний. 

Таблиця 1.4 

Класифікація неопластичної шкали нестабільності хребта (SINS) за 

даними Дослідницької групи по онкології хребта (SOSG) (2010)  

Критерії оцінювання Бали 

1 2 

Локалізація: 

перехідний відділ хребта (потилиця – СІІ, СVII–ТhI, ТhXI–LI, LV–SI) 3 

рухома частина хребта (СІІ– СVI, LII–LIV) 2 

сегменти з обмеженою рухливістю (ТhIII– ТhX) 1 
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нерухомі сегменти (SII–SV) 0 

 

Продовження табл. 1.4 

1 2 

Біль у спині: 

наявний 3 

періодичний, але не механічний 1 

немає 0 

Кісткове ураження: 

літичне 2 

змішане (літичне / бластичне) 1 

бластичне 0 

Гентгенологічна форма хребта: 

підвивих, зсув хребців 4 

деформація de novo (сколіоз, кіфоз) 2 

норма 0 

Колапс тіла хребця: 

компресія більш ніж 50 % 3 

компресія менш ніж 50 % 2 

відсутність компресії хребця з пухлинним ураженням більш ніж 

50 % об’єму тіла хребця 
1 

нормальна форма і структура тіла хребця 0 

Залучення задньобокових структур хребця: 

двобічне ураження 3 

однобічне ураження 1 

немає 0 

 

Тепер розглянемо анатомічні класифікації. Вони можуть бути корисні 

для хірургічного планування. Щоб вирішити, який тип операції необхідно 

виконати, потрібно мати більше інформації, ніж анатомічний контекст лише 

пухлини. К. Tomita і співавт. [194] розробили класифікацію, яка містить сім 
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категорій, які описують поширення пухлини (Mts): у межах кістки або 

виходить за її границі (наявність м’якотканинного компоненту або множинне 

залучення декількох хребців, залежно від того, чи міститься метастаз в 

кістках хребта (внутрішньокомпонентний), із кістками (зовнішньо-

компонентний) або множинним залученням хребців (рис. 1.1). Це проста 

класифікація, яку легко запам'ятати і застосовувати, вона відображає 

природні стадії розвитку пухлини від залучення тіла хребця до ніжок і задніх 

елементів, екстрадурального та паравертебрального поширення, суміжних 

хребців і потім множинних хребців. 

 

 

Рис. 1.1. Схема хірургічної класифікації пухлин хребта за К. Tomita і 

співавт. [194]. 

 

Альтернативно, R. F. McLain і J. N. Weinstein [155] спочатку описали 

хребтову анатомію в термінах чотирьох зон і трьох концентричних рівнів 

(табл. 1.5). Ця схема дуже проста у використанні, але її недоліком є 

потрапляння більшості метастазів у хребті в категорії 3 і 4. 

W. F. Enneking і співавт. [105] розробили систему класифікації для 

первинних пухлин довгих кісток, яка була адаптована для використання 

відносно пухлин хребта. Він описав три стадії залучення доброякісних 
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пухлин, чотири стадії для локалізованих злоякісних пухлин і дві подальші 

стадії для метастатичних пухлин (рис. 1.2).  

Таблиця 1.5 

Класифікація R. F. McLain і J. N. Weinstein [155] 

Зона 1  Остистий відросток частково і нижня суглобова поверхня 

Зона 2  Верхня суглобова поверхня, поперечний відросток і дуга 

Зона 3  Передні три чверті тіла хребця  

Зона 4  Задня чверть тіла хребця  

Рівень А  Внутрішньокістковий  

Рівень Б  Зовнішньокістковий  

Рівень С  Дистанційне поширення пухлини 

 

 

Рис. 1.2. Класифікація первинної пухлини за W. F. Enneking і співавт. 

[105]. 

 

Ця система вимагає попереднього знання гістології та ступеня 

поширення пухлини по всьому тілу і може бути застосована до пухлин 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899817/&usg=ALkJrhgQ9sOM2ExnTMoZ_A3ywLxE6m1svw#CR35
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899817/figure/Fig2/&usg=ALkJrhh4ARqulNwOXdyWocRpAjPLIK1G5w#_blank
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хребта, але не є найбільш корисною, оскільки не відображає екстрадуральну 

поразку і можливе здавлювання нервових структур. 

Доброякісні пухлини класифікуються як стадії I, II і III залежно від 

росту та агресивності пухлини (1 капсула пухлини, 2 реакції суміжних 

тканин). Злоякісні пухлини класифікують як IA, IB, IIA і IIB залежно від 

ступеня поширення (1 капсула пухлини, 2 тканинні реакції, 3 острівці 

пухлини в суміжних тканинах, 4 метастазування) [105]. 

Недоліки систем класифікації R. F. McLain і J. N. Weinstein [123] і 

W. F. Enneking і співавт. [105] були частково усунуті S. Boriani і співавт. [90], 

які розробили нову систему стадіювання пухлин хребта (рис. 1.3). 

 

 

Рис. 1.3. Класифікація Weinstein, Boriani, Biagini (WBB). 

 

Класифікація Weinstein, Boriani, Biagini (WBB) описує залучення 

хребців у вигляді ділянок циферблата («зон»), зосереджених на спинному 

мозку, від зони 1 (лівий остистий відросток і пластинка) до зони 6 (лівий 

передній клин тіла хребця) і назад, у зону 12 (правий остистий відросток і 

пластинка). Крім того, префікси A–E використовують для позначення 

радіальних рівнів («шарів») залучення хребців, від надкісткових 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899817/&usg=ALkJrhgQ9sOM2ExnTMoZ_A3ywLxE6m1svw#CR35
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899817/figure/Fig3/&usg=ALkJrhjI0NFuxvNHM1Vs9Me9S9lcKKBskQ#_blank
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параспінальних тканин (шар A) до екстрадуральних (шар D) й 

інтрадуральних (шар E) [90]. 

Із розвитком МРТ стало легко оцінювати поперечні зображення 

спинного мозку та з'явилися нові методи класифікації. M. H. Bilsky і співавт. 

[88] класифікували ступінь компресії твердої мозкової оболонки та спинного 

мозку в місці максимального здавлювання пухлиною на 6 балів відповідно до 

аксіальних МРТ-зображень (рис. 1.4).  

 

 

Рис. 1.4. Схематичне зображення 6-бальної шкали оцінювання уражень 

спинного мозку ESCC (2010 г.). A: Оцінка 0 вказує на ураження лише 

кісткової тканини; B: 1а) епідуральна компресія, без деформації дурального 

мішка; 1b) деформація дурального мішка без залучення спинного мозку; 1с) 

деформація дурального мішка з залученням спинного мозку, але без його 

компресії; C: 2) компресія спинного мозку з видимою навколо 

спинномозковою рідиною; 3) компресія спинного мозку без видимої навколо 

спинномозкової рідини. 

Пухлина 

Спинний мозок Лікворний простір 

Дуральний мішок 
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Хоча ці анатомічні класифікації є корисними, є мало даних, що 

дозволяють припустити кореляцію між використанням цих систем і 

клінічним результатом, на відміну від систем хірургічної постановки 

K. Tomita і співавт. [194] і Y. Tokuhashi і співавт. [76, 191]. Наприклад, 

система WBB дуже точна щодо опису осьового залучення пухлини, але на 

зв'язок між оцінкою WBB і результатом, більше впливають різні типи 

виконуваних операцій, а не сама система класифікації. 

К. Tomita і співавт. [194] рекомендують, щоб пацієнтам із дуже 

хорошими прогностичними показниками (2-3) виконували широку резекцію, 

а з проміжними оцінками — широке або внутрішньоосередкове видалення 

(бали 4-5), а також паліативну хірургію (бали 6-7), водночас не хірургічне, а 

підтримуюче лікування слід застосовувати для гіршої прогностичної групи 

(бали 8-10). Аналіз цієї системи оцінки проведений у проспективному 

дослідженні, в яке залучений 61 пацієнт з 1993 по 1996 рік, у яких цей 

показник використано для визначення типу операції, а тривалість виживання 

була задокументована. Середня виживаність склала 38,2 міс. у пацієнтів із 

хорошим прогностичним показником, яким була проведена резекція єдиним 

блоком, 21,5 міс. – у хворих із проміжним балом, які перенесли процедури 

видалення пухлини всередині осередку ураження, і 10,1 міс. у тих, яким 

виконано лише паліативну декомпресію та стабілізацію. Ці результати 

припускають, що їх рекомендації розумні та практичні. 

Y. Tokuhashi і співавт. рекомендували ексцизійну операцію для 

пацієнтів із хорошим прогнозом (оцінка Tokuhashi 12-15), паліативну 

операцію для більшості пацієнтів із середнім прогнозом (оцінка 9-11) і 

консервативне лікування для пацієнтів з оцінкою 8 балів або менше [152, 191, 

198]. Вони провели проспективне вивчення цієї системи підрахунку балів у 

групі із 118 пацієнтів, щоб допомогти визначити хірургічну стратегію, і 

виявили хорошу кореляцію між прогностичним показником і фактичною 

здатністю до виживання (r = 0,57, значний p < 0,0001), із коефіцієнтом 

узгодженості між прогнозованою і фактичною здатністю до виживання 
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86,4 %. Це свідчить, що система оцінок Y. Tokuhashi і співавт. також є 

корисним інструментом для оцінювання прогнозу в пацієнтів, для яких 

розглядається операція. 

G. R. Paton і співавт. [168] для прийняття рішення про тактику 

лікування в конкретного пацієнта запропонували використовувати систему 

«LMNOP». Система LMNOP в порівнянні з іншими включає в себе більше 

факторів, що стосуються метастатичного ураження хребта: локалізацію та 

кількість уражених рівнів (location / levels – L), механічну нестабільність 

(mechanical – М), неврологічну симптоматику (neurology – N), характер 

пухлини (oncology – О) і стан пацієнта, прогноз і попереднє лікування 

(patient, prognosis, prior therapy – P) (табл. 1.6)  

Таблиця 1.6 

Система LMNOP 

Локалізація/рівні 
Поширеність процесу (передні/задні елементи хребців) 

Одиночний/множинні осередки 

Механічна 

нестабільність 

Хребет стабільний (SINS = 0–6) 

Потенційна нестабільність (SINS = 7–12) 

Хребет нестабільний (SINS = 13–18) 

Неврологія Симптоматика компресії спинного мозку 

Онкологія Рентгеночутливість / рентгенорезистентність 

Стан пацієнта Доступність оперативному лікуванню 

Прогноз Променева терапія в анамнезі 

Лікування, 

проведене раніше 
Безуспішність системного лікування, проведеного раніше 

 

Ця система не є алгоритмом лікування, проте вона може служити 

хорошим нагадуванням хірургам про те, що рекомендувати пацієнтам 

хірургічне лікування метастатичного ураження хребта можна лише з 

урахуванням усіх пов'язаних з цим факторів.  
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Ускладнення можуть виникнути у 25 % пацієнтів, які перенесли 

операцію з приводу метастазів у хребті, найбільш поширеним з яких є ранова 

інфекція [117, 130, 203, 208]. Очікувана тривалість життя зазвичай 

визначається загальним ступенем метастатичного захворювання й, отже, для 

того, щоб операція приносила користь, хірургічне втручання має 

покращувати якість життя. Проте частота ускладнень збільшується з 

підвищенням складності та ступеня операції й, відповідно, в якийсь момент 

має бути компроміс між перевагами і ризиками хірургічного втручання [208]. 

Оскільки операція є паліативною для більшості пацієнтів із метастазами в 

хребті, оцінка загальної якості життя, можливо, більш важлива, ніж фізичні 

показники та показники неврологічного результату, тому GSTSG виступає за 

використання показників якості життя для всіх пацієнтів, які перенесли 

операцію [94].  

У результаті деяких досліджень показало поліпшення якості життя 

після операції з приводу метастазів [79, 107, 203], при цьому до 80 % 

пацієнтів були задоволені або дуже задоволені рішенням про операцію [107, 

197, 203]. Найчастіше після хірургічного лікування хворі відзначають 

зниження болю, але також можуть покращитися неспецифічні симптоми, такі 

як втома, нудота, неспокій і апетит [201]. GSTSG використовує інструмент 

оцінювання Euroquol EQ5D для всіх пацієнтів із метастатичною хворобою. 

Це проста 5-бальна затверджена анкета, яку пацієнтам легко заповнити, а 

дослідникам – інтерпретувати [92]. 

S. Boriani і співавт. [90, 172] наголосили на важливості розмежування 

та правильного використання термінів «радикальне», «повне», 

«позавогнищеве» та «внутрішньовогнищеве» висічення. GSTSG прийняла 

просту класифікацію хірургічних стратегій, показану на рис. 1.5, де 

видалення ураженого хребця показано схематично. Загальна тактика операції 

може бути паліативною, передбачати резекцію пухлини або повну 

вертебректомію (рядок 1, рис. 1.5). Тактика, обрана для пацієнта, може бути 

досягнута шляхом часткового видалення пухлини або повної вертебректоміі 
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методом en block, або по частинах (рядок 2, рис. 1.5) [134, 136]. Цей метод 

видалення впливатиме на край резекції пухлини, який може бути 

внутрішньовогнищевим або широким (рядок 3, рис. 1.5). 

 

 

Рис. 1.5. Класифікація хірургічних стратегій пухлин хребта [94]. 

 

Але подальший моніторінг за пацієнтами дуже важливий. Тому 

клінічна практика хірургів має ґрунтуватися на сильній доказовій базі. 

N. Hosono і співавт. [133] провели ретроспективне дослідження зі залученням 

великої кількості пацієнтів із метастазами в хребті та дійшли висновку, що 

«велике проспективне дослідження має важливе значення для скринінгу 

можливих прогностичних факторів у пацієнтів із метастазами в хребті». 

 

1.5.3 Характеристика хірургічних втручань для лікування пухлин 

хребта 

 

На практиці всі наявні способи хірургічного лікування пацієнтів із 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899817/figure/Fig5/&usg=ALkJrhjXhTZVwYyWK2NnZ8TafN8p0dRYvA#_blank
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пухлинами хребта можна розділити на три групи: 

– видалення пухлини; 

– декомпресійні операції; 

– стабілізувальні операції. 

Видалення пухлини. Цей вид операції використовують як для 

радикального, так і паліативного лікування пацієнтів. Радикальним вважають 

повне видалення патологічного утворення в межах здорових тканин без 

безпосереднього контакту з ним, тобто лінія видалення пухлини проходить 

поза її межами, через здорові тканини. До найбільш радикальних операцій на 

хребті належать корпор- або спондилектомія (вертебректомія), яка є 

основною складовою резекції пухлини «en block», або її «радикальної 

резекції». Корпоректомію використовують частіше за все у разі невеликих 

розмірів пухлини, яка локалізується безпосередньо в тілі хребця, а 

спондилектомія є методом вибору за умов більш поширеного характеру 

процесу [71]. Натепер спондилектомія є операцією, яка максимально 

забезпечує дотримання ортопедичних і онкологічних принципів втручання 

[1, 71]. 

Існують такі варіанти спондилектомії: одноетапна, двоетапна, 

двочасна. 

Під час виконання одноетапної спондилектомії хребець частинами 

видаляють через задній або задньобічний доступ у межах одного 

хірургічного втручання. Прибічники цього варіанта операції відзначають, що 

лише вона максимально відповідає принципам абластики [6, 71]. Її 

противники вказують на неможливість дотримання принципів абластики в 

разі видаленні хребця через задньобічний доступ, посилаючись на те, що 

технічно важко видалити пухлинні маси на протилежному від доступу боці 

[20, 53]. 

Двоетапну спондилектомію виконують у межах двох хірургічних 

втручань – на першому етапі через передній доступ видаляють тіло, а на 

другому – через задній доступ задні відділи хребця або навпаки. Багато 
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авторів обґрунтовують вибір цієї методики тим, що вона технічно менш 

складна, ніж одноетапна спондилектомія та менш травматична, є час на 

корекцію загального стану пацієнта і відновлення гомеостазу організму. 

Тому ризик виникнення ускладнень, як під час, так і після операції, 

пов’язаних з ушкодженням нервових і судинних утворень, а також ранової 

інфекції, знижується [1, 176]. 

Двочасну спондилектомію також виконують у два етапи, але на відміну 

від попереднього варіанту, другий етап проводять одразу після першого, у 

процесі однієї операції. Багато авторів вважають саме цей варіант найбільш 

прийнятним при видаленні пухлин хребта, оскільки він поєднує в собі 

позитивні моменти обох попередніх способів [6, 176]. 

Проте, будучи найбільш ефективними способами лікування пацієнтів із 

пухлинами хребта, ці операції самі по собі пов’язані з високим ризиком 

виникнення післяопераційних ускладнень з огляду на їхню високу 

травматичність – близькість життєво важливих анатомічних утворень, 

тривалість операції та післяопераційного періоду. Усе це значно звужує 

категорію пацієнтів, здатних перенести таке лікування [1]. Іншим способом 

видалення пухлини є її резекція «en block» з видалення частини тіла хребця, 

або її кюретаж. З огляду на те, що в процесі таких операцій важко чітко 

визначити межі пухлини і неушкоджених тканин, вони не належать до 

радикальних методів лікування і частіше використовуються в разі 

доброякісних пухлин хребта. 

Паліативні резекції хребця або циторедуктивні операції 

використовують, коли видалити пухлину абластично неможливо. Ці операції 

мають бути застосовані суворо за показаннями, оскільки в разі часткової 

резекції злоякісної пухлини вони можуть стати причиною її рецидиву з 

бурхливим вторинним ростом. 

Декомпресійні операції. До групи цих втручань належать операції, 

спрямовані на звільнення спинного мозку і його утворень від стискання 

пухлиною або кістково-зв’язковими структурами хребта внаслідок його 
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руйнування (компресія фрагментами тіл) або деформації (з розвитком 

стенозу хребтового каналу). Розрізняють задню, передню, бічну та 

циркулярну декомпресії. Вибір її виду залежить від локалізації пухлини, виду 

стискання дурального мішка, кількості залучених хребців, відділу хребта, 

необхідності його стабілізації та стану пацієнта. 

Методика задньої декомпресії є найбільш ранньою в хірургії хребта. 

Операцію лямінектомії (видалення дуги ураженого хребця в межах 

суглобових відростків) запропоновано П. Етинеким (VII век н.э.) і 

застосовано в 1886 році W. McEwen при переломі хребта і V. Horsley в 

1887 р. у разі пухлини спинного мозку. Дотепер широко застосовують її 

різноманітні модифікації для лікування пацієнтів із патологією хребта і 

спинного мозку (цит. за Лівшиц A.B., 1990). Основним недоліком операції є 

те, що вона не дозволяє виконати повну декомпресію дурального мішка з 

одночасним звільненням від стискання його задніх і що, найбільш важливо, 

передніх відділів. Перші дані про застосування лямінектомії в онкологічних 

пацієнтів показали регрес неврологічної симптоматики у 38 % випадків у разі 

локалізації пухлини в дузі хребця і лише 19 % — у тілі [150]. У процесі 

подальшого аналізу результатів операції у великої групи пацієнтів виявилося, 

що вони були задовільними лише у 9 % у разі локалізації пухлини в тілі 

хребця [123]. Більш того, іноді власне операція є причиною розвитку 

«ляміноектомної хвороби» – ускладнення, яке характеризується наростанням 

неврологічної симптоматики та нестабільності хребта [111]. 

Альтернативним підходом до декомпресії хребтового каналу є заднє-

бічний доступ, що дозволяє вивільнити його задні, бокові та частково передні 

відділи [43, 169]. Цей доступ є відносно безпечним і успішно застосовується 

на грудному та поперековому відділах хребта. Недоліком способу є 

обмежений доступ до передніх відділів, що значно ускладнює резекцію 

хребця, особливо за умов ураження добре васкуляризованими пухлинами. 

Методика передньої декомпресії, яку часто застосовують для лікування 

пацієнтів із пухлиною хребта, уперше описана R.W. Bailey, С.Е. Badgley 
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(1960). Згідно з цією методикою, декомпресія передніх і передньобічних 

відділів дурального мішка досягається резекцією задньої частини тіла хребця 

або корпоректомією. Циркулярна декомпресія – це повне (за всім колом) 

звільнення дурального мішка від здавлювання за допомогою видалення 

задніх відділів тіла (або всього тіла) і дуги хребця. Для втілення цього 

завдання використовують комбіновані або задньобічні доступи. 

У результаті розвитку методик операцій виникла сучасна стратегія 

виконання декомпресивних втручань – вибір способу декомпресії залежно 

від виду здавлювання спинного мозку та його утворень. У результаті такого 

диференційованого підходу частота задовільних результатів збільшилась від 

44 до 76 % [148]. 

Стабілізувальні операції. Основними причинами нестабільності 

хребтового стовпа в пацієнтів із пухлинами хребта є патологічні переломи та 

міжтіловий дефект після резекції пухлини. При цьому хірургічна стабілізація 

рекомендована, якщо колапс хребта перевищує 50 % його висоти, за умов 

ураження понад 50 % хребта, резорбції ніжки дуги або залучення всіх задніх 

елементів [148]. Якщо після резекції хребта утворюється дефект, який 

перевищує розміри половини його тіла, або видаляється дуга разом із 

суглобовими відростками, то виконання пластики дефекту та стабілізувальна 

операція мають бути невід’ємною частиною хірургічного втручання. При 

цьому автори відзначають, що пластика дефекту хребта може мати ефект 

стабілізації в разі використання опорного кортикального або кортикально-

губчастого аутотрансплантатів, кісткового цементу, керамічного або 

металічного протеза на вертикальних відділах хребта [127, 176, 207].  

У зв’язку з цим необхідно відзначити, що вертебропластика шляхом 

пункційного черезшкірного введення кісткового цементу 

(метилметакрилату) отримала друге народження як метод паліативної 

стабілізації ураженого пухлиною хребта [115]. Використання цього способу 

на ранніх стадіях розвитку пухлинного процесу дозволяє усунути больовий 

синдром у понад 90 % випадків [122]. Водночас на пізніших стадіях у разі 
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значної деформації тіла хребця та порушення цілісності коркових пластин 

цей спосіб себе не виправдовує. Навіть більше, нераціональне використання 

пункційної вертебропластики може призводити до таких ускладнень, як 

легенева емболія та параплегія в результаті витікання цементу через венозні 

канали (базівертебральну та сегментарну вени), або дефект у корковій 

пластині [138, 210]. Це характеризує зазначену методику не такою вже 

простою і безпечною, якою її нерідко вважають, і вказує на суттєві 

обмеженні в її використанні. 

Здебільшого застосування додаткової внутрішньої фіксації за 

допомогою металевих імплантатів значно поліпшує результати лікування та 

скорочує строки реабілітації пацієнтів за рахунок первинної стабілізації 

хребта в ранньому післяопераційному періоді та забезпечення оптимальних 

умов для формування кісткового блоку між аутотрансплантатом і його 

ложем. Виходячи з концепції трьох колон стабільності хребта, 

стабілізувальні операції можна розділити на передні (зі стабілізацією 

вентральних опорних колон) і задні (зі стабілізацією задніх опорних колон). 

Вибір способу стабілізації частіше за все залежить від здійснюваного 

доступу. За вентральних доступів можлива стабілізація передньої та 

центральної опорних колон. При задніх – вибір фіксувального пристрою 

багато в чому визначає ступінь наступної стабільності хребта. Зокрема, 

використання ламінарних систем (дистракторів, контракторів) навіть із 

багаторівневою фіксацією (інструментарій по типу Cotrеl–Dubosset (CD)) 

дозволяє отримати стабільність при збереженні однієї з передніх опорних 

колон. 

Використання транспедикулярних пристроїв забезпечує стабільну 

фіксацію та стабільність сегментів хребта навіть за умов руйнування всіх 

трьох колон (тобто в разі максимального ступеня його нестабільності) [54]. 

У разі хірургічного лікування метастатичних пухлин хребта важливо 

використовувати одні й ті самі оціночні шкали та класифікації для вибору 

показань і оцінювання результатів хірургічного лікування, а також для 
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досягнення значущих порівнянь між опублікованими дослідженнями. 

Таким чином на підставі проведеного аналізу наукової літератури 

встановлено, що класифікації й оціночні шкали, які використовують у разі 

метастатичних уражень хребта, не відображають повною мірою вид 

хірургічного лікування: немає алгоритму відновлення опороспроможності 

хребта, що дуже важливо для цієї категорії пацієнтів, що обумовлює 

доцільність розробок у цьому напряму. Необхідним також залишається 

розроблення нових, а також удосконалення наявних способів і конструкцій 

для стабілізації хребта в пацієнтів із втратою його опороспроможності через 

ураження непластичним процесом тіл хребців. Відомо, що ефективність 

лікування онкологічного захворювання, зокрема й новоутворень хребта, 

залежить від гістологічного типу пухлини та своєчасної її ідентифікації. 

Зазвичай, заключним етапом діагностики є гістологічне дослідження для 

визначення клітинного складу пухлини. Щоб отримати матеріал для неї 

використовують закриту (пункційну) або відкриту (інтраопераційну) біопсії. 

Пункційна біопсія є кращою завдяки меншому ризику контамінації 

прилеглих тканини, але її інформативність не перевищує 75 % і її складно 

виконувати для зони кісткової тканини або некрозу, оскільки за допомогою 

наявних технічних засобів складно отримати необхідну для аналізу кількість 

тканини пухлини у неушкодженому вигляді. Тому доцільним вважається 

створення нових пристроїв і способів для виконання пункційної біопсії в 

пацієнтів із пухлинами хребта. На сьогодні не існує оптимального алгоритму 

вибору обсягу хірургічного втручання в пацієнтів із пухлинами хребта, 

чітких показань до виконання операцій за різних варіантів ушкодження 

хребта, що підкреслює актуальність обраного напряму дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

 

2.1 Характеристика хворих 

 

У відділенні вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у 

період із 2008 по 2017 рік пройшли діагностику та лікування 268 пацієнтів із 

патологічними ураженнями хребта, яких включено в ретроспективне 

дослідження. Вік хворих становив від 18 до 81 років, із них чоловіків було 

137, жінок — 131.  

За кількістю уражених хребців пацієнти розподілилися наступним 

чином:  

– ураження одного хребця виявлено в 153: найчастіше на рівні 

ThXII хребця —27 (17,6 %); LII —21 (13,7 %); LI —20 (13,1 %); LIV —17 

(11,1 %); LIII — 15 (9,8 %); LV — 15 (9,8 %); ThXI —12 (7,8 %). Найменше 

уражень хребців спостерігали на рівні ThII хребця —1 (0,6 %); ThVII —1 

(0,6 %). А на рівні ThIV хребця ураження не встановлено; 

– ураження двох хребців зафіксовано у 43 пацієнтів. Найчастіше на 

рівні ThXII (12 (27,9 %)) і LI, LIV, LV (по 10 (23,2 %)). Серед них суміжні хребці 

були уражені в 37 пацієнтів; 

– патологічні зміни в трьох хребцях визначено у 23 пацієнтів. 

Найчастіше локалізацією новоутворення був ThXII хребець — 8 (34,8 %) 

людей; 

– у решти 49 хворих зміни у хребті мали дифузний характер 

ураження — від чотирьох хребців до всього хребта. Найчастішою 

локалізацією патологічного процесу і в цій групі виявився ThXII хребець — 13 

(26,5 %) пацієнтів, LIII — 10 (20,4 %). 

Клінічну апробацію розробленого в процесі виконання роботи 

алгоритму вибору обсягу хірургічного втручання, комбінованої фіксації 
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хребта з використанням обґрунтованих і створених імплантатів проведено в 

клініці вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» у період із 

2018 по 2020 рік у 37 пацієнтів із пухлинними ураженнями грудного (20 

хворих) та поперекового (17) відділів хребта. Серед них було 22 жінки та 15 

чоловіків у віці від 23 до 73 років. Середній індекс маси тіла становив 18,5-

21,5. Усі пацієнти були ознайомлені зі запропонованими лікувальними 

заходами та підписали інформовану згоду. 

 

2.2 Клінічні методи 

 

Клінічне обстеження хворих здійснювали за загальновідомими 

методиками. Враховували скарги, анамнез хвороби і життя хворого, а також 

результати лабораторних (у тому числі біохімічних та імунохімічних) та 

інструментальних досліджень. 

Усім пацієнтам виконано рентгенограми усіх відділів хребта в 

передньо-задній і бічній проекціях, комп’ютерну та магнітно-резонансну 

томографію. За результатами обстежень оцінювали кількість утягнутих у 

патологічний процес хребтових рухових сегментів, поширеність ураження 

кісткової тканини, наявність і ступінь порушення коркового шару, ступінь 

деформації хребця та хребта. Контрастування під час виконання КТ 

дозволяло візуалізувати магістральні судини та оцінити їх співвідношення з 

тканинами пухлини та м’якотканинного компоненту, а також виявити 

судини, які живлять пухлину. За допомогою МРТ аналізували стан 

міжхребцевого диска, зв’язок, спинного мозку та його корінців, 

субдуральних та епідуральних просторів. Поширення патологічного процесу 

наведено в табл. 2.1, з якої можна побачити, що найчастіше в обстежених 268 

пацієнтів спостерігали патологічні ураження Зони 3 і локальні 

внутрішньокісткові, Рівень А, що підтверджує раннє виявлення 

патологічного процесу. 

Для створення раціонального алгоритму лікування пацієнтів із втратою 
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опорної функції хребта внаслідок пухлинного ураження тіл грудних і 

поперекових хребців нами використані модифіковані діагностичні ознаки (Х) 

та градації ознак (Хj) (табл. 2.1) [51].  

Для верифікації діагнозу всім пацієнтам виконували пункційну біопсію 

вогнища деструкції з подальшим гістологічним аналізом та встановленням 

патологоанатомічного діагнозу. 

Таблиця 2.1 

Діагностичні ознаки (Х) та градації ознак (Хj) 

Ознака (Х) Градація ознаки (Хj) 

Ступінь дефекту тіла 

хребця 

0 – без деформації 

1 – до 30 % 

2 – 31–60 % 

3 – понад 60 % 

Ушкодження інших 

анатомічних структур 

0 – без ушкодження 

1 – з ушкодженням дужок і суглобів  

Стеноз хребтового 

каналу 

0 – відсутній 

1 – до 30 % сагітального розміру хребтового 

каналу 

2 – до 60 % сагітального розміру хребтового 

каналу 

3 – понад 60 % сагітального розміру хребтового 

каналу (абсолютний критичний стеноз) 

Величина кіфотичної 

деформації  

0 – від 0° до 12° 

1 – від 13° до 21° 

2 – від 22° до 30° 

3 – понад 30 

Дефект задньої стінки 

тіла хребця 

0 – відсутній 

1 – до 30 % 

2 – 31–60 % 
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3 – понад 60 % 

 

Таблиця 2.2 

Топографо-анатомічна класифікація залучення структур хребця в 

пухлинний процес (за R. F. MccLain, J. N. Weinstein [155]) 

Зона 1 Остистий відросток і нижня границя 5 

Зона 2 Верхня границя, поперечний відросток і ніжка 45 

Зона 3 Передні три чверті тіла хребця 113 

Зона 4 Задня чверть тіла хребця 89 

Рівень А Внутрішньокістковий  105 

Рівень В Позакістковий 56 

Рівень С Дистанційне розповсюдження пухлини 107 

 

Неврологічний стан пацієнта оцінювали за шкалою Американської 

асоціації ушкодження спинного мозку (American Spinal Injury Association 

(ASIA), яка складається з п'яти груп (А-Е) залежно від чутливої та рухової 

функції [74]:  

– ступінь порушення «А» (повне порушення провідності спинного 

мозку або корінців кінського хвоста) — повна відсутність рухів і чутливості; 

– ступінь порушення «В» (неповне порушення провідності) — 

повністю або частково збережена чутливість, але відсутні рухи дистальніше 

місця травми; 

– ступінь порушення «С» (неповне порушення провідності) — частково 

збережені рухи та чутливість, але більш ніж половина ключових м’язів нижче 

місця ушкодження мають силу менше ніж 3 бали; 

– ступінь порушення «D» (неповне порушення провідності) — 

збережені рухи та чутливість, більше ніж половина ключових м’язів нижче 

рівня ушкодження має силу 3 бали та більше; 
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– ступінь порушення «Е» (норма) – неврологічна симптоматика 

відсутня. 

Інтенсивність больового синдрому оцінювали за допомогою шкали 

вербальних (словесних) оцінок (ШВО) [19]: 

– 0 балів – болю немає; 

– 1 бал – слабкий біль; 

– 2 бали – середній біль; 

– 3 бали – сильний біль; 

– 4 бали – біль нестерпний. 

Визначення показань для хірургічного втручання 

Дуже важливо застосовувати стандартизовані прогностичні і 

діагностичні шкали. Ми відібрали, на наш погляд, основні для хірургічного 

лікування наших пацієнтів. Для усіх груп пацієнтів рекомендована оцінка 

соматичного стану за шкалою Карновського для визначеня можливості 

проведення оперативного втручання [139]. Для визначення виду хірургічного 

втручання (паліативне або радикальне) при метастатичних ураженнях хребта 

дуже важливо визначити прогнозовану тривалість життя пацієнтів. Для цього 

ми використовували переглянуту прогностичну оцінку Tokuhashi [191] 

(табл. 2.3).  

 

2.3 Математичне моделювання 

 

Математичне моделювання є важливим методом дослідження, який 

використовують у складних біомеханічних системах. Сьогодні найбільш 

відомим методом аналізу рішення складних числових задач моделювання є 

метод скінченних елементів (МСЕ). Його використання дає можливість дуже 

швидко проводити розрахунки при зміні параметрів моделі. Цей метод дозволяє 

враховувати вплив відповідного параметра на результат всієї моделі, а також 

отримати інформацію, яку неможливо одержати за допомогою звичайних 

методів вимірювання, та дає можливість моделювання ситуацій, які не можуть 
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бути виміряні в реальному житті. Одним із важливих прикладів такого 

дослідження є розподіл напружено-деформованого стану (НДС) у хребті. 

Таблиця 2.3 

Переглянута прогностична оцінка Tokuhashi [191] 

 Оцінка 0 Оцінка 1 Оцінка 2 
Оцінка 

3 

Оцінка 

4 
Оцінка 5 

Продуктивність 

Карнофскі (%)  
10-40 50-70 80-100 – – – 

Екстраспинальні 

метастази у кістці  

3 або 

більше 
1-2 0 – – – 

Метастази у 

хребет 

3 або 

більше 
2 1 – – – 

Вісцеральні 

метастази  

не 

підлягають 

видаленню 

підлягають 

видаленню 
немає – – – 

Первинна 

локалізація  
легені печінка інший нирка 

пряма 

кишка 

молочна 

залоза 

Параліч  
Франкель 

А, Б 

Франкель 

С, Д 

Франкель 

Є 
– – – 

 

Побудова стійких алгоритмів рішення задач за допомогою МСЕ дає 

можливість проведення аналізу різних моделей травм і захворювань хребта. 

У літературі наведено скінченно-елементні моделі поперекового [87] та 

грудопоперекового [55, 56, 195] відділів хребта та усього хребта загалом 

[160, 162]. Дослідження пов’язано зі складністю побудови геометричної 

моделі та моделювання його правильної функціональної поведінки.  

 

2.3.1 Дослідження напружено-деформованого стану системи 

«хребет – імплантат» за різних варіантів пухлинного ураження 
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Найбільш близькою до нашого дослідження є робота [160], де автори 

розглядають переломи хребців ThXI, ThXII або LI з остаточною деформацією 

та моделюють можливість повторного перелому. Результати розрахунків 

показали, що в інтактній моделі хребта найбільші деформації виникають біля 

грудопоперекового зчленування та середньогрудного відділу хребта. 

Розрахунки моделі компресійного перелому показали вищу напруженість у 

місці перелому та прилеглих до нього хребцях. Ми намагалися 

проаналізувати НДС п’яти моделей блока хребців ThIX–LІІІ з деформацією 

тіла хребця ThXII та дегенерацією його губчастої кісткової тканини. 

Модель побудовано в програмі SolidWorks [146]. Розрахунки на основі 

МСЕ [214] та аналіз результатів – у програмі ANSYS Workbench.  

При побудові розрахункової моделі за методикою відтворення моделі 

за геометричними перетинами за основу було взято геометричну модель 

блока хребців [44], отриманих із томографічних знімків [91]. В інтактну 

модель було внесено наступні зміни:  

1. модель типу1 – геометрично модель не змінилась; 

2. модель типу 2 – проведено дефект хребця ThXII до 30%; 

3. модель типу 3 – проведено дефект хребця ThXII на 40%; 

4. модель типу 4 – проведено дефект хребця ThXII на 60%; 

5. модель типу 5 – проведено дефект хребця ThXII на 70%, немає 

контакту між суглобовими поверхнями хребця ThXII і LІ; 

6. у моделі типу 1 дегенеративну тканину заміщено кістковим 

цементом; 

7. у моделі типу 2 виправлено деформацію за допомогою вставки з 

кісткового цементу та замінено дегенеративну тканину кістковим цементом; 

8. у моделі типу 3 виправлено деформацію за допомогою вставки з 

кісткового цементу, замінено дегенеративну тканину кістковим цементом і 

проведено спондилодез хребців ThXI–LІ двогвинтовою конструкцією; 

9. у моделі типу 4 виправлено деформацію за допомогою вставки з 
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кісткового цементу, замінено дегенеративну тканину кістковим цементом та 

проведено спондилодез хребців ThX–LІІ чотиригвинтовою конструкцією; 

10. у моделі типу 5 виправлено деформацію за допомогою заміни 

тіла хребця міжтіловою опорою та проведено спондилодез хребців ThX–LІІ 

четиригвинтовим способом (рис. 2.1). 

 

  
 

  

а б в г д 

     

е ж з и к 

Рис. 2.1. Розрахункові моделі: а) інтактна і тип 1; б) тип 2; в) тип 3; г) 

тип 4; д) тип 5; є) у моделі типу 1 замінено дегенеративну тканину на 

кістковий цемент; ж-и) моделі з виправленою деформацією та заміною 

дегенеративної тканини на кістковий цемент; к) модель з міжтіловою 

опорою. 
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Матеріал вважали однорідним та ізотропним. При виборі властивостей 

кісткових структур і біологічних тканин ґрунтувалися на даних, які 

найчастіше зустрічалися в літературі (табл. 2.4) [36, 89, 143, 200].  

Таблиця 2.4 

Механичні характеристики використаних матеріалів 

Матеріал Модуль пружності E, МПа Коефіцієнт Пуассона,  

Коркова кістка 12000 0,3 

Губчаста кістка 100 0,2 

Міжхребцевий диск 4,2 0,45 

Хрящ 5,6 0,45 

Дегенеративна тканина 1 0,45 

Кістковий цемент 2200 0,34 

 

У роботі розглянуто варіант вертикального стояння. Згідно 3 

дослідженнями [195, 157], навантаження на хребець в інтактній моделі 

розподіляється між тілом хребця та суглобовими відростками. У нашій 

моделі згідно з роботою [195] 75 % навантаження несе тіло хребця і 25 % 

суглобові відростки. Для розрахунку величини навантажень різними 

авторами [126, 142, 166, 178] проведено дослідження для визначення 

м’язових зусиль, що компенсують дію ваги окремих складових тіла, 

прикладених до їх центру мас. Такі дослідження проводять за припущенням, 

що на окремі хребці діє лише стискальне «відстежуюче» навантаження, 

прикладене перпендикулярно до тіла хребця.  

Розглядаючи блок хребців ThIX–LІІІ та припускаючи симетрію відносно 

сагітальної площини, усі сили можна привести до дії двох взаємно 

перпендикулярних сил та моменту сили, прикладеної до верхньої площини 

тіла хребця ThIX.  

Ми отримали такі величини зусиль: вертикальне навантаження – 280 Н, 

горизонтальне – 44 Н і момент сил – 3 Нм.  

Місце прикладення та напрям зусиль представлено на рис. 2.2.  
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Модель зафіксовано за нижню поверхню тіла хребця і суглобових 

відростків LІІІ. 

 

Рис. 2.2. Навантаження і закріплення у розрахунковій моделі. 

 

2.3.2 Метод скінченних елементів для моделювання різних варіантів 

заднього спондилодезу в разі втрати опороспроможності переднього 

комплексу 

 

У рамках роботи за допомогою програмного пакета 3D Slicer створено 

3D-моделі окремих хребців грудо-поперекового відділу хребта людини, а 

також із встановленою транспедикулярною системою з різноманітними 

варіантами закріплення. 3D-моделі хребців розроблялись для віртуального 

планування та проведення операцій за результатами томографічного 

обстеження. Для побудови 3D-моделі грудного та поперекового відділів 

хребта було взято комплект томограм пацієнта з архіву медичного центру 

ООО «МДЦ-LUX» (м. Харків). Комплект томограм складався з 643 файлів 

зображень в форматі DICOM, зроблених з кроком 1 мм. 

В даному розділі розглянуто методи кінцевих елементів та інженерного 

аналізу. Виконано розрахунок міцності для різних варіантів закріплення 

системи фіксації хребта за умов резекції хребців LІ, LІІ, ThХІІ, а також 

проведено аналіз результатів розрахунку.  
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Зборку хребтового стовпа виконано в програмі PowerShape шляхом 

почергового імпорту окремих моделей хребців і дисків (рис. 2.3). 

 

Рис. 2.3. Зборка хребтового стовпа. 

 

Сьогодні найбільшу популярність отримали металеві конструкції, 

змонтовані на основі гвинтів, введених транспедикулярно. Ці системи мають 

забезпечувати компресію по заданому контуру хребтового стовпа і 

запобігати, протидіяти навантаженням на зсув. 

Враховуючи взаємовідношення передніх і задніх відділів хребта, 

стабілізуючі імплантати мають доповнювати одне одного і функціонувати у 

тісній взаємодії. При цьому слід враховувати розподіл навантаження на 

передні та задні відділи хребта (рис. 2.4). Наприклад, за неспроможності 

передніх відділів металевий імплантат буде змушений приймати близько 

90 % аксіального навантаження у вкрай невигідному для нього положенні. 

У випадках реконструкції передніх і задніх відділів хребта 

навантаження розподіляється відповідно до біомеханічних законів: 80 % — 

на передні, 20 % — на задні, що робить можливим адекватне його 

сприйняття імплантатами відповідно до їхніх механічних властивостей. 
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У 3D-модель хребця було встановлено гвинти транспедикулярно в 

конкретні місця і під правильними кутами (рис. 2.4), що забезпечило 

адекватність цифрової моделі для проведення статистичного аналізу 

внутрішніх напружень. З метою уникнення помилок у процесі побудови 

сітки скінченних елементів були попередньо видалені інтерференції 

контактуючих поверхонь (рис. 2.5). 

 

  
а б 

Рис. 2.4. Розподіл навантаження на передні та задні відділи хребта: 

а) без міжтілового імплантата, б) зі встановленим міжтіловим імплантатом. 
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Рис. 2.5. Встановлення гвинтів та видалення інтерференцій. 

Для скорочення часу проведення операції та зони доступу до 

ушкоджених ділянок проведено розрахунок міцності системи фіксації хребця 

з різноманітними варіантами закріплення за умов резекції одного, двох і 

трьох хребців. Для кожної ситуації в PowerShape створено відповідну 3D-

модель (рис. 2.6) і експортовано в формат *parasolid для подальшого аналізу. 

 

   

Рис. 2.6. Моделі зі встановленою транспедикулярною системою. 

 

2.3.3 Метод скінченних елементів для моделювання ендопротеза 

хребця для комбінованого заднього спондилодезу грудного відділу хребта 

 

У процесі створення виробу необхідно постійно моделювати та 

змінювати конструкцію, неможливо створити чистовий варіант готової деталі 

відразу. Через складну геометричну будову кісткової системи людини 
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врахувати всі фактори одночасно неможливо. У зв’язку з цим виникає 

необхідність первинного моделювання конструкцій, які підлягають 

ретельному вивченню під дією навантажень та напружено-деформованого 

стану. Щоб зрозуміти, як розподіляються навантаження в організмі людини, 

була створена модель хребтового стовпа людини, м’язи в якій не показані, 

але враховані сили їхньої дії та місця прикладання цих сил. Після вивчення 

дії цих сил на хребет людини був зроблений висновок, що є м’язи, дія яких 

полягає у створенні певного руху (наприклад, рух рукою) і сили, що 

урівноважують навантаження на хребет у такий спосіб, щоб навантаження 

було направлене завжди по нормалі до хребців. 

Після цього дослідження з використанням математичних моделей були 

враховані всі особливості навантажень і створено приблизний імплантат з 

усіма його елементами кріплення. 

Перед тим, як деталь повинна прийнять завершену форму, проводиться 

циклічна робота з удосконалення конструкції та використаних матеріалів. 

Для економії засобів і часу використано математичні моделі хребців із 

титанових конструкцій та вуглець-вуглецеві імплантати.  

Для створення 3-D моделей хребців як вихідні дані використано 

томограми декількох пацієнтів. Опрацювання і збереження зображень у 

форматі jpg виконано за допомогою програми Radiant. Контури створювали в 

програмі CorelDraw. Після створення контурів приступали до створення 

триангуляційної моделі з використанням програмного пакету DoctorM 

(рис. 2.7, а). На рис. 2.7, б показано створення stl-моделі, яку, на жаль, 

проблематично використовувати для розрахунків або роботи в середовищі 

PowerShape, тому відбувається її перетворення у твердотільну (рис. 2.7, в). 
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а б в 

Рис. 2.7. Моделі хребців: а) триангуляційна; б) stl-модель; 

в) твердотільна. 

 

Наступним кроком було відтворення моделі хребта, тобто «склеєної» 

моделі всіх хребців. Правильне взаємне розташування хребців 

забезпечувалося за вихідними кадрами томографії, які були розбиті на групи 

за приналежністю до конкретного хребця. Міжхребцеві диски створювали 

шляхом почергового віднімання об’ємів хребців із первинно створених 

дисків правильної форми і таким чином було сформовано цілком реалістичні 

поверхні контакту дисків із суміжними хребцями. 

Створена модель хребта разом із транспедикулярними гвинтами 

наведено на рис. 2.8. Реалістичність моделі забезпечено достовірною 

орієнтацією гвинтів, виконаною відповідно медичних рекомендацій для 

проведення подібних операцій. 

Виготовлення гвинтів відповідає стандартним розмірам 

транспедикулярних гвинтів. При орієнтуванні гвинтів враховано такі 

необхідні умови: 

– відсутність розривів кісткової тканини; 

– нахил гвинта відносно головки гвинта (що не перевищує 15 ); 

– програмування розмірів з урахуванням масштабності хребців. 
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Рис. 2.8. Модель хребта разом із транспедикулярними гвинтами. 

 

2.3.4 Побудова скінченно-елементних моделей ендопротезів грудного 

та поперекового хребців із вуглець-вуглецевого композиту для міжтілового 

спондилодезу 

 

Для дослідження НДС геометричної моделі грудного та поперекового 

відділів хребта з встановленим ендопротезом із вуглець-вуглецевого 

композиту було спрощено промодельовані хребці у вигляді кубічних 

елементів (з чіткою границею розподілу між компактною та губчастою 

кісткою). 

Ендопротез моделювали як телескопічну конструкцію, два елемента 

якої виконані з вуглецю, а простір між ними після встановлення ендопротеза 

заповнювали наповнювачем — цементом (рис. 2.9, 2.10). 

 

 

Рис. 2.9. Повна геометрична модель досліджуваної системи: 1 – 



93 

коркова кістка, 2 – губчаста тканина, 3 – ендопротез. 

 

 

Рис. 2.10. Геометрична модель ендопротеза: 1 – елемент-1 (вуглець), 

2 – елемент-2 (вуглець), 3 – елемент-3 (наповнювач - цемент). 

 

Фізико-механічні властивості відповідних матеріалів наведено в 

табл. 2.5 [8]. Для побудови комбінованих скінченно-елементних моделей 

використано 20-тивузловий кубічний елемент (SOLID186) і 10-тивузловий 

тетраедр (SOLID187), структурні схема яких наведено на рис. 2.11. 

 

Таблиця 2.5 

Фізико-механічні характеристики матеріалів 

Матеріал Модуль Юнга Е, (МПа) Коефіцієнт Пуассона ν 

Компактна кістка 10 000 0,3 

Губчаста кістка 450 0,2 

Вуглець 30 000 0 

Наповнювач (Цемент) 33 000 0,3 

 

 

 

а б 

Рис. 2.11. Структурна схема елементів: а) 20-тивузловий 
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кубічний елемент; б) 10-тивузловий тетраедр. 

 

Комбінування різних типів елементів дає можливість отримати 

найменшу похибку в обчисленнях та точніші розподіли компонент 

напружено-деформованого стану досліджуваних біомеханічних систем. 

Параметричні моделі будовали в програмному продукті – Ansys 

Workbench у спеціалізованому модулі Design Modeler [75]. Після побудови 

геометричних моделей вони передавалися в інший спеціалізований модуль 

Mechanical для скінченно-елементного аналізу [16, 213] Ansys Workbench. 

Далі були побудовані комбіновані скінченно-елементні моделі, присвоєні 

відповідні фізико-механічні характеристики використовуваних матеріалів, 

прикладання навантаження і закріплення, визначення умов контактної 

взаємодії елементів біомеханічної системи та додаткових умов симетрії. 

Для здійснення дослідження використовувані програмні пакети були 

задіяні на ресурсах програмного апаратного комплексу, який створений в 

НТУ «ХПІ» в центрі комп'ютерного моделювання «ТЕНЗОР». Проведення 

спільних досліджень було виконано на основі договору про співпрацю між 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 

України» та НТУ «ХПІ». 

У процесі дослідження поперекового відділу хребта побудовано 18 

розрахункових схем, а грудного — 24. Відмінності моделей полягали у 

геометричних параметрах, які їх описують. Розрахункові моделі грудного 

відділу хребта були розбиті на дві розрахункові групи по 12 розрахункових 

схем у кожній. У табл. 2.6 наведені числові значення параметрів для усіх 

розрахункових схем поперекового відділу хребта, у табл. 2.7, 2.8 — грудного.  

Таблиця 2.6 

Числові значення параметрів моделей поперекового відділу хребта 

Розрахункова схема 
Параметри моделі (мм) 

P1  P2  P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
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M1 15 5 8 15 30 30 0 0 0 0 

M2 15 5 8 15 30 30 1,5 1,5 1,5 0 

M3 15 5 8 15 30 30 3 2 2 0 

M4 15 5 8 15 30 30 5 2 2 0 

M5 20 5 8 15 30 30 3 2 1,5 1,5 

M6 20 5 8 15 30 30 5 2 1,5 1,5 

M7 30 5 8 15 30 30 5 2 1,5 1,5 

M8 30 8 8 15 30 30 5 2 1,5 1,5 

M9 30 5 10 20 30 30 5 2 1,5 1,5 

M10 30 5 10 20 32 32 5 2 1,5 1,5 

M11 35 5 10 25 30 30 5 2 1,5 1,5 

M12 35 8 10 25 32 32 5 2 1,5 1,5 

M13 30 5 16 30 30 30 0 0 0 0 

M14 30 5 16 30 30 30 5 3 2 0 

M15 30 5 16 30 30 35 5 3 2 0 

M16 30 5 16 30 30 37 6 3 2 0 

M17 30 5 16 30 30 37 8 3 2 0 

M18 32 5 18 32 30 37 6 3 2 0 

Таблиця 2.7 

Числові значення параметрів моделей грудного відділу хребта (1-а 

група)  

Розрахункова схема 
Параметри моделі (мм) 

P1  P2  P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

M_1.1 33 5 16 28 21 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.2 33 4 16 28 21 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.3 33 4 16 28 23 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.4 33 4 14 28 23 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.5 33 4 14 24 23 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.6 33 4 12 24 23 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.7 33 4 10 22 23 20 5 2 1,5 1,5 

M_1.8 33 5 16 28 21 21 5 2 1,5 1,5 
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M_1.9 33 4 16 28 21 21 5 2 1,5 1,5 

M_1.10 33 4 16 28 23 23 5 2 1,5 1,5 

M_1.11 33 4 14 28 23 23 5 2 1,5 1,5 

M_1.12 33 4 14 24 23 23 5 2 1,5 1,5 

M_1.13 33 4 12 24 23 23 5 2 1,5 1,5 

M_1.14 33 4 10 22 23 23 5 2 1,5 1,5 

 

Таблиця 2.8 

Числові значення параметрів моделей грудного відділу хребта (2-а 

група)  

Розрахункова схема 

Параметри моделі (мм) 

P1  P2  P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

M_2,1 28 5 16 28 21 20 5 2 1,5 – 

M_2,2 28 4 16 28 21 20 5 2 1,5 – 

M_2,3 28 4 16 28 23 20 5 2 1,5 – 

 

Продовження табл. 2.8 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

M_2,4 28 4 14 28 23 20 5 2 1,5 – 

M_2,5 24 4 14 24 23 20 5 2 1,5 – 

M_2,6 24 4 12 24 23 20 5 2 1,5 – 

M_2,7 22 4 10 22 23 20 5 2 1,5 – 

M_2,8 28 5 16 28 21 21 5 2 1,5 – 

M_2,9 28 4 16 28 21 21 5 2 1,5 – 

M_2,10 28 4 16 28 23 23 5 2 1,5 – 

M_2,11 28 4 14 28 23 23 5 2 1,5 – 

M_2,12 24 4 14 24 23 23 5 2 1,5 – 

M_2,13 24 4 12 24 23 23 5 2 1,5 – 

M_2,14 22 4 10 22 23 23 5 2 1,5 – 
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На рис. 2.12 подано структурну схему відповідних параметрів. 

 

  

 

 а  

  
  

б в 

Рис. 2.12. Схема параметрів: для моделей поперекового відділу хребта 

(а); 1-ї (б) та 2-ї (в) груп моделей грудного відділу хребта.  

Побудовані комбіновані скінченно-елементні моделі нараховували 

приблизно 30 тис. елементів для поперекового відділу хребта і 80 тис. — для 

грудного.  

На рис. 2.13 наведено скінченно-елементну модель для 1-ї 

розрахункової схеми. Під час моделювання були утворені контактні пари, 

між елементами ендопротезу контактні умови відповідали контакту без тертя 

(Frictionless), контактні пари утворенні між ендопротезом та кортикальними 

тканинами – «пов'язаними» (Bonded).  
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Рис. 2.13. Скінченно-елемента модель для поперекового (а) та грудного 

(б) відділів хребта та імплантат (в). 

 

Навантаження здійснювали шляхом прикладання кутових переміщень і 

сили до верхнього кубічного елементу, у такий спосіб створюючи стискальне 

та згинальне навантаження на досліджуваний сегмент. Величина повороту 

дорівнювала 2°, а величина сили – 500 Н. Також на модель накладалися 

додаткові умови симетрії. На рис. 2.14 наведено умови навантаження та 

закріплення моделей, а також додаткові умови симетрії. 

 

2.4 Біомеханічні дослідження фізичних моделей 

 

Експериментальні біомеханічні дослідження з використанням 

препаратів хребтових рухових сегментів грудного відділу хребта свині для 

визначення ефективності транспедикулярної фіксації за умов резекції одного 

або декількох хребців під дією вертикальних стискальних навантажень, а 

також міцністних властивостей міжхребцевих імплантатів для заміщення 

видалених хребців, виготовлених із вуглець-вуглецевого композитного 

матеріалу, виконані на базі лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І.Ситенка НАМН України». 
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Закріплення Навантаження Поворот Симетрія 

Рис. 2.14. Схема навантаження моделі, закріплення, повороту та 

додаткові умови симетрії. 

 

2.4.1 Методика оцінювання стабілізації хребта за умов різних 

варіантів заднього спондилодезу в разі втрати опороспроможності 

переднього комплексу 

 

Для визначення стабілізаційних можливостей транспедикулярної 

фіксації в разі резекції одного або декількох хребців проведені 

експериментальні випробування на препаратах хребта свіні. Використані 

препарати хребтових рухових сегментів грудного відділу хребта свіні 

довжиною від ThІІІ до ThХІІ хребця. При цьому застосовано три групи 

моделей: з одним резектованим хребцем ThVI, із двома резектованими 

хребцями ThV–ThVI та з трьома резектованими хребцями ThV–ThVII. 

На всіх трьох групах моделей випробовано 4 способи траспедикулярної 

фіксації: за один хребець вище та нижче 1–3 резектованих (001х100, 

001хх100, 001ххх100); два хребця вище та нижче 1–3 резектованих (011х110, 

011хх110, 011ххх110), три хребця вище та нижче 1–3 резектованих (111х111, 

111хх111, 111ххх111), перший і третій хребці вище та нижче зони резекції 

(101х101, 101хх101, 101ххх101). Схеми накладання транспедикулярних 

фіксаторів наведені на рис. 2.15. 
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Рис. 2.15. Схеми моделей хребта з транспедикулярною фіксацією 

після резекції тіл хребців: а) 111х111; б) 101х101; в) 011х110; г) 001х100; 

д) 111хх111; е) 101хх101; ж) 011хх110; з) 001хх100; и) 111ххх111; 

к) 101ххх101; л) 011ххх110; м) 001ххх100. х – резектований хребець, 1 – 

хребець, через який проведено стрижень. 

 

Випробування проводили на стенді для біомеханічних досліджень. 

Стенд під час проведення випробувань та розрахункова схема експерименту 

наведені на рис. 2.16.  

Під час проведення експерименту модель жорстко закріплювали за тіло 

нижнього хребця ThХІІ. Вертикальне стискальне навантаження прикладали до 

тіла хребця ThІІІ. Навантаження підвищували від 100 до 600 Н із кроком 100 

Н. За кожної величини навантаження вимірювали величину зміщення 

нижнього краю хребця над зоною резекції. 
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Рис. 2.16. Експериментальне дослідження: а) модель на стенді для 

біомеханічних досліджень під час експерименту; б) схема експерименту. 

 

2.4.2 Методика оцінювання стабілізації хребта за умов заднього 

комбінованого спондилодезу та використання імплантатів в разі 

вертеброектомії у грудному відділі хребта 

 

Для визначення стабілізаційних можливостей транспедикулярної фіксації 

в разі резекції та заміщенні одного хребця трансплантатами різного діаметра 

проведені експериментальні випробування на препаратах грудного відділу 

хребта свіні протяжністю від ThІІІ до ThХІІ хребця. Відтворено дві групи 

моделей: з одним резектованим хребцем ThVI і заміною його міжтіловою 

опорою, виготовленою з вуглець-вуглецевого композиту Ø16 мм и Ø24 мм.  

Траспедикулярну фіксацію здійснювали у два способи: за два хребця 

вище та нижче резектованого, за один хребець вище та нижче резектованого 

з міжтіловою опорою різного діаметру. Міжтілова опора мала додаткове 

кріплення до траспедикулярної конструкції. Схеми накладання 

транспедикулярних фіксаторів наведені на рис. 2.17. 
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Рис. 2.17. Схеми моделей хребта з транспедикулярною фіксацією після 

резекції тіл хребців: імплантат Ø16 мм, фіксація 4 (а) та 2 (б) гвинтами; 

імплантат Ø24 мм, фіксація 4 (в) та 2 (г) 2 гвинтами. 

 

Стенд під час проведення випробувань та розрахункова схема 

експерименту наведені на рис. 2.18. 
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Рис. 2.18. Експериментальне дослідження: а) модель на стенді для 

біомеханічних досліджень під час експерименту; б) схема експерименту. 

У процесі проведення експерименту, модель жорстко закріплювали за 

тіло нижнього хребця ThХІІ. Вертикальне стискальне навантаження 
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прикладали до тіла хребця ThІІІ. Навантаження підвищували від 100 до 600 Н 

із кроком 100 Н. За кожної величини навантаження вимірювали показник 

зміщення нижнього краю хребця над зоною резекції. 

Величину деформації в цих експериментах вимірювали мікрометром 

годинникового типу. Величину навантаження вимірювали за допомогою 

тензометричного датчика SBA-100L, результати контролювали пристроєм 

реєстрації CAS типу CI-2001A. 

Числові показники, отримані під час експерименту, опраціьовані 

статистичними методами [7]. Визначали середнє значення величини 

деформації моделей для кожного значення навантаження та її стандартне 

відхилення. За допомогою однофакторного дисперсійного аналізу з 

використанням апостеріорного тесту Шеффе визначали значущість 

відмінності величини деформації моделей з різними схемами 

транспедикулярної фіксації. 

Попередню обробку даних для статистичних розрахунків виконували 

за допомогою електронних таблиць MS Excel. Статистичний аналіз 

виконували за допомогою пакету прикладних програм для статистичної 

обробки даних SPSS 20.0. 

 

2.4.3 Методика оцінювання міцності ендопротеза з вуглець-

вуглецевого композиту для міжтілового спондилодезу грудного та 

поперекового відділів хребта 

 

Проведено експериментальне дослідження міцнісних властивостей 

міжхребцевих імплантатів для заміщення видалених хребців, виготовлених із 

вуглець-вуглецевого композитного матеріалу. Конструкція складається з 

двох деталей: втулки у вигляді стакану та пересувного елементу, виконаного 

у вигляді гвинта або штифта з голівкою [34]. 

Досліджено чотири типи фіксаторів хребців: 

1. Різьбове з’єднання гвинта зі «стаканом» (рис. 2.19, а) – 3 зразки; 
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2. Штифт з опорою на шайби (1, 2 чи 3 шайби) (рис. 2.19, б) – по 

3 зразки; 

3. Штифт з опорою на шплінт (рис. 2.19, в) – 3 зразки; 

4. Штифт із закріпленням кістковим цементом (рис. 2.19, г) – 3 зразки. 

Усі імплантати випробували під впливом стискального навантаження. 

Випробування проводили на стенді для біомеханічних досліджень. Стенд під 

час проведення випробувань препаратів та розрахункова схема експерименту 

наведені на рис. 2.20. 

 

   

Цемент

 
а б в г 

Рис. 2.19. Види імплантатів заміщення хребців: а) різьбове з’єднання 

гвинта зі «стаканом»; б) штифт з опорою на шайби (1, 2 чи 3 шайби); в) 

штифт з опорою на шплінт; г) штифт з закріпленням кістковим цементом. 
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Рис. 2.20. Експериментальне дослідження: а) імплантат на стенді для 

біомеханічних досліджень; б) схема експерименту. 

Під час експерименту визначали межу міцності імплантатів. Для цього 

стискальне навантаження плавно підвищували до моменту їхнього 

руйнування. Величину навантаження в момент руйнування імплантата 
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вимірювали за допомогою тензометричного датчика SBA-100L, контроль 

навантаження здійснювали пристроєм реєстрації CAS типу CI-2001A.  

Для обробки отриманих експериментальних даних проводили 

статистичний аналіз. Розраховували середні (М) значення та його стандартне 

відхилення (SD). Порівняння параметрів між ступенями руйнування 

проводили для 2 виборок за допомогою Т-тесту для незалежних виборок, для 

більшої кількості виборок - однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA) 

з апостеріорним тестом Дункана. Аналіз виконували в програмі IBM Statistic 

SPSS 20.0 [22, 184]. 

 

2.5 Експериментальне моделювання на тваринах 

 

Вибір імплантаційного матеріалу для заміщення пострезекційних 

дефектів є досить актуальним у пацієнтів з новоутвореннями хребта. Для 

онкоконтролю у них використовують КТ- та МРТ-дослідження. Проте на КТ-

сканах у післяопераційному періоді у разі використання металоконструкцій 

визначається ефект збільшення жорсткості випромінювання або розмите 

зображення, а на МРТ – артефакт магнітної сприйнятності. Тому імпланти 

мають відповідати характеристикам міцності, біосумісності та відповідним 

вимогам КТ- та МРТ-дослідженням. 

Роботу виконано на 30 білих статевозрілих (віком від 6 до 7 міс. на 

початок експерименту, маса від 250 до 350 г) лабораторних щурах самцях 

популяції експериментально-біологічної клініки ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН» із дотриманням міжнародних та українських 

законодавчих норм із біоетики [14, 15]. Проведення експериментів на 

тваринах схвалено комітетом із біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. 

Ситенка НАМН» (протокол № 164 від 18.04.2017). Щурів у випадковий 

спосіб розподілили на дві групи (по 9 тварин у кожній) та виконали 

хірургічне втручання з імплантації вуглецевого матеріалу з покриттям або 

без покриття піровуглецем. 
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Техніка виконання операції. Тварин фіксували в положенні лежачи на 

спині, вистригали шерсть і обробляли операційне поле антисептиком 

Бетадин. Під загальним знеболюванням (кетамін (50 мг/кг, 

внутрішньом’язово) виконували лінійний розріз по серединній лінії черева в 

проекції поперекового відділу хребта. Із переднього доступу обережно 

розкривали поперековий руховий сегмент LII–LIІІ, за допомогою зубного бору 

(діаметр 2 мм) у тілі LIІІ хребця створювали дірчатий дефект, який відповідав 

за розмірами імплантата — діаметр 2 мм, глибина 2 мм. Щурів випадковим 

чином розподілили на дві групи: група ВВКМ — у дефекті з використанням 

pres-fit техніки розміщували вуглець-вуглецевий композитний матеріал без 

покриття, група ВВКМ&покриття — вуглець-вуглецевий композитний 

матеріал із покриттям піровуглецем. Після оброблення рани сухим 

антибіотиком її пошарово зашивали. 

Евтаназію щурів здійснювали через 15, 30 і 90 діб (по 5 тварин з обох 

груп на кожен термін) після хірургічного втручання шляхом введення 

летальної дози анестетику (тіопентал натрію, 90 мг/кг внутрішньом’язово). 

 

2.6 Гістологічні дослідження 

 

Для верифікації клінічного діагнозу всім пацієнтам (268 осіб групи 

ретроспективного дослідження, 40 — проспективного) виконували 

пункційну біопсію та проводили гістологічний аналіз отриманого матеріалу. 

Крім того, гістологічному дослідженню підлягав поперековий відділ 

хребта з ділянкою імплантації композитного матеріалу, виділений після 

виведення тварин із експерименту. 

Одержаний матеріал (біопсійний та експериментальний) фіксували в 

забуференому 10 % формаліні, декальцинували в 10 % розчині мурашиної 

кислоти (після цього обережно видаляли препарувальною голкою імплантат 

із хребця щурів), зневоднювали у спиртах збільшуваної концентрації та 

суміші парафіну і ксилолу (11), заливали в парафін [70]. 
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Аксіальні гістологічні зрізи поперекових хребтових рухових сегментів 

щурів і зрізи біопсійного матеріалу виготовляли на санному мікротомі 

«Reichert», забарвлювали гематоксиліном та еозином, пікрофуксином за Ван–

Гізоном. Структуру клітин та міжклітинної речовини аналізували під 

мікроскопом «Olympus BX63» (Японія), фотографували з використанням 

фотокамери «Olympus DP73» і програмного забезпечення «Cell Sens 

Dimention 1.8.1» (Olympus, 2013). 

Гістоморфометричний аналіз 

У місці імплантації вуглецевого імплантату на аксіальних гістологічних 

зрізах (3 від кожної тварини) оцінювали у відсотках контакт новоутворених 

тканини (кісткової тканини, сполучної тканини) з імплантатом із 

використанням програмного забезпечення «CellSens Dimension 1.8.1» (2013) 

для мікроскопа Olympus BX-63 (2×). Під час виконання гістоморфометрії як 

сполучну вважали сумарно грануляційну, фіброретикулярну та власне 

сполучну тканини. 

Статистичний аналіз 

Результати вимірювань представлено як mean ± SD. Для виявлення 

впливу терміну після імплантації (15, 30 та 90 доба) на остеоінтеграцію 

використаного матеріалу в групі з вуглецевим матеріалом без покриття та у 

групі з вуглецевим матеріалом з покриттям використано аналіз one-way 

ANOVA. Для оцінювання якості остеоінтеграції різних вуглецевих матеріалів 

(з покриттям та без покриття) на 15, 30 та 90 добу використано t-критерій 

Стьюдента (unpaired t-test). 

 

2.7 Статистичні методи 

 

З метою визначення найбільш вагомих факторів для створення 

алгоритму вибору об’єму хірургічного лікування пацієнтів із пухлинами 

хребта нами обрано математико-статистичний метод – кластерний аналіз. 

Метод дозволяє розділити множинність досліджуваних об’єктів та ознак на 
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однорідні групи (кластери). А також класифікувати велику кількість 

інформації, виділяючи при цьому статистично найважливіші ознаки. 

Виконувалося ретроспективне дослідження. 

В основу математичної моделі покладено показники шкали 

нестабільності SINS, які запропоновано підсилити додатковими ознаками, 

такими як оцінка неврологічного статусу за шкалою ASIA, вид пухлини, що 

вимагає паліативного/радикального втручання, ступінь (стадія) епідуральної 

компресії, величина локального кіфозу, наявність деструкції суміжних 

хребців. Усі зазначені критерії оцінки враховують на практиці у процесі 

ухвалення рішення про тактику хірургічного лікування новоутворень хребта, 

і за експертною оцінкою їм попередньо були присвоєні значення балів, 

показані у табл. 2.9. 

Таблиця 2.9 

Критерії, які враховують для вибору тактики хірургічного лікування 

№ Критерій оцінювання Бали 

1 2 3 

1 Локалізація:   

 – перехідний відділ хребта (СІІ, CVII–ThI, ThXI–LІ LV–SІ) 3 

 – рухова частина хребта (СІІ–CVI, LІІ–LІV) 2 

 – сегменти хребта з обмеженою рухомістю (ThІІІ–ThХ) 1 

 – нерухомі сегменти хребта (SІІ–SV) 0 

2 Біль:  

 – під час навантаження та в спокої  2 

 – лише під час навантаження 1 

 – лише у спокої 0 

 
 

Продовження табл. 2.9 

1 2 3 
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3 Ураження хребта (руйнування кістки):   

 – літичне 2 

 – змішане (літичне/бластичне) 1 

 – бластичне 0 

4 Форма хребта (величина локального кіфозу):  

 – > 30° 3 

 – 22°-30° 2 

 – 13°-21° 1 

 – < 12° 0 

5 Ступінь ураження хребця:  

 – колапс тіла із деструкцією заднього опорного комплексу 5 

 – > 60 % колапс 4 

 – 31–60 % колапс 3 

 – < 30 % колапс 2 

 – без колапсу 1 

6 Неврологічна симптоматика (шкала ASIA):  

 – A 2 

 – B 2 

 – C 2 

 – D 1 

 – E 0 

7 Ступінь епідуральної компресії:  

 – Стадія 3 (Bilskiy 3) 3 

 – Стадія 2 (Bilsky 2, Bilsky 1c) 2 

 – Стадія 1 (Bilsky 1b, Bilsky 1a) 1 

 – Стадія 0 (Bilsky 0) 0 

 

 

Продовження табл. 2.9 

1 2 3 
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8 Вид операції (в залежності від виду пухлини):  

 – Радикальна 3 

 – Паліативна 0 

9 Деструкція суміжних хребців:  

 – Немає 0 

 – Наявна 1 

 

Відповідно до запропонованої системи більшій кількості балів має 

відповідати більший обсяг хірургічного втручання. 

Бальна система, що враховує 9 показників, (табл. 2.8) була випробувана 

на виборці з 237 пацієнтів із патологічними змінами в хребті внаслідок 

новоутворень, які пройшли лікування в клініці ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН» у період з 2008 по 2017 рік. Пацієнтів відібрали із 

загального масиву проспективного дослідження (268 пацієнтів) за чотирма 

типами операцій, які передбачають різний обсяг хірургічного втручання, і, 

відповідно, розподілили на 4 класи (табл. 2.10). 

Таблиця 2.10 

Розподіл пацієнтів на класи залежно від обсягу хірургічного втручання 

Тип операції 
Умовне 

позначення класу 

Кількість 

пацієнтів 

Вертебропластика  V 122 

Задній спондилодез: 1 хребець зверху, 

1 знизу + вертебропластика 
F+V 18 

Задній спондилодез: 2 хребця зверху, 

2 знизу 
F+F 47 

Задній спондилодез: 1-2 хребця зверху, 1-

2 знизу + кейдж 
F+F+K 50 

 

Для детальнішого дослідження вибірки пацієнтів, спрямованого на 

уточнення значущості кожного з показників, які враховують під час 
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формування рішення про обсяг операції, а також на уточнення значущості та 

сили впливу кожного із можливих значень пояснюючих показників на кожен 

окремий тип операції провели кластер ний аналіз. 

Із метою створення кластерів, настільки різних, наскільки це можливо, 

застосовано метод К-середніх. Це поглиблене дослідження, результатом 

якого стала побудова двох альтернативних математичних моделей 

(алгоритмів) визначення обсягу хірургічного втручання при новоутвореннях 

хребта, які (моделі) мають підвищену точність, включало декілька етапів.  

По-перше, у загальній виборці пацієнтів виявлено розшарування на дві 

однорідні підгрупи (кластери), які досить схожі між собою за такими 

критеріями оцінювання, як наявність деструкції суміжних хребців, тип 

кісткового ураження, вид і локалізація пухлини. Значуща різниця між 

кластерами виявлена за обcягом хірургічного втручання, ступенем ураження 

хребця, епідуральної компресії та локального кіфозу, а також за 

неврологічною симптоматикою. Перший кластер склали 115 осіб із дещо 

вищими значеннями зазначених критеріїв оцінки, що свідчило про їх важчий 

стан і, відповідно, потребувало більшого обсягу операційного втручання 

порівняно із 122 особами, які потрапити до другого кластеру. Склад 

кластерів отримано за допомогою методу k-середніх дивізивного кластерного 

аналізу [42, 72]. 

По-друге, в кожному з отриманих кластерів оцінено важливість і 

статистичну значущість впливу потенціальних предикторних показників на 

тип операції. На цьому етапі і цільовий показник (тип операції), і предиктори 

розглядали як категорійні (якісні) змінні, а в якості міри важливості 

показника обчислювалася статистика 2, для чого використані технічні 

засоби інструменту Feature Selection and Variable Screening програмного 

пакету STATISTICA 12 [100]. Результатом другого етапу було отримання 

скороченого списку важливих і статистично значущих предикторів для 

визначення обсягу операції в кожному з кластерів.  

На третьому етапі досліджували багатовимірні таблиці спряженості 
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пояснюючих змінних із цільовою (т.з. матриці Берта, Burt tables) з метою 

визначення ступеня асоційованості певних категорій значень предикторів із 

тим чи іншим типом операції. Для цього використовували метод множинного 

кореспондентського аналізу (multiple correspondence analysis, множинний 

аналіз відповідностей) [72, 121], при якому знижували розмірність 

досліджуваної матриці Берта із збереженням не менше 90 % кумулятивної 

інерції (якості представлених взаємозв’язків), що дозволяло представлення 

усіх досліджуваних показників в одному координатному просторі 

редукованої вимірності. На основі отриманого представлення обчислювали 

відстані між точками, що представляють певні типи операцій і окремі 

категорії значень предикторних показників, (при обчисленні відстаней 

використовували метрику Евкліда). Відстані між точками використовувалися 

для розрахунку коефіцієнтів класифікаційних функцій для визначення 

кожного з типів операцій, в результаті чого формувалася математична модель 

у вигляді алгоритму обчислення оцінок згідно з методикою, описаною 

М. Н. Нессоновою [38]. Альтернативною реалізацією третього етапу 

(розробки математичної моделі) було використання методу дерев рішень. На 

цьому етапі набір статистично значущих предикторних показників для 

визначення типу операції оброблявся за допомогою алгоритму C&RT 

повного перебору одновимірних гілкувань (Classification and Regression 

Trees –style exhaustive search for univariate splits) із мірою Джині (Gini) для 

оцінювання якості класифікації, однаковою ціною помилкової класифікації в 

усіх класах і апріорними ймовірностями приналежності об’єктів до класів 

оціненими за вибірковими даними. Для оптимізації дерева рішень 

використовувалося правило прямої зупинки за методом FACT із долею 

некласифікованих спостережень не більше 5% [4, 12]. 

Оцінювання точності розроблених моделей проводилося на підставі 

наступних параметрів. Загальна точність обчислювалася як відсоток 

правильно визначених моделлю операцій усіх типів у загальній кількості 

спостережень. Точність покриття (producer’s accuracy) кожного з класів 
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(типів операцій) оцінювалася як відношення кількості правильно визначених 

типів операцій у певному класі до кількості даних типів операцій у 

навчальній виборці. Прогностична точність (user’s accuracy) визначення 

кожного з типів операцій оцінювалася як відношення кількості правильно 

визначених типів операцій даного типу до загальної кількості операцій цього 

типу, визначених моделлю. У процесі вибору найкращої моделі зважали на 

баланс між точністю покриття і прогностичною точністю визначення класів 

[96, 175, 189].  

Бали вихідної (початкової, «лінійної») шкали у чотирьох 

досліджуваних групах пацієнтів із різним обсягом операцій порівнювали за 

допомогою непараметричного дисперсійного аналізу Краскала-Уолліса (в 

тексті статистика критерію позначена через K-W H) при довірчій імовірності 

95 %. Для парних порівнянь використовували критерій Манна-Уїтні (в тексті 

статистика критерію позначена через M-W U) з поправкою Бонферроні на 

множинність [11, 73]. 

Для визначення статистичної значущості розбіжностей у частотах 

зустрічальності певних ознак між двома кластерами пацієнтів обчислювали 

статистику і рівень значущості Z-критерію для часток (пропорцій), який є 

узагальненням t-критерію Стьюдента на випадок номінальних змінних [73, 

174], використовуючи рівень довірчої ймовірності 95 %.  

Для аналізу даних користувалися переважно засобами програмного 

пакету STATISTICA 12 (TIBCO Software Inc., USA). Для деяких допоміжних 

обчислень і побудови графіків використовували засоби табличного 

процесору Microsoft Office Excel 2013 (Microsoft Corporation, USA). 
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РОЗДІЛ 3 

ПРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ 

ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПУХЛИНАМИ ГРУДНОГО ТА ПОПЕРЕКОВОГО 

ВІДДІЛІВ ХРЕБТА 

 

Проаналізовано історії хвороби та результати лікування 268 пацієнтів 

(137 чоловіків, 131 жінка) із патологічними ураженнями хребта, яким 

виконані хірургічні втручання у клініці вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН» у період із 2008 по 2017 рік. Вік хворих становив від 

18 до 81 років.  

Найчастіше (153 пацієнти) спостерігали ураження пухлинним 

процесом одного хребця: на рівні ThXII хребця — 27 (17,6 %); LII — 21 

(13,7 %); LI — 20 (13,1 %); LIV — 17 (11,1 %); LIII — 15 (9,8 %); LV — 15 

(9,8 %); ThXI — 12 (7,8 %). На рівні ThII та ThVII хребців ураження виявлені по 

1 (0,6 %) пацієнту кожне. 

Ураження двох хребців зафіксовано у 43 пацієнтів. Найчастіше на рівні 

ThXII (12 (27,9 %)) і LI, LIV, LV (по 10 (23,2 %)). Серед них суміжні хребці були 

уражені в 37 пацієнтів; 

Патологічні зміни в трьох хребцях визначено у 23 пацієнтів. 

Найчастіше локалізацією новоутворення був ThXII хребець — 8 (34,8 %) 

людей. 

У решти 49 хворих зміни у хребті мали дифузний характер і зачіпали від 

чотирьох хребців до всього хребта. Найчастішою локалізацією патологічного 

процесу і в цій групі виявився ThXII хребець — 13 (26,5 %) пацієнтів, LIII — 

10 (20,4 %). 

Таким чином, незважаючи на кількість утягнених у патологічний процес 

хребців (1, 2, 3 або 4 та більше) найчастіше новоутворення виявляли в ThXII 

хребці — загалом 60 (22,4 %) випадків. Тому під час створення 

математичних моделей для вивчення особливостей навантаження системи 
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«Імплантат – хребет» у наступних розділах роботи ми зосередилися саме на 

ньому.  

Для визначення нозології неопластичного процесу в тілах хребців 

проаналізовано результати пункційної біопсії. 

 

3.1 Хірургічна діагностика та гістологічна верифікація в пацієнтів із 

патологічними змінами у хребті 

 

3.1.1 Застосування способів та пристроїв для пункційної біопсії 

залежно від рівня ураження та щільності пухлини грудного та поперекового 

відділів хребта 

 

Добре відомо, що суттєвий вплив на процес обстеження хворого, 

встановлення заключного діагнозу й, відповідно, ефективність лікування 

будь-якого онкологічного захворювання має клінічна характеристика 

хворого, результати променевих методів обстежень, комплексної 

лабораторної діагностики і патоморфологічних досліджень [9]. У разі підозри 

на пухлинне ураження хребта в діагностичному алгоритмі також 

використовують усі можливі обстеження для комплексного оцінювання 

ознак неопластичного процесу. Метод пункційної біопсії, за даними 

закордонних та вітчизняних авторів, не має достовірно позитивного 

результату в 7–25 % випадків [65, 116, 173]. Це може бути обумовлено, 

зокрема, й недосконалими технічними засобами для виконання цієї 

маніпуляції, які не дають змогу отримати достатню для діагностики кількість 

матеріалу в неушкодженому вигляді.  

Особливу проблему представляють пухлини літичної деструкції, 

оскільки біоптат у цьому — кров або невеликий фрагмент тканини. 

Під час виконання біопсії різними інструментами, незалежно від 

інженерного рішення його наконечника, матеріал можна отримати лише 

шляхом створення негативного тиску, що не завжди ефективно у разі 
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м’якотканинних новоутворень. Тому ми вважали за доцільне удосконалити 

методику взяття біопсії шляхом розроблення способу та пристрою для цієї 

маніпуляції м’якотканинних новоутворень хребта [60, 62]. 

Завдання було створити пристрій для біопсії м’яких тканин, який дасть 

змогу отримувати біоптат неушкодженим у вигляді цілого шматочка тканини 

необхідного розміру за одну спробу, і таким чином, підвищить якість біопсії 

та знизить травматичність її виконання. 

Конструктивними особливостями запропонованого пристрою [60] є 

встановлені одна в одній з можливістю відносного переміщення між собою 

зовнішня порожниста голка з косим зрізом і внутрішня напівтрубчаста голка 

з різальною кромкою у вигляді спіралі на його проксимальному кінці; 

поздовжній паз, в якому встановлений плоский пружинний ніж із зігнутим 

медіально кінцем; наявність додаткового утримувача біоптату, виконаного у 

вигляді двох шарнірно з’єднаних між собою важелів, на одному кінці яких 

розташовані затискні дугові губки з товщиною поперечного перетину, 

відповідною товщині стінки внутрішньої голки, а на другому кінці – 

державки (рис. 3.1).  

Наявність описаного утримувача біоптату сприяє утворенню після 

видалення внутрішньої голки із зовнішньої кільцевої порожнини, в яку 

вводять затискні губки утримувача з метою обхвату ними щільного 

стовпчика біоматеріалу та дозволяє в подальшому вивести без руйнувань 

цілісний біоптат необхідного для патологоанатомічної діагностики розміру за 

одну спробу. 

Аналогічних технічних рішень зі схожими ознаками при проведенні 

патентно-інформаційного пошуку не виявлено. Це свідчить про те, що 

запропоноване технічне рішення є новим та клінічно придатним. 

Пристрій містить співвісно встановлений одна в одній з можливістю 

відносного переміщення між собою зовнішню канюльовану голку 1 з косим 

зрізом 2 і внутрішню напівтрубчасту голку 3 з різальною кромкою 4 у 

вигляді спіралі на його проксимальному кінці і поздовжнім пазом 5, в якому 
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встановлений плоский пружинний ніж 6 з зігнутим медіально кінцем. 

Пристрій має також мандрен 7 і утримувач 8 біоптату 9, що виконаний у 

вигляді двох, шарнірно з’єднаних між собою важелів 10 і 11, на одному кінці 

яких розташовані затискні дугові губки 12 і 13 відповідно, а на другому – 

державки 14 і 15. Товщина «а» губок в поперечному перетину дорівнює 

товщині «в» стінки 16 внутрішньої голки 3. 

 

    

  
 

 

Рис. 3.1. Пристрій для біопсії м’яких тканин.  
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Біопсію м’яких тканин за допомогою запропонованого пристрою 

виконують так: у порожнину канюльованої зовнішньої голки вводять 

мандрен і запирають ним вихідний отвір цієї голки. Виконують місцеву 

анестезію і прокол шкіри і тканини зазначеною голкою в зборі із мандреном 

до осередка деструкції внутрішнього органу пацієнта. Мандрен видаляють із 

порожнини голки, а в останню вводять внутрішню голку з розташованим в її 

поздовжньому пазі плоским ножем. Шляхом обертання голки в осередку 

деструкції вирізають із нього циліндричний стовпчик біоптату. Натискають 

на головку ножа, який, рухаючись вздовж паза, відсікає стовпчик вирізаної 

тканини у його нижній основі. Видаляють внутрішню голку разом із ножем, а 

у порожнину зовнішньої голки вводять затиски дугові губки, якими 

виконують обхват і затискання отриманого стовпчика біоптату 9. За 

допомогою державок біоптат видаляють із зони деструкції. Потім із цієї зони 

видаляють зовнішню голку. 

Наявність у пристрої утримувача біоптату із затискними дуговими 

губками і державками дозволяє здійснювати надійно захват вирізаного із 

осередка деструкції циліндричного стовпчика біоптату, потрібного для 

наступного дослідження розміру і без руйнувань видалити його звідти. 

Виконання затискних губок за товщиною «а», що дорівнює товщині 

«в» стінки внутрішньої голки, сприяє введенню цих губок без перешкод в 

кільцеву порожнину між внутрішньою поверхнею голки і циліндричною 

поверхнею стовпчика біоптату і здійснювати без руйнування надійний захват 

його. 

Дослідження запропонованого пристрою показує, що за його 

допомогою можна отримати за одну спробу і без руйнувань цілий стовпчик 

біоптату потрібного розміру, що сприяє зменшенню травматизації пункційної 

біопсії м’яких тканин і дозволяє отримати цілісний масив тканин для 

проведення гістології. 

Крім того, ми розробили спосіб пункційної біопсії м’яких тканин, який 

дозволяє отримувати біоптат неушкодженим у вигляді цілого шматочка 
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потрібної величини за одну спробу, що знижує травматичність і підвищує, 

таким чином, якість біоптату [62]. Спосіб заснований на виконанні доступу 

до осередку деструкції за допомогою зовнішньої канюльованої голки з 

розташованим в ній запірним мандреном, видаленні із неї останнього по 

досягненні осередку деструкції, наступному введенні в порожнину 

зазначеної голки внутрішньої напівтрубчастої голки зі спіралеподібною 

різальною кромкою і розташованим на цій голці плоским пружинним ножем, 

вирізанні внутрішньою голкою циліндричного стовпчика біоптату шляхом 

вгвинчування голки в осередок деструкції, відсіченні даного стовпчика у 

його нижній основі від інших деструктивних тканин пружинним ножем і 

подальшому видаленні біоптату. Перед видаленням біоптату внутрішню 

голку і ніж видаляють із порожнини зовнішньої голки, а в кільцеву 

порожнину, сформовану внутрішньою голкою й осередку деструкції вводять 

виконані по дузі кола затискні губки біопсійних кусачок, за допомогою яких 

здійснюють охоплення стовпчика біоптату і видаляють його із зовнішньої 

голки назовні. Біопсія м’яких тканин виконується за допомогою 

розробленого пристрою [60]. 

Формування в осередку деструкції кільцевої порожнини за рахунок 

видалення внутрішньої голки і ножа після вирізання голкою і ножем 

циліндричного стовпчика біоптату, введення в цю порожнину затискних 

губок біопсійних кусачок, виконаних по дузі кола, та охоплення ними 

стовпчика біоптату не ушкоджує при видаленні його із зовнішньої голки 

назовні та дає змогу отримати цілим і необхідного обсягу.  

Використання даного способу біопсії показує, що за його допомогою 

можна отримати за одну спробу і без руйнувань цілий стовпчик біоптату 

потрібного розміру, що раніше було неможливим. Травматизацію прилеглих 

тканин не спостерігали. Продуктивність здійснення біопсії підвищується в 

середньому в 2,5-3,5 рази 

Ще однією проблемою під час виконання пункційної біопсії є 

остеосклеротичні зміни кісткової тканини, коли неможливість отримання 



120 

біоптату обумовлена тим, що голкою, незалежно від наконечника, не можна 

підрізати повністю основу фрагмента, який знаходиться вже у біоптатній 

трубці. А основа, враховуючи остеосклероз як фундамент, перебуває у 

міцному з’єднанні з основною кістковою тканиною. Для вирішення цієї 

проблеми було запропоновано пристрій для пункційної біопсії 

остеосклеротичної тканини [61], за допомогою якого можна підрізати основу 

біоптату, що вже знаходиться в пункційній голці. 

Розроблений пристрій містить трубчастий троакар, передній робочий 

кінець якого виконаний заглушеним і загостреним, а другий з’єднаний з 

тримачем. У троакарі встановлений рухомо заглушений спереду 

порожнистий ніж, з’єднаний з руків’ям. На середніх частинах троакара ножа 

виконані суміжні між собою вікна, переднє ребро вікна ножа оснащене 

різальною кромкою. Вікна в троакарі та ножі виконані продовженими до 

передніх їхніх кінців і утворюють одно східчастий уступ в площині 

розташування їх поздовжніх осей. Ніж встановлений із можливістю 

фіксованого повороту на кут 180°, тримач оснащений напівкруговим пазом 

на торці, в який встановлено стрижень, закріплений на руків’ї ножа. На 

бічних ребрах вікна ножа додатково виконані різальні кромки у вигляді 

послідовно розташованих один за одним зубців трикутної форми (рис. 3.2). 

Виконання вікон у троакарі та ножі, продовженими до передніх їхніх 

кінців, і утворення односхідчастого уступу в площині розташування їх 

поздовжніх осей дозволяє при введенні троакара у вогнище деструкції кістки 

заповнити порожнину ножа через його вікно внутрішньокістковою тканиною 

(біоптатом) без примусової на неї дії. 

Встановлення ножа з можливістю фіксованого повороту в троакарі на 

кут 180° і виконання додаткових різальних кромок на бічних ребрах вікна 

ножа дозволяє зрізати внутрішньо кісткову тканину у вигляді цільного 

стовпчика та переміщати останній у незруйнованому стані в порожнину 

троакара. 

Виконання на торці тримача троакара напівкругового паза і 
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встановлення в зазначений паз стрижня, закріпленого на руків’ї ножа 

дозволяє виконувати регламентований поворот ножа при зрізанні 

внутрішньокісткової тканини у вигляді стовпчика біоптату з осередку 

деструкції кістки і доставляти його в неушкодженому вигляді в порожнину 

троакара, а потім витягувати зазначений біоптат назовні. При цьому 

попереджається руйнування стовпчика біоптату під час витягування 

пристрою з кістки завдяки прикриття його в порожнині біоптату повернутою 

нижньою стінкою ножа. 

Виконання різальних кромок у вигляді послідовно розташованих один 

за одним зубців трикутної форми попереджає руйнування тканин із осередку 

деструкції. 

 

 

Рис. 3.2. Пристрій для кісткової біопсії: 1 – трубчастий троакар, 2 – 

робочий кінець троакара, 3 – тримач, 4 – порожнистий ніж, 5 – руків’я, 6 і 7 – 

вікна, 8 – східчастий уступ, 9 – круговий паз, 10 – стрижень, 11 – різальні 

кромки. 
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Біопсію тканин за допомогою запропонованого пристрою виконують у 

такий спосіб. Після встановлення під рентгенівським контролем або іншим 

відомим способом осередку деструкції в кістці і відповідної антисептичної 

обробки шкіри встановлюють ніж у троакар так чином, щоб різальні кромки 

його знаходились відкритими по відношенню до вікна троакара. Це 

відповідає правому по ходу повороту ножа розташування стрижня в 

напівкруговому пазі. 

За допомогою переднього робочого кінця троакара виконують 

трепанацію коркового шару кістки, після чого троакар разом із ножем 

вводять у вогнище деструкції. Виконання вікон в троакарі та ножі 

продовженими до передніх їх кінців з утворенням односхідчастого уступу в 

площині розташування їх поздовжніх осей дозволяє під час введення 

пристрою у патологічне вогнище заповнити порожнину ножа через його 

вікно внутрішньою кістковою тканиною (біоптатом) без примусової на неї 

дії. Шляхом повороту ножа проти часової стрілки зрізують тканину та 

спрямовують її через вікно в порожнину троакара. Після повороту ножа на 

180°, що відповідає розташуванню стрижня в лівому положенні в пазу 

здійснюється прикриття зрізаного внутрішньокісткового біоптату ножем у 

порожнині троакара. Встановлення ножа з можливістю фіксованого повороту 

в троакарі на кут 180° і виконання різальних кромок як на передньому, так і 

на бічних ребрах вікна ножа дозволяє зрізувати внутрішньо кісткову тканину 

із осередку деструкції у вигляді цільного стовпчика і переміщати останній в 

незруйнованому стані в порожнину троакара. 

Виконання на торці тримача троакара паза і встановлення в нього 

стрижня, закріпленого на рукав’ї ножа дозволяє виконувати регламентований 

поворот ножа при зрізанні тканини у вигляді стовпчика біоптата із осередку 

деструкції і доставляти його в неушкодженому вигляді в порожнину 

троакара, а потім витягувати зазначений біоптат назовні. При цьому 

попереджається руйнування стовпчика біоптату при витягуванні пристрою із 

кістки за рахунок прикриття його в порожнині біоптату повернутою 
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нижньою стінкою ножа. При повороті ножа за часовою стрілкою біоптат 

звільняють з його порожнини для виконання гістології. Наявність різальних 

кромок на усіх ребрах вікна ножа у вигляді послідовно розташованих один за 

одним зубців трикутної форми попереджає руйнування стовпчика біоптату 

при зрізанні тканини із осередку деструкції. 

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка С., 60, років. Діагноз. Літична деструкція тіла ThVII хребця.  

Задньолатеральним доступом виконано пункційну біопсію вогнища 

ураження ThVII хребця з використанням способу та пристрою для 

м’якотканинних уражень (рис. 3.3). 

 

  

Рис. 3.3. Множинна літична деструкція хребта. 

 

  

Рис. 3.4. Пункційна біопсія ThVII хребця.  

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт Г., 56 років. Діагноз. Остеодистрофія LІІІ хребця (рис. 3.5). 
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Виконано транпедикулярну пункційну біопсію LІІІ хребця з використанням 

пристрою для кісткової біопсії (рис. 3.6). 

 

  

Рис. 3.5. Остеодистрофія LІІІ хребця. 

 

  

Рис. 3.6. Пункційна біопсія LІІІ хребця. 

 

3.1.2 Аналіз результатів пункційної біопсії в пацієнтів із 

патологічними змінами у хребті 

 

Пункційна біопсія з наступним патогістологічним дослідженням є 

невід’ємним етапом діагностики в разі новоутвореннь хребта. Вона дає змогу 

отримати достатню кількість матеріалу (незалежно від щільності тканини) 

для гістологічного дослідження і зменшити ризик контамінації прилеглих 

тканин. Малоінвазивність пункційної біопсії дає можливість проводити її у 

пацієнтів із важкою соматичною патологією.  
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Виконано 268 пункційних біопсій, із них 220 – м’якотканинне 

ураження (літична форма), 32 – змішана форма, 6 – бластична. В усіх 

пацієнтів було отримано біоптат з наступною гістологічною верифікацією.  

У результаті біопсії біоптат було отримано у 268 хворих. У 2 % 

пункційна біопсія була неефективна, тому, що була отримана невелика 

кількість матеріалу. Ще у 3 % діагноз патогістологічний був у якості опису. 

Цим пацієнтам (5 %) було виконано повторну біопсію осередку ураження. 

При повторному дослідженні 0,5 % діагноз не було встановлено.  

Згідно з даними результатів додаткових методів дослідження 

(онкомаркерів, біохімічних, імунологічних та інструментальних) та 

патогістологічних досліджень за період з 2010 по 2017 рік верифіковані 

наступні пухлини хребта (додаток А).  

В табл. 3.1 представлені групи з первинними пухлинами хребта. 

Таблиця 3.1  

Розподіл пацієнтів за первинними пухлинами хребта (за класифікацією 

ВООЗ [110]) 

Нозологія Кількість пацієнтів 

1 2 

Плазмоклітинна мієлома (мієломна хвороба) 35 

Гемангіома 23 

Еозинофільна гранульома 10 

Злоякісна лімфома 9 

Гігантоклітинна пухлина 8 

Злоякісна гігантоклітинна пухлина 6 

Аневризмальна кісткова кіста 6 

Кавернозна гемангіома 5 

Хордома 5 

Фіброзна дисплазія 4 

Остеобластома 4 

Фібросаркома 4 
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Продовження табл. 3.1 

1 2 

Хондросаркома 3 

Остеоїдна остеома 3 

Остеогенна саркома 2 

Остеохондрома 2 

Ангіосаркома 2 

Саркома Юїнга 1 

Поліморфоклітинна саркома 1 

Злоякісна фіброзна гістіоцитома 1 

Гангліонейрома 1 

Неврома 1 

Усього: 135 

 

Найчастіше виявлено патологічні зміни, пов’язані з мієломною 

хворобою – 35 пацієнтів, потім – гемангіоми (23). Злоякісні первинні 

новоутворення спостерігали значно рідше, але представляли усі тканини, з 

яких анатомічно складається хребет.  

У табл. 3.2 представлені зміни вторинного характеру (метастатичні 

зміни у хребті) (додаток В). 

Таблиця 3.2 

Розподіл пацієнтів за вторинними (метастатичними) ураженнями 

хребта (за класифікацією ВООЗ [110]) 

Захворювання, які спричинили  

метастатичні ураження хребта 

Кількість 

пацієнтів 

1 2 

Низькодиференційований рак  28 

Недиференційований рак  26 

Аденокарцинома  24 

Рак молочної залози  14 
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Продовження табл. 3.2 

1 2 

Світлоклітинний нирковий рак  13 

Плоскоклітинний рак  11 

Темноклітинний рак  5 

Рак щитовидної залози  4 

Семінома  1 

Злоякісна хемодиктома  1 

Меланобластома  1 

Дрібноклітинний рак  1 

Усього:  129 

 

Із табл. 3.2 можна зробити висновки, що метастази 

низькодиференційованого раку виявлено у 28 хворих, аденокарциноми — у 

24. Менш типовим вторинним ураженням хребта виявилися метастази 

темноклітинного раку, семіноми, злоякісної хемодиктоми, меланобластоми, 

дрібноклітинного раку. 

У 4 хворих патологічні зміни (літична диструкція та потологічний 

перелом) були пов’язані з іншими патологічними змінами у хребті: це був 

ехінококоз – 2 пацієнти, хвороба Педжета – 2 (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Хворі з іншими патологічними змінами у хребті 

Нозологія Кількість пацієнтів 

Ехінококоз 2 

Хвороба Педжета 2 

Усього 4 

 

У результаті патогістологічних досліджень, проведених на базі 

лабораторії морфології сполучної тканини ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка 

НАМН», трьом пацієнтам діагноз не було встановлено, але у резальтаті 
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додаткових методів дослідження двом із них було встановлено діагноз 

«вторинні зміни», одному – «мієломна хвороба».  

У результаті пункційної біопсії осередків ураження хребців у 99,5 % 

пацієнтів патогістологічно підтверджено діагноз.  

Встановлено, що найчастішими злоякісними первинними ураженнями 

хребта є плазмоклітинна мієлома та злоякісна лімфома, а доброякісними — 

гемангіома та еозинофільна гранульома. Поодинокими були випадки 

хондросаркоми, остеосаркоми та фібросаркоми, при цьому осередок 

ураження поширювалося на один або два хребця. Метастазування в тіла 

хребців виявлено у 74 (28 %) пацієнтів і найчастіше за умов низько-

диференційованого раку та аденокарценоми. 

 

3.2 Особливості ушкодження анатомічних структур хребтового 

рухового сегмента, їхній взаємозв’язок і визначення факторів, які 

можуть впливати на вибір методу хірургічного лікування 

 

Для створення раціонального алгоритму лікування пацієнтів із втратою 

опорної функції хребта внаслідок пухлинного ураження тіл грудних і 

поперекових хребців слід розглянути особливості ушкоджень анатомічних 

структур хребтового рухового сегмента і їхню взаємозалежність. 

У дослідження включено 264 пацієнти з патологічними змінами у 

хребті (особи з хворобою Педжета та ехінококозом виключені з 

дослідження).  

У дослідженні використано дані рентгенологічного, КТ- і МРТ-

досліджень пацієнтів із патологічними змінами грудних і поперекових 

хребців внаслідок новоутворень, проаналізовано морфологію ушкоджень.  

Без деформації тіла хребця, що супроводжується кістковим набряком, 

діагностували у 39 (14,8 %) пацієнтів; ушкодження тіла хребця без деструкції 

інших анатомічних структур – у 168 (63,6 %). Деформацію тіла хребця з 

ушкодженням дужок і суглобів виявлено у 52 (19,7 %) осіб; ушкодження 
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заднього опорного комплексу – у 5 (1,9 %). Нечисленна група пацієнтів, 

лише з ушкодженням заднього опорного комплексу – 5 (1,9 %) була також 

виключена з дослідження. 

Розглянемо розподіл пацієнтів за ознакою «ступінь деформації тіл 

хребців» і «ушкодження задніх відділів хребта» [51] (табл. 3.4). У зв’язку з 

тим, що ступінь деформації тіл хребців мала варіабельність від 0 до 100 %, 

запропоновано виділити 3 градації-ознаки «ступінь фрагментації»: до 30 %; 

31-60 %, і понад 60 %. Пацієнти, які мали зміни тіла хребця без його 

деформації, на даний момент, в наше дослідження не увійшли. 

Таблиця 3.4 

Розподіл пацієнтів за ступенем ушкодження (деструкції) тіла хребця та 

задніх відділів хребта  

Ушкодження 

Ступінь ушкодження тіла 

хребця, % 

30 31–60 понад 60 

Ушкодження тіла хребця без деструкції 

інших анатомічних структур (n = 168) 

Абс. 64 53 51 

%  29,1 24,1 23,2 

Ушкодження тіла хребця з деструкцією 

дужок та суглобів (n = 52) 

Абс. 9 19 24 

%  4,1 8,6 10,9 

Усього (n = 220) 
Абс. 73 72 75 

%  33,2 32,7 34,1 

 

У разі ушкодження лише тіла хребця (без травмування задніх відділів) 

у більшості хворих – 64 (29,1 %) – спостерігали ступінь деформації, який не 

перевищував 30 %, у 53 (24,1 %) – від 31 до 60 %, у 51 (23,2 %) – більше ніж 

60 %. У групі пацієнтів з ушкодженням тіла хребця та деструкцією дужок і 

суглобів зросла кількість пацієнтів зі значним ступенем деформації (понад 

60 %) до 24 (10,9 %). Ступінь руйнування хребця до 30 % – 9 (4,1 %), та від 

30 до 60 % був виявлений у 19 (8,6 %) випадків.  
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Розглянемо розподіл величини кута локальної кіфотичної деформації в 

зоні ушкодження хребта та деструкції задніх його відділів (табл. 3.5). За 

величиною кіфотичної деформації пацієнтів поділили на 4 градації: «менше 

ніж 12°», «13°-21°», «22°-30°» і «понад 30°». 

Таблиця 3.5 

Розподіл пацієнтів за величиною кіфотичної деформації – ступенем 

ушкодження (деструкції) тіла хребця та задніх відділів хребта  

Ушкодження 

Величина локального 

кіфозу, град. 

до 

12 

13–

21 

22–

30 

понад 

30 

Ушкодження тіла хребця без деструкції 

інших анатомічних структур (n = 168) 

Абс. 84 47 35 2 

%  38,2 21,4 15,9 0,9 

Ушкодження тіла хребця з ушкодженням 

дужок та суглобів (n = 52) 

Абс. 10 22 17 3 

% 4,5 10,0 7,7 1,4 

Усього (n = 220) 
Абс. 94 69 52 5 

%  42,7 31,4 23,6 2,3 

 

У разі ушкодження тіл хребців без ушкодження заднього опорного 

комплексу величина кіфотичної деформації в зоні деформації в більшості 

хворих (84 (38,2 %)) не перевищувала 12°, у 47 (21,4 %) досягала показників 

від 13° до 26°, у 35 (15,9 %) – від 22° до 30°. Виявлено деформацію понад 

30°– 2 (0,9 %). 

У разі ушкодження тіл хребців з деструкцією заднього опорного 

комплексу збільшилась кількість пацієнтів з величиною кіфотичної 

деформації від 13° до 21° – 22 (10,0 %) та 17 виявлено від 22-30°, відповідно. 

У 3 (1,4 %) пацієнтів з ушкодженнями задніх опорних комплексів 

спостерігали кіфоз понад 30°.  

Розглянемо ступінь деформації задньої стінки у пацієнтів з 

ушкодженням хребця та деструкцією задніх його відділів (табл. 3.6). Ступінь 
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деформації задньої стінки хребця коливався від 0 до 100 %. Було виділено 4 

градації: «відсутність», «до 30 %»; «від 31 до 60 %», «більше ніж 61 %» Тут 

ми включили групу пацієнтів зі змінами тіла хребця без його деформації. 

Таблиця 3.6 

Розподіл за ступенем деформації задньої стінки у пацієнтів з 

ушкодженням (деструкцією) хребця  

Ушкодження 

Дефект задньої стінки тіла хребця, 

% 

відсутній до 30 31-60 понад 61 

Деструкція тіла хребця без його 

деформації (n = 39) 

Абс. 37 2   

%  14,30 0,80   

Ушкодження тіла хребця без 

деструкції інших анатомічних 

структур (n = 168) 

Абс. 58 59 36 15 

%  22,40 22,80 13,90 5,80 

Ушкодження тіла хребця з 

ушкодженням дужок та суглобів  

(n = 52) 

Абс. - 6 22 24 

%  - 2,30 8,50 9,20 

Усього (n = 259) 
Абс. 95 67 58 39 

%  36,70 25,90 22,40 15,0 

 

У разі ушкодження тіл хребців без ушкодження заднього опорного 

комплексу величина ступеню деформації задньої стінки до 30 % хребця була 

у 59 (22,8 %), а деформацію більш ніж 30 % визначено у 19,7 % випадках, без 

деформації задньої стінки – 58 (22,4 %). 

У разі ушкодження тіл хребців з деструкцією заднього опорного 

комплексу збільшилась кількість пацієнтів з ушкодженням задньої стінки 

хребця, так у 46 (17,7 %) пацієнтів деформація була більш ніж 30 % і лише у 

6 (2,3 %) – деформація становила до 30%.  

У результаті отриманих даних для подальшого аналізу вирішено 

доцільним виділити основні типи ушкодження хребців внаслідок 
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неопластичного процесу. Було сформовано п’ять типів ушкодження:  

– перший тип — без деформації, що супроводжується кістковим 

набряком та візуалізується на МРТ (рис. 3.7). 

 

  

Рис. 3.7. Перший тип ушкодження хребця: без деформації, що 

супроводжується кістковим набряком та візуалізується на МРТ. 

 

– другий тип — ушкодження тіла хребця до 30 % без ушкодження 

задньої стінки або з невеликим дефектом (рис. 3.8). 

 

  

Рис. 3.8. Другий тип ушкодження хребця – деформація тіла хребця до 

30 % без ушкодження задньої стінки або з невеликим дефектом. 
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– третій тип — ушкодження тіла хребця понад 30 % але менше ніж 

60 % з дефектом задньої стінки (рис. 3.9).  

– Четвертий тип: ушкодження тіла хребця понад 60 % з дефектом 

задньої стінки (рис. 3.10). 

 

   

Рис. 3.9. Третій тип ушкодження хребця – деформація тіла хребця 

понад 30 % але менше ніж 60 % з ушкодженням задньої стінки. 

 

  

Рис. 3.10. Четвертий тип ушкодження хребця – деформація понад 60 % 

з ушкодженням задньої стінки. 
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– П’ятий тип: деформація тіла хребця з ушкодженням дужок і суглобів 

(рис. 3.11). 

 

   

Рис. 3.11. П’ятий тип ушкодження хребця – деформація тіла хребця з 

ушкодженням дужок та суглобів. 

 

У порівнянні з дослідженнями інших авторів [51] у роботі досліджено 

особливості ушкодження анатомічних структур хребця, які можуть впливати 

на вибір методу хірургічного лікування пухлин грудного та поперекового 

відділів хребта. У результаті ураження анатомічних структур хребця 

пухлинним процесом визначено важливі морфологічні ознаки: ступінь 

ушкодження тіла хребця; величина локального кіфозу; деформація задньої 

стінки тіла хребця, на основі яких визначено типи ушкоджень хребців. 

Можливо також застосувати класифікацію ушкоджень хребта F. Magerl 

[186] до наших основних типів деформації хребців. Відповідно, ми віднести 

перший та другий ти ушкодження хребця до типу А3.1 за F. Magerl — 103 

пацієнти, третій — до А3.2 (53 пацієнти), четвертий — А3.3 (51), п’ятий – В, 

С (52). Тип перший ми віднесли до типу А3.1 за F. Magerl через зміну 

губчастої кістки тіла хребця — літичні зміни, які на МРТ виявляються як 

кістковий набряк, що призводить протягом короткого часу до деформації тіла 

хребця (табл. 3.7).  
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У разі переломів типу А 3.1 у 102 (38,4 %) пацієнтів виявлено величини 

кіфозу –– від 0 до 12° і лише в одного понад 12°; А 3.2 – 26 (10 %) пацієнтів 

мали величини кіфозу –13°-21°, 21 (8,1 %) – незначні величини кіфозу до 12°, 

6 (2,3%) – 21°-30°. Переломи типу А 3.3: у 29 (11,2 %) пацієнтів визначено 

збільшення кіфотичної деформації до 22°-30°, у 20 (7,7 %) – 13°-21°. У разі 

типу В та С у 39 (15,1 %) пацієнтів зафіксовано деформацію 13°-30°. Можна 

відмітити що 10 (3,8%) осіб з ушкодженням тіла хребця та деструкцією 

заднього опорного комплексу була величина локального кіфозу до 12°. 

Деформації понад 30° – 5 (2,0%) випадків спостерігали, в основному, у разі 

пошкоджень типів В та С – 3 (1,2%) пацієнта та 2 (0,8%) 3 типом А 3.3. 

Таблиця 3.7 

Розподіл хворих за величиною локальної кіфотичної деформації у зоні 

ушкодження за різних типів перелому хребців за класифікацією F. Magerl 

[186] 

Тип перелому 
Величина локального кіфозу, град. 

Усього 
до 12 13–21 22–30 понад 30 

A 3.1  
Абс. 102 1 – – 103 

% (тип) 38,4 0,4 – – 39,8 

A 3.2 
Абс. 21 26 6 – 53 

% (тип) 8,1 10 2,3 – 20,4 

A 3.3 
Абс. - 20 29 2 51 

% (тип) - 7,7 11,2 0,8 19,7 

B, C 
Абс. 10 22 17 3 52 

% (тип) 3,8 8,5 6,6 1,2 20,1 

Усього 
Абс. 133 69 52 5 259 

% (тип) 51,3 26,6 20,1 2 100 

 

Ступінь звуження (стеноз) сагітального розміру хребтового каналу 

обумовлює тяжкість неврологічної симптоматики. Ступінь стенозу 

хребтового каналу коливався від 0 до 100 %. Було виділено 4 градації 
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стенозу: «відсутність», «до 30 %»; «від 31 до 60 %», «більше ніж 60 %» чи 

«абсолютний».  

Розподіл хворих за ступенем звуження хребтового каналу в наслідок 

ушкодження (деструкції) тіла хребця та задніх відділів хребта наведено в 

таблиці (табл. 3.8).  

Таблиця 3.8 

Розподіл хворих за ступенем звуження хребтового каналу внаслідок 

ушкодження (деструкції) тіла хребця та задніх відділів хребта  

Ушкодження 

Ступінь стенозу, %  

відсутній 
до 

30 

31-

60 

понад 

60 

Без деформації (n = 39) 
Абс. 37 2 - – 

% 14,3 0,8 - – 

Деформація тіла хребця до 30% без 

ушкодження задньої стінки або з 

невеликим дефектом (n = 64) 

Абс. 49 14 1 – 

% 18,9 5,4 0,4 – 

Деформація тіла хребця > 30 %, але < 60% 

з ушкодженням задньої стінки (n = 53) 

Абс. 9 33 11 – 

% 3,5 12,7 4,2 – 

Деформація тіла хребця > 60 % з 

ушкодженням задньої стінки ( n = 51) 

Абс. – 12 24 15 

% – 4,6 9,3 5,8 

Деформація тіла хребця з ушкодженням 

дужок та суглобів ( n = 52) 

Абс. - 6 22 24 

% – 2,3 8,5 9,2 

Усього (n = 259) 
Абс 95 67 58 39 

% 36,7 25,8 22,4 15 

 

З-поміж загальної кількості хворих (n = 259) у 95 (36,7 %) стенозу 

хребтового каналу не визначено, у 67 (25,8 %) ступінь стенозу становила 

менше ніж 30 % сагітального розміру хребтового каналу, у 58 (22,4%) — від 

31 до 60 %, у 39 (15%) — понад 60 %.  
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Розглянемо розподіл хворих за ступенем звуження хребтового каналу 

за різних величин кіфотичної деформації (табл. 3.9). Визначено, що у 95 

(36,7 %) пацієнтів із величиною локального кіфозу до 12о стеноз хребтового 

каналу був відсутнім, а в разі кіфозу понад 22 о – у 19 (7,35 %). Тобто, 

збільшення ступеня стенозу пропорційно зростанню величини кіфозу. 

Таблиця 3.9 

Розподіл хворих за ступенем звуження хребтового каналу за різних 

величин кіфотичної деформації  

Ступінь стенозу, % 
Величина локального кіфозу, град. 

до 12 13–21 22–30 понад 30 

Відсутній (n = 95) 
Абс. 95 – – 

– 
% 36,7 – – 

До 30 (n = 67) 
Абс. 29 26 6 – 

% 11,2 10 2,3 – 

31-60 (n = 58) 
Абс. 8 31 18 1 

% 3,1 12 6,95 0,4 

понад 60 (n =39) 
Абс. 1 12 22 4 

% 0,4 4,6 5,8 1,5 

Усього (n = 259) 
Абс. 133 69 52 5 

% 51,3 26,6 20,1 – 

  

Тепер розглянемо розподіл неврологічного стану пацієнта у 

взаємозв’язку зі ступенем стенозу хребтового каналу (табл. 3.10). 

Виявлено, що важкі неврологічні порушення мали пацієнти зі стенозом 

хребтового каналу більш ніж 60 % — 29 (11,2 %). Також неврологічні 

порушення спостерігали в осіб зі стенозом хребтового каналу 30-60 %: 

ступінь С — 11 (4,2 %); ступінь D — 31 (11,9 %). У 162 пацієнтів не виявлено 

неврологічних порушень, ступінь стенозу хребтового каналу в них становив 

від 0° до 30о. 
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Таблиця 3.10 

Розподіл пацієнтів за неврологічним станом і ступенем стенозу 

хребтового каналу 

Ступінь стенозу, % 
Ступінь порушення спинного мозку 

А В С D E 

відсутній (n = 95) 
Абс. - - - – 95 

%     36,7 

до 30 (n = 67) 
Абс. - - - - 67 

%     25.9 

31-60 (n = 58) 
Абс. - - 11 31 16 

%   4.2 11.9 6.2 

понад 60 (n =39) 
Абс. 14 15 7 3 - 

% 5.4 5.8 2.7 1.2  

Усього (n = 259) 
Абс. 14 15 18 34 178 

% 5.4 5.8 6.9 13.1 68.7 

 

Розподіл пацієнтів за болем у спині залежно від ступеня ушкодження 

хребця наведено в табл. 3.11. Як видно з таблиці, у стані спокою біль 

турбував 22 пацієнтів, із них 17 не мали деформації хребта і лише п’ятьох 

віднесено до 2 типу ушкодження хребця. Але можна зауважити, що в 

11 пацієнтів без деформації тіла хребця больовий синдром виникав під час 

навантаження. Це пов’язано, на нашу думку, з перебудовою кісткової 

тканини (губчастої кістки), що призводить до збільшення 

внутрішньокісткового тиску та вазоспазму, особливо під час навантаження.  

Решта пацієнтів відчували біль у хребті при вертикальному положенні 

тіла, що пов’язано з втратою опороспроможності хребця. У стані спокою 

больовий синдром, на нашу думку, пов’язаний з біологічними змінами 

кісткової тканини внаслідок онкологічного процесу.  

У результаті аналізу особливостей ушкодження анатомічних структур 

хребтового рухового сегмента та клінічних ознак виділено основні, які 
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можуть впливати на вибір методу лікування: величина локального кіфозу; 

локалізація уражень; біль у спині; вид пухлини; тип ураження; кісткове 

ураження (ліричне чи остеобластичне); стеноз хребтового каналу; 

неврологічна симптоматика. Зазначені критерії були використані для 

розроблення алгоритму вибору виду хірургічного лікування для відновлення 

опороспроможності хребта грудного та поперекового відділів за умов 

пухлинних уражень.  

Таблиця 3.11 

Розподіл пацієнтів за болем у спині залежно від ступеня ушкодження хребця 

Ушкодження 

Біль у спіні , %  

тільки при 

навантаженні 

при 

навантаженні 

та в спокою 

тільки в 

спокою 

Без деформації (n = 39), тип 1 
Абс. 11 11 17 

% 4,3 4,3 6,6 

Деформація тіла хребця до 30 % 

без ушкодження задньої стінки 

або з невеликим дефектом 

(n = 64), тип 2 

Абс. 39 20 5 

% 15,1 7,7 1,9 

Деформація тіла хребця > 30 %. 

але < 60 % з ушкодженням 

задньої стінки (n = 53), тип 3 

Абс. 26 27 - 

% 10 10,4 - 

Деформація тіла хребця > 60 % з 

ушкодженням задньої стінки (n = 

51), тип 4 

Абс. 21 30 - 

% 8,1 11,6 - 

Деформація тіла хребця з 

ушкодженням дужок та суглобів 

(n = 52), тип 5 

Абс. 18 34 - 

% 7 13 - 

Усього (n = 259) 
 115 122 22 

% 44,4 47,1 8,5 
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РОЗДІЛ 4 

РОЗРОБЛЕННЯ АЛГОРИТМУ ВИБОРУ ОБСЯГУ ХІРУРГІЧНОГО 

ВТРУЧАННЯ В РАЗІ ПУХЛИН ГРУДНОГО ТА ПОПЕРЕКОВОГО 

ВІДДІЛІВ ХРЕБТА 

 

4.1 Дослідження адекватності й точності «лінійної» бальної шкали 

для вибору обсягу хірургічного вручання 

 

На досліджуваній виборці пацієнтів гіпотеза про те, що більша 

кількість балів за «лінійною» шкалою, запропонованою на підставі 

експертних оцінок, відповідає більшому обсягу необхідного хірургічного 

втручання, отримала статистичне підтвердження (K-W H(3, 237)=182.7176, 

p < 0,05; рис. 4.1). При цьому статистично значуще відрізнялися бали між 

усіма чотирма класами пацієнтів (табл. 4.1).  

 

 

Рис. 4.1. Діаграма розмаху значень, отриманих за авторською бальною 

(«лінійною») шкалою, в залежності від обсягу необхідного хірургічного 

втручання. 
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Тим не менш отримані дані залишали складнощі у визначенні 

конкретних порогових значень балів, за якими б однозначно (чи хоча б з 

достатньою точністю) можна було обирати той чи інший обсяг операції, бо у 

досить суттєвій кількості випадків ми отримували при різних типах операцій 

однакову кількість балів шкали (рис. 4.1; табл. 4.1).  

Таблиця 4.1 

Бальні оцінки авторської («лінійної») шкали в чотирьох класах 

пацієнтів в залежності від об’єму операції 

Об’єм 

операції 

(класи) 

Me [LQ ; UQ] (Min ; Max) 
Статистична значущість 

розбіжностей 

V 8 [6 ; 9] (3 ; 14) 

vs F+V: M-W U=52.5, 

p=5.666910–

11<0.05/6=0.00833…; 

vs F+F: M-W U=17, 

p=1.000110–

23<0.05/6=0.00833…; 

vs F+F+K: M-W U=35, 

p=2.858210–

24<0.05/6=0.00833… 

F+V 12 [12 ; 14] (10 ; 15) 

vs F+F: M-W U=113.5, 

p=4.268110–

6<0.05/6=0.00833…; 

vs F+F+K: M-W U=66.5, 

p=8.641510–8<0.05/6=0.00833… 

F+F 16 [14 ; 16] (12 ; 20) 
vs F+F+K: M-W U=632, 

p=7.582110–5<0.05/6=0.00833… 

F+F+K 17 [16 ; 19] (10 ; 23) – 

Примітка: Me – медіана, LQ – нижній квартиль, UQ – верхній квартиль. 
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У процесі апробації «лінійної» бальної шкали найліпші показники 

точності визначення об’єму операції нами було отримано при застосуванні 

правил із такими пороговими значеннями балів: 

 менше 10 балів – V; 

 від 10 до 13 балів – F+V; 

 від 14 до 16 балів – F+F; 

 більше 16 балів – F+F+K. 

Досягнута якість визначення обсягу операції за використаними 

правилами наведена в табл. 4.2. У табл. 4.2 (А) показана абсолютна кількість 

правильно і помилково визначених випадків у чотирьох класах, що 

розглядаються. Таким чином, обсяг операції правильно визначено для 171 

пацієнта з 237, що відповідає 72,15 % загальної точності шкали. Однак при 

цьому точність покриття класів для трьох типів операцій не перевищувала і 

двох третин (табл. 4.2(Б)), а задовільну точність покриття (78,7 %) було 

отримано лише для найменших за обсягом операцій (вертебропластики, V). 

Цілком незадовільною при застосуванні даної шкали виявилася прогностична 

точність для операцій F+V і F+F (табл. 4.2(В)). 

З метою підвищення точності визначення типу операції (необхідного 

обсягу хірургічного втручання) проведено додаткове дослідження наявних 

даних, на першому етапі якого було виявлено існування у загальній виборці 

пацієнтів двох підгруп (кластерів). 

Застосування методу К-середніх дозволило виявити два кластери 

пацієнтів, які досить схожі між собою за такими критеріями оцінки як 

наявність деструкції суміжних хребців, тип кісткового ураження, вид і 

локалізація пухлини (рис. 4.2). При цьому різниця між кластерами 

проявляється за обcягом хірургічного втручання, ступенем ураження хребця, 

епідуральної компресії та локального кіфозу, а також за неврологічною 

симптоматикою (рис. 4.2). Перший кластер склали 115 осіб із дещо вищими 

значеннями зазначених критеріїв оцінки, що свідчило про їх важчий стан і, 
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відповідно, потребувало більшого обсягу операційного втручання порівняно 

із 122 особами, які потрапити до другого кластеру. 

Таблиця 4.2  

Параметри точності визначення обсягу операції відповідності до 

«лінійної» бальної шкали 

(А) 

Передбачені класи 

 V F+V F+F F+F+K загалом 

Наявні класи 

V 96 25 1 0 122 

F+V 0 12 6 0 18 

F+F 0 5 31 11 47 

F+F+K 0 3 15 32 50 

загалом 96 45 53 43 237 

(Б) 

Передбачені класи  

 V F+V F+F F+F+K загалом 

Наявні класи 

V 78,69% 20,49% 0,82% 0,00% 100% 

F+V 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 100% 

F+F 0,00% 10,64% 65,96% 23,40% 100% 

F+F+K 0,00% 6,00% 30,00% 64,00% 100% 

(В) 

Передбачені класи 

 V F+V F+F F+F+K  

Наявні класи 

V 100,00% 55,56% 1,89% 0,00%  

F+V 0,00% 26,67% 11,32% 0,00%  

F+F 0,00% 11,11% 58,49% 25,58%  

F+F+K 0,00% 6,67% 28,30% 74,42%  

загалом 100% 100% 100% 100%  

 

4.2 Результати кластерного аналізу 

 

Подальший аналіз складу отриманих кластерів, результати якого 

наведено у табл. 4.3, підтверджує попереднє припущення про зв’язок 
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кластеру із виразністю симптомів і тяжкістю стану пацієнта. Так, наприклад, 

у другому кластері ми не спостерігали пацієнтів із локальним кіфозом більше 

21. Пацієнти із локальним кіфозом від 13 до 21 були присутні в обох 

кластерах, але їх частка була значущо більшою у першому кластері, ніж у 

другому. В той же час переважна кількість пацієнтів із локальним кіфозом 

менше 12 відносилася до другого кластеру. 

 

 

Рис. 4.2. Графік середніх значень кластерів у досліджуваній виборці 

пацієнтів. 

 

Усі випадки ураження хребця із колапсом тіла і деструкцією заднього 

опорного комплексу та колапсом більше 60 % відносилися до першого 

кластеру, а усі випадки ураження хребця, в яких колапс був відсутнім, 

належали до другого кластеру. Пацієнти із колапсом тіла хребця до 60 % 

зустрічалися і в першому, і в другому кластерах, але частка таких у першому 

кластері була статистично значущо меншою, ніж у другому (табл. 4.3). 

Пацієнти із 2-гою і 3-ю стадіями стенозу хребтового каналу (ступінь 

епідуральної компресії) у другому кластері були відсутні, а частка пацієнтів 
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зі стадіями 0 і 1 в першому кластері була значущо меншою, ніж в 

другому (табл. 4.3). 

Деструкція суміжних хребців спостерігалася у порівняно невеликій 

кількості випадків в обох кластерах, однак все ж таки відсоток таких 

пацієнтів був значущо нижчим у другому кластері, ніж у першому (табл. 4.3). 

Таблиця 4.3 

Розподіл пацієнтів з різними критеріями оцінки ураженості хребта за 

кластерами (n/%) 

№ Показник 

Кількість пацієнтів Статистична 

значущість 

розбіжностей 

між кластерами 

Кластер 1 

(n = 115) 

Кластер 2 

(n = 122) 

1 2 3 4 5 

1 Локалізація:  

 – перехідний відділ хребта  

(потилиця-СII, CVII-ThI, 

ThXI-LI, LV-SI)* 

70/60,9 % 52/42,6 % 
Z = 2,858, 

p = 0,002131 

 – рухова частина хребта  

(СII-СVI, LII-LIV)* 
27/23,5 % 47/38,5 % 

Z = 2,542, 

p = 0,005511 

 – сегменти хребта з 

обмеженою рухливістю 

(ThIII-ThX) 

18/15,6 % 23/18,9 % 
Z = 0,653, 

p = 0,256883 

2 Біль: 

 – При навантаженні та у 

спокої* 
75/65,2 % 42/34,4 % 

Z = 4,980, 

p = 3,179410–7 

 
– Тільки при навантаженні* 40/34,8 % 60/49,2 % 

Z = 2,270, 

p = 0,011589 

 – Тільки у спокої  0 20/16,4 % — 
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Продовження табл. 4.3 

1 2 3 4 5 

3 Ураження хребта (руйнування кістки):  

 
– літичне* 108/93,9 % 93/76,2 % 

Z = 3,972, 

p = 3,567610–5 

 – змішане 

(літичне/бластичне) * 
7/6,1 % 23/18,9 % 

Z = 3,051, 

p = 0,001142 

 – бластичне  0 6/4,9 % — 

4 Форма хребта (величина 

локального кіфозу): 
 

  

 > 30°  5/4,3 % 0 — 

 22°-30°  52/45,2 % 0 — 

 
13°-21°* 47/40,9 % 18/14,8 % 

Z = 4,666, 

p = 1,534110–6 

 
< 12°* 11/9,6 % 104/85,2 % 

Z = 17,922, 

p = 3,947410–72 

5 Ступінь ураження хребця: 

 – колапс тіла із деструкцією 

заднього опорного 

комплексу* 

51/44,4 % 0 — 

 – > 60 % колапс* 52/45,2 % 0 — 

 
– 31 -60 % колапс * 10/8,7 % 35/28,7 % 

Z = 4,109, 

p = 1,985810–5 

 
– < 30 % колапс* 2/1,7 % 48/39,3 % 

Z = 8,197, 

p = 1,233110–16 

 – без колапсу 0 39/32 % — 
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Продовження табл. 4.3 

1 2 3 4 5 

6 Неврологічна симптоматика (шкала ASIA): 

 A 14/12,2 % 0 — 

 B 15/13,0 % 0 — 

 C 18/15,7 % 0 — 

 D 35/30,4 % 0 — 

 E 33/28,7 % 122/100 % — 

7 Ступінь епідуральної компресії: 

 Стадія 3 

 Bilskiy 3 
38/33,0 % 0 — 

 Стадія 2 

 Bilsky 2 

 Bilsky 1c 

61/53,0 % 0 — 

 Стадія 1* 

 Bilsky 1b 

 Bilsky 1a 

15/13,0 % 43/35,2 % 
Z = 4,154, 

p = 1,6351510–5 

 Стадія 0 

 Bilsky 0 
1/1,0 % 79/64,8 % — 

8 Вид операції (в залежності від виду пухлини)*: 

 Радикальна 22/19,1 % 2/1,6 % Z = 4,551, 

p = 2,675710–6  Паліативна 93/80,9 % 120/98,4 % 

9 Деструкція суміжних хребців*:  

 Немає 88/76,5 % 108/88,5 % Z = 2,453, 

p = 0,007090  Наявна 27/23,5 % 14/11,5 % 
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Продовження табл. 4.3 

1 2 3 4 5 

10 Об’єм операції: 

 V 0 122/100 % — 

 F+V 18/15,6 % 0 — 

 F+F 47/40,9 % 0 — 

 F+F+K 50/43,5 % 0 — 

Примітка. * статистично значуща розбіжність між кластерами 

 

Літичне ураження кісток хребта спостерігалося у 93,9% пацієнтів 

першого кластеру, що є статистично значущо більшою часткою порівняно із 

76,2 % подібних випадків у другому кластері. В той же час частка пацієнтів, 

у яких тип кісткового ураження був бластичним чи змішаним, значущо 

перевищувала аналогічний відсоток у першому кластері (табл. 4.3). 

Види пухлин, що вимагали радикального операційного втручання, 

зустрічалися в обох кластерах у невеликій кількості випадків, але при цьому 

відсоток таких випадків у першому кластері статистично значущо 

перевищував подібний відсоток у кластері другому (табл. 4.3). 

Локалізація уражень у сегментах хребта з обмеженою рухливістю 

спостерігалася однаково часто в обох кластерах. Ураження перехідних 

відділів хребта частіше спостерігалися у першому кластері, а рухової частини 

хребта – у другому (табл. 4.3). 

У другому кластері у 100% пацієнтів неврологічні симптоми були 

відсутні (оцінка Е за шкалою ASIA), в той час як у першому кластері 

неврологічний статус міг варіюватися навіть до найтяжчих ступенів 

виразності рухових і чутливих спінальних порушень, а більшість пацієнтів 

відчувало біль і при навантаженні, і у спокої (табл. 4.3). 

Описані закономірності дозволили відшукати найінформативнішу 

комбінацію критеріїв оцінки, за якими відбувається розшарування загальної 
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вибірки пацієнтів на два кластери. Знайдене правило можна подати у вигляді 

дерева рішень, показаного на рис. 4.3. Згідно нього до першого кластеру слід 

відносити пацієнтів, у яких ступінь ураження хребця відповідає колапсу на 

рівні більше 60% чи колапсу тіла хребця із деструкцією заднього опорного 

комплексу, або, якщо колапс становить не більше 60 %, при ступені 

епідуральної компресії (стенозі хребтового каналу) 2-ї чи 3-ї стадії. 

 

 

Рис. 4.3. Дерево рішень для визначення кластеру пацієнта; 1 – пацієнти 

з великим обсягом оперативного втручання (F + V, F + F, F + F + K); 2 – 

пацієнти з невеликим обсягом оперативного втручання (V). 

 

Особливо слід звернути увагу на чіткий розподіл пацієнтів в отриманих 

кластерах за обсягом оперативного втручання (табл. 4.3). Так, усі випадки, в 

яких проводилася вертебропластика, відносилися до другого кластеру. У 

першому кластері опинилися пацієнти яким проводили операції більшого 

об’єму. Таким чином, на підставі дерева рішень для визначення кластеру 

пацієнта можна сформулювати алгоритм, за яким призначаються операції, 

що потребують найменшого об’єму втручання (тобто вертебропластика). 

Показаннями для таких операцій є стеноз хребтового каналу на стадіях 0 чи 

1, при яких ураження хребця супроводжується колапсом тіла на рівні 
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не більше 60 %. Наступні дослідження вимагали більш ретельного аналізу 

даних пацієнтів кластеру 1 з метою вилучення закономірностей, які 

визначають вибір одного з трьох типів операцій (F+V, F+F чи F+F+K). 

 

4.3 Визначення важливості та статистичної значущості 

предикторів типу операції 

 

У першому кластері були визначені критерії оцінки, які чинять вагомий 

і статистично значущий вплив на приналежність пацієнта до одного з трьох 

класів, що відповідає типу операції (рис. 4.4).  

 

 

Рис. 4.4. Результати визначення важливості пояснюючих змінних для 

визначення обсягу операції у кластері 1 засобами інструмента Feature 

Selection and Variable Screening. 
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В цьому кластері це неврологічна симптоматика оцінена за шкалою 

ASIA, ступінь ураження хребця, ступінь епідуральної компресії (стадія 

стенозу хребтового каналу), і вид пухлини, що вимагає радикального чи 

паліативного втручання. 

 

4.4 Розроблення й оцінювання точності математичної моделі для 

визначення типу операції на підставі кореспондентського аналізу 

 

В результаті кростабуляції типу операції із значеннями чотирьох 

значущих предикторів отримано 1212-матрицю Берта (рис. 4.5), яка показує 

кількість випадків сумісної появи у досліджуваному кластері кожної 

категорії значень предикторних показників і певних типів операцій. 

 

 

Рис. 4.5. Результат кростабуляції типів операцій із категоріями значень 

предикторних ознак (матриця Берта) у першому кластері пацієнтів. 

 

За допомогою множинного кореспондентського аналізу отримано 

проекцію загальної 1212-матриці взаємозв’язків у п’ятивимірний простір зі 

збереженням 94.4% якості представлення залежностей між показниками, що 

спостерігаються (рис. 4.6). Аналіз двовимірної проекції отриманого 

представлення (рис. 4.7) дозволяє заключити, що при виборі операції F+F 

найбільшу вагу має неврологічна симптоматика з порушеннями рухової 

функції легкого ступеня і збереженням нормальної чутливості (тобто оцінка 

D за шкалою ASIA). Також операції F+F найчастіше виконуються при 
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новоутвореннях хребта, що дозволяють паліативне втручання, в той час види 

пухлин, які потребують радикального втручання, більше асоційовані із типом 

операції F+F+K. Загалом при ухваленні рішення про виконання операції 

найбільшого обсягу (F+F+K) найбільша вага придається тяжкості 

неврологічних проявів, які повинні бути на рівні від виразних порушень 

рухових функцій до повної відсутності рухової та чутливої функції (оцінки 

А, В, С за шкалою ASIA), і виду пухлини, при якому потрібне радикальне 

втручання.  

 

 

Рис. 4.6. Власні значення і пояснена ними інерція отриманого 

представлення. 

 

Важливими, але з дещо меншою вагою, при операціях F+F і F+F+K є 

тяжкий ступінь ураження хребця (4 чи 5 ступеня) і стеноз хребтового каналу 

(ступінь епідуральної компресії) 2-ї чи 3-ї стадії. При виборі операції F+V 

найбільшу вагу має ступінь ураження хребця, при якому колапс тіла або 

відсутній, або не перевищує 60%, потім – відсутність неврологічних 

порушень (оцінка Е за шкалою ASIA), і стеноз хребтового каналу 1-ї чи 0-ї 

стадії.  

Наведений якісний опис сили впливу окремих ознак стану пацієнтів на 

вибір обсягу оперативного втручання відображає основні тенденції, але не 

претендує на вичерпність, до того ж зауважимо, що загальне представлення 

взаємозв’язків існує у просторі не двох, а п’яти вимірів. В силу цих 
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зауважень і з метою надання кількісних оцінок сили впливу предикторних 

показників на визначення типу операції було обчислено відстані від точок, 

що представляють окремі характеристики стану пацієнта, до точок, які 

відповідають кожному з трьох типів операцій.  

 

 

Рис. 4.7. Проекція отриманого представлення взаємозв’язків між типом 

операції та критеріями оцінки у простір перших двох власних значень 

матриці стандартизованих відхилень. 

 

На підставі відстаней між точками у 5-вимірному просторі розраховано 

вагові коефіцієнти предикторних ознак для визначення того чи іншого типу 

операції (табл. 4.4). Коефіцієнти визначалися за принципом: чим ближчою є 

точка пояснюючого показнику то точки, яка відповідає певному типу 

операції, тим більшу вагу має цей пояснюючий показник при виборі даного 

типу операції.  
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Таблиця 4.4 

Вагові коефіцієнти класифікаційних функцій для визначення обсягу 

оперативного втручання для пацієнтів першого кластеру 

Предикторний показник значення показнику 
Об'єм операції 

F+V F+F F+F+K 

Неврологічний статус (тяжкість 

уражень за шкалою ASIA) 

E 17.7 8.7 8.0 

D 8.9 14.4 7.7 

A,B,C 9.0 9.5 19.9 

Ступінь ураження хребця 
1,2,3 11.5 5.3 5.3 

4,5 10.8 16.3 15.5 

Стеноз хребтового каналу  

(ступінь епідуральної компресії) 

Стадії 0 і 1 11.3 6.1 6.3 

Стадії 2 і 3 10.8 16.3 14.9 

Вид оперативного втручання, 

обумовлений видом пухлини 

Паліативний 12.4 16.4 12.0 

Радикальний 7.7 6.9 10.3 

 

Таким чином, для визначення рекомендованого типу операції у 

відповідності до отриманої математичної моделі для конкретного пацієнта 

необхідно обчислити значення трьох класифікаційних функцій: 

 (Х.1)  (4.1) 

  (Х.2)  (4.2) 

  (Х.3)  (4.3) 

де  – змінні-вектори, що характеризують стан пацієнта, 

тобто  – характеристика неврологічного статусу пацієнта за шкалою ASIA: 

   якщо оцінка на рівні Е,   якщо оцінка на рівні D,  

    якщо оцінка на рівні А, В чи С; 

 – ступінь ураження хребця: 

   якщо ураження з більше 60% колапса або спостерігається 
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колапс тіла із деструкцією заднього опорного комплексу,   

  якщо ураження більш легке; 

 – стадія стенозу хребтового каналу (ступінь епідуральної компресії): 

   якщо стадія 1 чи 0,    якщо стадія 2 чи 3; 

 – вид пухлини: 

   якщо пухлина потребує паліативного втручання, 

   якщо пухлина вимагає радикального втручання. 

Коефіцієнти  вибираються з 

таблиці 4.4, тобто: 

,   ,   

; 

,   ,   

; 

,   ,   

; 

,   ,   

; 

Перевагу треба надати тому типу операції, для якого було отримано 

найбільше значення класифікаційної функції. 

При застосуванні даної математичної моделі правильно було визначено 

тип операції для 89 пацієнтів зі 115 (табл. 4.5), що відповідає 77,4 % загальної 

точності. Для класу операцій F+V правильно визначається 17 із 18 наявних у 

виборці випадків, що каже про відмінну точність покриття цього класу 

(94,4 %), хоча прогностична точність для цих операцій становить 68 %, бо за 

сукупністю ознак 8 випадків операцій F+F+K моделлю помилково було 

віднесено до класу F+V. При цьому розроблена модель показала достатньо 

високу прогностичну точність для визначення операцій F+F (83,7%) і 

операцій F+F+K (76,6 %). 
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Таблиця 4.5 

Точність визначення обсягу оперативного втручання у першому 

кластері пацієнтів на підставі розробленої моделі класифікаційних функцій 

А) 

Наявні класи (типи операцій) 

 F+V F+F F+F+K загалом 

Класи (типи операцій), 

визначені за моделлю 

F+V 17 1 0 18 

F+F 0 36 11 47 

F+F+K 8 6 36 50 

загалом 25 43 47  

Б) 

Наявні класи (типи операцій) 

 F+V F+F F+F+K загалом 

Класи (типи операцій), 

визначені за моделлю 

F+V 94,44 % 5,56 % 0,00 % 100 % 

F+F 0,00 % 76,60 % 23,40 % 100 % 

F+F+K 16,00 % 12,00 % 72,00 % 100 % 

В) 

Наявні класи (типи операцій) 

 F+V F+F F+F+K  

Класи (типи операцій), 

визначені за моделлю 

F+V 68,00 % 2,33 % 0,00 %  

F+F 0,00 % 83,72 % 23,40 %  

F+F+K 32,00 % 13,95 % 76,60 %  

загалом 100 % 100 % 100 %  

 

4.5 Розроблення й оцінювання точності математичної моделі для 

визначення типу операції на основі дерев класифікації 

 

В якості альтернативи моделі класифікаційних функцій для визначення 

об’єму операційного втручання для пацієнтів першого кластеру можна 

запропонувати алгоритм на основі дерева рішень, у якому тип операції 

обирається на підставі послідовних відповідей «так» чи «ні» на ряд питань 

про певні характеристики стану пацієнта. На вхід процедури побудови дерева 

рішень ми подавали ті ж самі чотири предикторні ознаки, які 



158 

використовувалися для моделі на основі кореспондентського аналізу: 

неврологічна симптоматика за шкалою ASIA, ступінь ураження хребця, 

ступінь епідуральної компресії (стадія стенозу хребтового каналу), і вид 

пухлини, що вимагає радикального чи паліативного втручання. В результаті 

отримано алгоритм (рис. 4.8), за яким операції F+F+K треба призначати при 

найбільшій виразності рухових і чутливих спінальних порушень, що 

відповідають оцінками А, В чи С за шкалою ASIA, або, у випадку відсутності 

неврологічної симптоматики (Е за шкалою ASIA), при видах пухлин, що 

вимагають радикального втручання.  

 

 

Рис. 4.8. Дерево рішень для вибору обсягу оперативного втручання у 

першому кластері пацієнтів. 
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Операції F+V виконуються лише у випадках новоутворень хребта, які 

дозволяють паліативне втручання, і за відсутності проявів рухових і 

чутливих спінальних порушень, при цьому ураження хребця повинно 

відбуватися без колапса тіла чи супроводжуватися колапсом не більше 60%, 

або, при тяжчому ураженні хребця, стеноз хребтового каналу повинен 

відповідати ознакам першої стадії (із розповсюдженням новоутворення в 

епідуральний простір без деформації дурального мішку або із деформацією 

дурального мішку, але без ознак впливу на спинний мозок).  

Ознаками для призначення операції F+F є легкі порушення рухових 

функцій із збереженням нормальної чутливості (D за шкалою ASIA), або 

відсутність неврологічних симптомів при новоутвореннях, що дозволяють 

паліативне втручання, але тяжких ураженнях хребця із колапсом тіла більше 

60% і ступенем епідуральної компресії, що відповідає 2 чи 3 стадії. 

При застосуванні даної математичної моделі правильно було визначено 

тип операції для 97 пацієнтів зі 115 (табл. 4.6), що відповідає 84.3% загальної 

точності. Загалом на досліджуваній виборці пацієнтів модель дерева рішень 

на класі операцій F+F показала таку ж саму точність, як і модель 

класифікаційних функцій, маючи при цьому вищу прогностичну точність для 

типу операцій F+V і кращі показники покриття і прогностичної точності для 

типу операцій F+F+K (табл. 4.5; 4.6) .  

Таблиця 4.6 

Точність визначення обсягу оперативного втручання у першому 

кластері пацієнтів на підставі розробленої моделі дерева класифікації 

А) 

Наявні класи (типи операцій) 

 F+V F+F F+F+K загалом 

1 2 3 4 5 6 

Класи (типи операцій), 

визначені за моделлю 

F+V 17 1 0 18 

F+F 0 36 11 47 

F+F+K 0 6 44 50 

загалом 17 43 55  
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Продовження табл. 4.6 

1 2 3 4 5 6 

Б) 

Наявні класи (типи операцій) 

 F+V F+F F+F+K загалом 

Класи (типи операцій), 

визначені за моделлю 

F+V 94,44 % 5,56 % 0,00 % 100 % 

F+F 0,00 % 76,60 % 23,40 % 100 % 

F+F+K 0,00 % 12,00 % 88,00 % 100 % 

В) 

Наявні класи (типи операцій) 

 F+V F+F F+F+K  

Класи (типи операцій), 

визначені за моделлю 

F+V 100,00 % 2,33 % 0,00 %  

F+F 0,00 % 83,72 % 20,00 %  

F+F+K 0,00 % 13,95 % 80,00 %  

загалом 100 % 100 % 100 %  

 

4.6 Формування й оцінювання точності загального алгоритму 

визначення обсягу хірургічного втручання на основі ансамблю моделей 

 

Узагальнюючи проведені дослідження ми запропонували два 

альтернативних алгоритми (моделі) визначення типу операції при 

новоутвореннях хребта (рис. 4.9; 4.10). В обидвох моделях формування 

рішення про проведення вертебропластики (обсяг операції V) відбувається на 

підставі ступеня тяжкості ураження хребця і стенозу хребтового каналу. 

Вертебропластика призначається при ураженнях хребця, що відбуваються 

без колапсу тіла або з колапсом не більше 60 % тіла хребця, і ступені 

епідуральної компресії (стенозі хребтового каналу) стадій 0 чи 1. Вибір між 

операціями більшого об’єму здійснюється у двох альтернативних алгоритмах 

різним чином.  

За першим алгоритм (рис. 4.9) для вибору одного з типів операцій 

(F+V, F+F чи F+F+K) необхідно обчислити значення трьох класифікаційних 

функцій за формулами (Х.1) – (Х.3) і надати перевагу тому типу операції, для 
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якого було отримане максимальне значення класифікаційної функції. 

Загальна точність визначення типу операції в цьому випадку становить 89%, 

а покриття і прогностична точність для кожного з типів операцій мають 

відмінні, добрі та задовільні рівні (табл. 4.7). 

За другим алгоритмом (рис. 4.10) для вибору одного з типів операцій 

(F+V, F+F чи F+F+K) спершу необхідно оцінити неврологічний статус 

пацієнта з використанням шкали ASIA. Якщо рухові та чутливі порушення 

відповідають рівню D, треба схилятися до обсягу операції F+F. Якщо 

спостерігаються тяжкі порушення рухових і чутливих функцій на рівнях А, В 

чи С, перевагу слід віддати операції F+F+K. У випадку відсутності 

неврологічної симптоматики при виборі одного з трьох типів операцій 

необхідно зважати на вид пухлини, ступінь ураження хребця та епідуральної 

компресії. Загальна точність визначення типу операції в цьому випадку 

становить 92 %, покриття і прогностична точність для кожного з типів 

операцій також на досить високому рівні (табл. 4.8). 

 

 

Рис. 4.9. Алгоритм визначення обсягу оперативного втручання за 

допомогою ансамблю моделей, що включає обчислення класифікаційних 

функцій. 
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Таблиця 4.7 

Точність визначення обсягу оперативного втручання на підставі 

ансамблю моделей із обчисленням класифікаційних функцій  

А) 

Наявні класи (типи операцій) 

 V F+V F+F F+F+K загалом 

Класи (типи 

операцій), визначені 

за моделлю 

V 122 0 0 0 122 

F+V 0 17 1 0 18 

F+F 0 0 36 11 47 

F+F+K 1 7 6 36 50 

загалом 123 24 43 47  

Б) 

Наявні класи (типи операцій)  

 V F+V F+F F+F+K загалом 

Класи (типи 

операцій), визначені 

за моделлю 

V 100,0 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 100 % 

F+V 0,00 % 94,44 % 5,56 % 0,00 % 100 % 

F+F 0,00 % 0,00 % 76,60 % 23,40 % 100 % 

F+F+K 2,00 % 14,00 % 12,00 % 72,00 % 100 % 

В) 

Наявні класи (типи операцій) 

 V F+V F+F F+F+K  

Класи (типи 

операцій), визначені 

за моделлю 

V 99,19 % 0,00 % 0,00 % 0,00 %  

F+V 0,00 % 70,83 % 2,33 % 0,00 %  

F+F 0,00 % 0,00 % 83,72 % 23,40 %  

F+F+K 0,81 % 29,17 % 13,95 % 76,60 %  

загалом 100 % 100 % 100 % 100 %  

 

Із двох запропонованих (ансамблів) моделей на досліджуваній виборці 

пацієнтів модель на основі дерев рішень показала більшу точність. Однак 

слід зазначити, що показники точності математичних моделей оцінені за 

виборкою, на якій моделі розроблялися, потребують подальшого уточнення 

на даних нових пацієнтів, тому на даному етапі слід рекомендувати для 

апробації обидві розроблені моделі. 
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Рис. 4.10. Алгоритм визначення обсягу оперативного втручання за 

допомогою ансамблю моделей на основі дерев класифікації  

 

Таблиця 4.8 

Точність визначення обсягу оперативного втручання на підставі 

ансамблю моделей дерев класифікації  

А) 

Наявні класи (типи операцій)  

 V F+V F+F F+F+K загалом 

1 2 3 4 5 6 7 

Класи (типи 

операцій), 

визначені за 

моделлю 

V 122 0 0 0 122 

F+V 0 17 1 0 18 

F+F 0 0 36 11 47 

F+F+K 1 0 6 43 50 

 загалом 123 17 43 54  
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Продовження табл. 4.6 

1 2 3 4 5 6 7 

Б) 

Наявні класи (типи операцій) 

 V F+V F+F F+F+K загалом 

Класи (типи 

операцій), 

визначені за 

моделлю 

V 100,0 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 100 % 

F+V 0,00 % 94,44 % 5,56 % 0,00 % 100 % 

F+F 0,00 % 0,00 % 76,60 % 23,40 % 100 % 

F+F+K 2,00 % 0,00 % 12,00 % 86,00 % 100 % 

В) 

Наявні класи (типи операцій) 

 V F+V F+F F+F+K  

Класи (типи 

операцій), 

визначені за 

моделлю 

V 99,19 % 0,00 % 0,00 % 0,00 %  

F+V 0,00 % 100,00 % 2,33 % 0,00 %  

F+F 0,00 % 0,00 % 83,72 % 20,37 %  

F+F+K 0,81 % 0,00 % 13,95 % 79,63 %  

загалом 100 % 100 % 100 % 100 %  

 

4.7 Приклад визначення необхідного обсягу хірургічного 

втручання 

 

Пацієнт Г., ч., 53 роки. Діагноз. Са правої нирки. T1N1M2. Стан після 

комбінованого лікування. Літична деструкція L1 хребця з патологічним 

переломом. Біль у спині пацієнт відчуває у спокою та його наростання при 

навантаженні, при оцінюванні за шкалою ASIA виразних рухових і чутливих 

спінальних порушень не виявляється (оцінка Е). При (КТ, МРТ, рентген –

дослідженнях визначається IV тип ураження тіла хребця із колапсом більше 

60%. Ступінь епідуральної компресії - 2 стадія.  

Якщо для визначення типу операції для цього пацієнта 

використовувати алгоритм, що базується на ансамблі моделей з обчисленням 

класифікаційних функцій (рис. 4.9), то отримуємо рекомендований обсяг 

оперативного втручання F+F (рис. 4.11).  
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Якщо для визначення типу операції для цього пацієнта 

використовувати алгоритм, що базується на ансамблі моделей дерев 

класифікації (рис. 4.10), то рекомендований обсяг оперативного втручання 

також відповідає типу операції F+F (рис. 4.12).  

 

 

Рис. 4.11 Визначення необхідного обсягу оперативного втручання для 

пацієнта Г. на підставі ансамблю моделей, що включає обчислення 

класифікаційних функцій. 

На підставі експертного рішення з урахуванням онкологічних 

протоколів пацієнту дійсно було проведене хірургічне лікування з 

виконанням заднього спондилодезу (2 хребця зверху, 2 знизу). Таким чином, 

обидві розроблені математичні моделі для визначення обсягу хірургічного 

втручання показують свою адекватність при формалізації експертного 

рішення. 

Таким чином, проведено аналіз визначення обсягу оперативного 

втручання при новоутвореннях хребта, при якому досліджувалися 

закономірності експертного вибору одного з чотирьох типів операцій: 

вертеброплатики чи заднього спондилодезу різної складності (F+V – 1 

хребець зверху, 1 знизу + вертебропластика; F+F – 2 хребця зверху, 2 знизу;, 

F+F+K – 1-2 хребця зверху, 1-2 знизу + кейдж. Аналіз дозволив виділити 

статистично значущі критерії, що впливають на експертну оцінку, і кількісно 
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оцінити їхню вагомість при винесенні остаточного рішення про об’єм 

хірургічного втручання. 

 

Рис. 4.12. Визначення необхідного обсягу оперативного втручання для 

пацієнта Г. на підставі ансамблю моделей дерев класифікації. 

 

Запропоновано дві альтернативних математичних моделі (два 

алгоритми), які формалізують експертне рішення про обсяг оперативного 

втручання і мають високі показники точності (89 % і 92 %) визначення 

необхідного типу операції в залежності від ступеня ураження хребця, стадії 

епідуральної компресії, виду пухлини і неврологічного статусу пацієнта. 

За результатами розділу опубліковано:  

[67] Радченко, В. О., Попов, А. І., Петренко, Д. Є., & Нессонова, М. М. 

(2020). Розроблення алгоритму вибору обсягу хірургічного втручання за умов 

новоутворень хребта. Ортопедия, травматология и протезирование, 4(621), 

25–31. http://dx.doi.org/10.15674/0030-59872020425-32. 
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РОЗДІЛ 5 

ДОСЛІДЖЕННЯ НАПРУЖЕНО-ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ 

СИСТЕМИ «ХРЕБЕТ – ІМПЛАНТАТ» ЗА РІЗНИХ ВАРІАНТІВ 

ПУХЛИННОГО УРАЖЕННЯ  

 

Аналіз результатів розрахунку моделі в нормі (рис. 5.1) показав, що 

рівень напруженого стану в блоці хребців ThIX–LIII змінюється в межах 

10 МПа. У передній частині найбільш напруженими є блок хребців ThIX– 

ThXІІ. Рівень напруженого стану в цій ділянці досягає значення 4,2 МПа. У 

задній частині найбільш напруженим виявився блок хребців LІ–LІІІ. Рівень 

напруженого стану в цій зоні становив 10 МПа. 

   
а б в 

Рис. 5.1. Розрахункова модель у нормі: вигляд фронтальний (а), зліва 

(б), ззаду (в). 

 

Інтактна розрахункова модель наведена на рис. 5.2.  

Із зробленого розрахунку можна зробити висновки: 

1. У блоці хребців ThIX–LIII розподіл НДС відбувається по-різному. 

2. У блоці хребців ThIX– ThXІ більш напруженим є тіла хребців. 
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3. У хребці ThXІІ спостерігається підвищений напруженої стан як в тілі 

хребця, так і в задньому опорному комплексі. 

4. У блоці хребців LІ–LІІІ більш напруженим є задній опорний 

комплекс. 

 

    
а б в г 

Рис. 5.2. Інтактна розрахункова модель: вигляд фронтальний (а), зліва 

(б), ззаду (в); сагітальній перетин, що проходить через лівий суглобовий 

відросток (г). 

 

Модель – тип 1 

У розрахункової моделі немає змін в геометрії. Зміни торкнулися лише 

губчастої кістки тіла хребця ThXІІ. Передбачається дегенерація кісткової 

тканини в цій ділянці. 

Аналіз результатів обчислення розрахункової моделі в порівнянні з 

інтактною (рис. 5.3) показав, що характер розподілу НДС у блоці хребців 

ThІХ–LІІІ не змінився, проте рівень напруженого стану підвищився. Рівень 

напруженого стану в блоці хребців ThІX–ThXІ досяг значення 7,7 МПа 

(5,3 МПа в інтактній моделі). У блоці хребців LІ–LІІІ рівень напруженого 

стану досягє значення 11,3 МПа (10 МПа в інтактній моделі). Максимальне 

значення напружень за Мізесом в тілі хребця ThXІІ розрахункової моделі 

становило 7,5 МПа (2,8 МПа в інтактній моделі), а в задньому опорному 
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комплексі — 3,1 МПа (3,4 МПа в інтактній моделі). 

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 5.3. Розподіл напружень за Мізесом в інтактній (а–г) і 

розрахунковій (д–з) моделях. 

 

Із зробленого розрахунку можна зробити висновки: 

1. Характер розподілу НДС у блоці хребців ThІX–LІІІ порівняно з 

інтактною моделлю не змінився. 

2. Рівень напруженого стану підвищився у всіх хребцях розрахункового 

блоку. 

3. У хребці ThXІІ виявлено підвищений напруженої стан на верхній 

поверхні тіла хребця. Рівень напруженого стану підвищився майже в 3 рази. 
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4. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану практично не змінився. 

Модель – тип 1 - вставка 

У розрахункової моделі дегенеративна кісткова тканина замінена на 

кістковий цемент. Аналіз результатів обчислення розрахункової моделі в 

порівнянні з моделлю з дегенеративної кістковою тканиною (рис. 5.4) 

показав, що характер розподілу НДС в блоці хребців ThІX–LІІІ не змінився за 

винятком хребця ThXІІ.  

 

    
а б в г 

    
д е ж з 
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Рис. 5.4. Розподіл напружень за Мизесом у в моделі з дегенеративно 

зміненою кістковою тканиною (а–г) і розрахунковій моделі (д–з). 

Рівень напруженого стану в блоці хребців ThІX– ThXІІ становив 4,8 МПа 

(7,7 МПа в моделі з дегенеративно зміненою кістковою тканиною). У блоці 

хребців LІ–LІІІ рівень напруженого стану досяг значення 9,5 МПа (11,3 МПа в 

моделі з дегенеративно зміненою кістковою тканиною). Максимальне 

значення напружень за Мизесом в тілі хребця ThXІІ розрахункової моделі 

дорівнювало 0,8 МПа (7,5 МПа в моделі з дегенеративної кістковою 

тканиною), а в задньому опорному комплексі – 2 МПа (3,1 МПа в моделі з 

дегенеративної кістковою тканиною). 

На діаграмі (рис. 5.5) показано порівняння максимальних значень 

напружень за Мізесом для тіл хребців і суглобових відростків моделей: 

інтактної, із дегенеративної кістковою тканиною та з цементною вставкою. 

 
а 

 
б 
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Рис. 5.5. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з дегенеративно 

зміненою кістковою тканиною та розрахунковій: а) тіло хребця; б) суглобові 

відростки. 

На підставі результатів проведеного розрахунку можна зробити 

висновки: 

1. Характер розподілу НДС e блоці хребців ThІX–LІІІ порівняно з 

інтактною моделлю і з дегенеративно зміненою кістковою тканиною не 

змінився за винятком хребця ThXІІ. 

2. Рівень напруженого стану розрахункової моделі виявився ближчим 

до показників інтактної моделі. 

3. Заміщення дегенеративної кісткової тканини цементом призвело до 

істотного зниження рівня напруженого стану в тілі хребця ThXІІ. 

4. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану також знизився. 

Модель – тип 2 

Розрахункова модель наведена рис. 5.6. У ній врахована кіфотична 

деформація хребта з вершиною на ThXІІ на 10°, а також дегенерація губчастої 

кісткової тканини в цій ділянці 30 %. 

 

   
а б в 

Рис. 5.6. Розрахункова модель, тип 2: вигляд фронтальний (а), зліва (б), 
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ззаду (в). 

 

Аналіз результатів обчислення розрахункової моделі типу 2 порівняно з 

інтактною (рис. 5.7) показав, що характер розподілу НДС у блоці хребців 

ThІX–LІІІ змінився.  

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 5.7. Розподіл напружень за Мізесом в інтактной (а–г) і 

розрахунковій (д–з) моделях. 

 

Більш напруженим стали передній опорний комплекс блоку хребців 

ThІX–ThXІІ і задній блоку хребців ThІX–ThXІ. Рівень напруженого стану в блоці 

хребців ThІX–ThXІ досяг значення 9,5 МПа (5,3 МПа в інтактній моделі). У 
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блоці хребців LІ–LІІІ рівень напруженого стану в задньому опорному 

комплексі знизився і становив 7,9 МПа (10 МПа в інтактній моделі). 

Максимальне значення напружень за Мізесом у тілі хребця ThXІІ 

розрахункової моделі типу 2 дорівнювало 6 МПа (2,8 МПа в інтактній 

моделі), а в задньому опорному комплексі — 1,8 МПа (3,4 МПа в інтактній 

моделі). 

Таким чином, у результаті аналізу поведінки розрахункової моделі 

типу 2 можна зробити висновки: 

1. Характер розподілу НДС у блоці хребців ThІX–LІІІ порівняно з 

інтактною моделлю змінився. 

2. Рівень напруженого стану підвищився на передній поверхні тіл 

хребців розрахункового блоку. 

3. У хребці ThXІІ виявлено підвищений у 2–2,5 разу рівень напруженого 

стан на передній і верхній поверхнях тіла хребця.  

4. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану знизився.. 

Модель типу 2 зі вставкою 

У розрахункову модель (рис. 5.8) були внесені такі зміни: 

дегенеративна кісткова тканина замінена на кістковий цемент, додана 

цементна вставка, що виправляє деформацію тіла хребця ThXІІ. 
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а б в 

Рис. 5.8. Розрахункова модель, тип 2 зі вставкою: вигляд фронтальний 

(а), зліва (б), ззаду (в). 

Аналіз результатів розрахунку розрахункової моделі типу 2 зі вставкою 

порівняно з моделлю з деформацією (рис. 5.9) показав, що характер 

розподілу НДС в блоці хребців ThІX–LІІІ змінився.  

    
а б в г 
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д е ж з 

Рис. 5.9. Розподіл напружень за Мізесом у моделях з деформацією (а–г) 

і розрахунковій типу 2 за вставкою (д–з). 

 

Рівень напруженого стану в блоці хребців ThІX– ThXІ досяг значення 

5,5 МПа (9,5 МПа в моделі з деформацією тіла хребця). У блоці хребців LІ–

LІІІ рівень напруженого стану становить 8,2 МПа (7,9 МПа в моделі з 

деформацією тіла хребця). Максимальне значення напружень за Мізесом у 

тілі хребця ThXІІ розрахункової моделі дорівнює 4 МПа (6 МПа в моделі з 

деформацією тіла хребця), а в задньому опорному комплексі – 2,1 МПа 

(1,8 МПа в моделі з деформацією тіла хребця). 

На діаграмі (рис. 5.10) наведено порівняння максимальних значень 

напружень за Мізесом для хребців моделей: інтактної, із деформацією і з 

цементною вставкою. 
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б 

Рис. 5.10. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією і 

розрахунковій типу 2 зі вставкою: а) тіло хребця; б) суглобові відростки. 

 

Із зробленого розрахунку можна зробити висновки: 

1. Характер розподілу НДС у блоці хребців ThІX–LІІІ порівняно з 

моделлю з деформацією змінився. 

2. Рівень напруженого стану розрахункової моделі типу 2 зі вставкою 

виявився ближчим до напруженого стану інтактної моделі. 

3. Заміщення дегенеративної кісткової тканини кістковим цементом і 

виправлення деформації хребця ThXІІ призвело до зниження рівня 

напруженого стану в блоці хребців ThІX–ThXІ. 

4. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану практично не змінився. 
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Модель типу 3 

Розрахункова модель типу 3 наведена на рис. 5.11. У ній враховано 

кіфотичну деформацію з вершиною на рівні ThXІІ на 20°, а також дегенерацію 

губчастої кісткової тканини в цій ділянці 40 %. 

 

   
а б с 

Рис. 5.11. Розрахункова модель типу: вигляд фронтальний (а), зліва (б), 

ззаду (в). 

 

Аналіз результатів розрахунку розрахункової моделі в порівнянні з 

інтактною моделлю (рис. 5.12) показав, що характер розподілу НДС у блоці 

хребців ThІX–LІІІ змінився. Більш напруженим став весь передній опорний 

комплекс блоку хребців ThІX–LІІІ і задній опорний комплекс блоку хребців 

ThІX– ThXІ. Рівень напруженого стану в тілах хребців блоку ThІX– ThXІ досяг 

значення 5,9 МПа (4,2 МПа в інтактній моделі), а в задньому опорному 

комплексі 11 МПа проти 5,3 МПа в інтактній моделі. У блоці хребців LІ–LІІІ 

рівень напруженого стану в тілах хребців підвищився та становив 6,3 МПа 

(4,2 МПа в інтактній моделі), а в задньому опорному комплексі знизився і 

становить 4,7 МПа (10 МПа в інтактній моделі). Максимальне значення 

напружень за Мізесом у тілі хребця ThXІІ розрахункової моделі дорівнював 
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11,9 МПа (2,8 МПа в інтактній моделі), а в задньому опорному комплексі — 

2,7 МПа (3,4 МПа в інтактній моделі).  

 

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 5.12. Розподіл напружень за Мізесом в інтактній (а-г) і 

розрахунковій моделі типу 3 (д–з). 

Таким чином, визначено: 

1. Характер розподілу НДС в блоці хребців ThІX–LІІІ в порівнянні з 

інтактною моделлю змінився. 

2. Рівень напруженого стану підвищився на передній поверхні тіл 

хребців розрахункового блоку. Основне навантаження несуть тіла хребців. 
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3. У задньому опорному комплексі більш напруженими виявилися 

хребці ThІX–ThXІ, на відміну від інтактної моделі, де більш напруженим був 

блок хребців LІ– LІІІ. 

4. У хребці ThXІІ спостерігали підвищений напружений стан на 

передній і верхній поверхнях тіла хребця. Рівень напруженого стану 

підвищився в 5 разів. 

5. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану знизився. 

Модель типу 3 зі вставкою та двогвинтовою стрижневою 

конструкцією 

У розрахункову модель (рис. 5.13) були внесені такі зміни: 

дегенеративна кісткова тканина замінена на кістковий цемент, добавлена 

цементна вставка, що виправляє деформацію тіла хребця ThXІІ. Проведена 

фіксація хребців ThXІ і LІ і двогвинтовою стрижневою конструкцією. 

 
  

а б с 

Рис. 5.13. Розрахункова модель типу 3 зі вставкою та двогвинтовою 

стрижневою конструкцією: вигляд фронтальний (а), зліва (б), ззаду (в). 

Аналіз результатів обчислення розрахункової моделі порівняно з 

моделлю з деформацією (рис. 5.14) показав, що характер розподілу НДС у 

блоці хребців ThІX–LІІІ змінився. За винятком хребця ThXІІ, де основне 

навантаження припало на фіксувальну конструкцію, характер розподілу НДС 

відповідав інтактній моделі.  
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а б в г 
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Рис. 5.14. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією (а–г) 

та розрахунковій типу 3 зі вставкою та двогвинтовою стрижневою 

конструкцією (д–з). 

 

У блоці хребців ThІX–ThXІ рівень напруженого стану досяг значення 

5,3 МПа (11 МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 5,3 МПа в інтактній). 

У блоці хребців LІ–LІІІ рівень напруженого стану становиви 7,7 МПа (4,7 

МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 10 МПа — в інтактній). 

Максимальне значення напружень за Мізесом у тілі хребця ThXІІ 

розрахункової моделі типу 3 зі вставкою та двогвинтовою стрижневою 
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конструкцією дорівнювало 2,1 МПа (11,9 МПа в моделі з деформацією тіла 

хребця, 2,8 МПа — в інтактній), а в задньому опорному комплексі — 0,7 

МПа (2,7 МПа та 3,4 МПа відповідно). Максимальне значення напружень за 

Мізесом у фіксувальній конструкції становило 95 МПа. 

На діаграмі (рис. 5.15) показано порівняння максимальних значень 

напружень за Мізесом для хребців моделей: інтактної, із деформацією та 

розрахунковій зі вставкою та двогвинтовою стрижневою конструкцією. 

 
а 

 
б 

Рис. 5.15. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією та 

розрахунковій: а) тіло хребця; б) суглобові відростки. 

Таким чином, встановлено: 

1. Характер розподілу НДС у моделі з фіксувальною конструкцією 

порівняно з моделлю з деформацією змінився. 

2. Рівень напруженого стану розрахункової моделі виявися ближчим до 

напруженого стану інтактної моделі. 
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3. Заміщення дегенеративної кісткової тканини кістковим цементом і 

виправлення деформації хребця ThXІІ з використанням двогвинтової 

фіксувальної конструкції дозволило знизити рівень напруженого стану в 

хребці ThXІІ більш ніж у 5 разів. 

4. Основне навантаження в ділянці хребця ThXІІ припало на 

фіксувальну конструкцію, де рівень напруженого стану становив 95 МПа, що 

далеко від його межі міцності. ThXІІ 

Модель типу 4 

Розрахункова модель наведена на рис. 5.16. У розрахункової моделі 

врахована кіфотична деформація на рівні ThXІІ на 30°, а також дегенерація 

губчастої кісткової тканини в цій ділянці 60 %. 

 

   
а б с 

Рис. 5.16. розрахункова модель типу 4: вигляд фронтальний (а), зліва 

(б), ззаду (в).  

 

Аналіз результатів вивчення поведінки розрахункової моделі в 

порівнянні з інтактною (рис. 5.17) показав, що характер розподілу НДС у 

блоці хребців ThІX–LІІІ змінився.  
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Рис. 5.17. Розподіл напружень за Мізесом в інтактній (а–г) і 

розрахунковій (д–з) моделях. 

 

Рівень напруженого стану підвищився як в передньому, так і в 

задньому опорному комплексах блоку хребців ThІX–LІІІ. Рівень напруженого 

стану в тілах хребців блоку ThІX– ThXІ досяг значення 5,9 МПа (4,2 МПа в 

інтактній моделі), а в задньому опорному комплексі 13,5 МПа проти 5,3 МПа 

відповідно. У блоці хребців LІ–LІІІ рівень напруженого стану в тілах хребців 

підвищився та становиви 8 МПа (4,2 МПа в інтактній моделі), а в задньому 

опорному комплексі знизився — 13 МПа проти 10 МПа відповідно. 

Максимальне значення напружень за Мізесом у тілі хребця ThXІІ 
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розрахункової моделі дорівнювало 15,5 МПа (2,8 МПа в інтактній моделі), а 

в задньому опорному комплексі — 5,6 МПа проти 3,4 МПа відповідно. 

Таким чином, встановлено: 

1. Характер розподіл НДС у блоці хребців ThІX–LІІІ в порівнянні з 

інтактною моделлю змінився. 

2. Рівень напруженого стану підвищився як в тілах хребців, так і в 

задньому опорному комплексі розрахункового блоку. 

3. У передньому опорному комплексі блоків ThІX–ThXІ і LІ–LІІІ більш 

напруженим виявилося тіло LІ хребця, а в задньому —ThІX і LІ. 

4. У тілі ThXІІ хребця спостерігали підвищений ий на передній і верхній 

поверхнях. Рівень напруженого стану підвищився в 5 разів. 

5. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану підвищився більш ніж на 50 %. 

Модель типу 4 зі вставкою 

Розрахункова модель наведена на рис. 5.18. Виправлено деформацію за 

допомогою проведеного спондилодезу хребців ThX–LІІ чотиригвинтовою 

конструкцією 

 
  

а б с 

Рис. 5.18. Розрахункова модель типу 4 зі вставкою: вигляд фронтальний (а), 

зліва (б), ззаду (в). 

Проведена фіксація хребців ThX–ThXІ і LІ–LІІ чотиригвиновою 

стрижневий конструкцією. 
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Аналіз результатів вивчення поведігки розрахункової моделі типу 4 зі 

вставкою порівняно з моделлю з деформацією (рис. 5.19) показав, що 

характер розподілу НДС у блоці хребців ThІX–LІІІ змінився. Крім хребця 

ThXІІ, де основне навантаження припало на конструкцію, рівень напруженого 

знизився і в хребцях ThXІ і LІ.  

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 5.19. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією (а–г) 

та розрахунковій типу 4 зі вставкою (д–з). 

 

Характер розподілу НДС ближче до розподілу НДС інтактної моделі. У 

блоці хребців ThІX–ThXІ рівень напруженого стану досяг значення 5,2 МПа 
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(13,5 МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 5,3 МПа — в інтактній 

моделі). У блоці хребців LІ–LІІІ рівень напруженого стану досягає значення 

9,5 МПа (13 МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 10 МПа — інтактній). 

Максимальне значення напружень за Мізесом у тілі хребця ThXІІ 

розрахункової моделі дорівнювало 3,3 МПа (15,5 МПа в моделі з 

деформацією тіла хребця, 2,8 МПа — в інтактній), а в задньому опорному 

комплексі — 0,5 МПа (5,6 МПа та 3,4 МПа відповідно). Максимальне 

значення напружень за Мізесом у фіксувальній конструкції становило 

94 МПа. 

На діаграмі (рис. 5.20) показано порівняння максимальних значень 

напружень за Мізесом для хребців моделей: інтактної моделі, із деформацією 

і розрахункової моделі з чотиригвинтовою фіксацією. 

 
а 

 
б 

Рис. 5.20. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією і 

розрахунковій типу 4 зі вставкою: а) тіло хребця; б) суглобові відростки. 

Із зробленого розрахунку можна зробити висновки: 
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1. Характер розподілу НДС моделі з фіксувальною восьмигвинтовою 

конструкцією порівняно з моделлю з деформацією змінився. 

2. Рівень напруженого стану в нефіксованих хребцях розрахункової 

моделі виявися ближчим до показників інтактної моделі. 

3. Виправлення деформації хребця ThXІІ із використанням 

восьмигвинтової фіксувальної конструкції дозволило знизити рівень 

напруженого стану в хребці ThXІІ більш ніж у 5 разів. 

4. Також використання чотиригвинтової схеми фіксації призвело до 

зниження напруженого стану в хребцях ThXІ і LІ. 

5. Основне навантаження в ділянці хребця ThXІІ припало на 

фіксувальну конструкцію, де рівень напруженого стану досяг величини 

94 МПа, що далеко від його межі міцності. 

Модель типу 5 

Розрахункову модель наведено на рис. 5.21. У ній враховано кіфотичну 

деформацію з вершиною на рівні ThXІІ хребця на 40°, а також дегенерацію 

губчастої кісткової тканини в цій ділянці 70 %. 

   
а б с 

Рис. 5.21. розрахункова модель типу 5: вигляд фронтальний (а), зліва 

(б), ззаду (в). 
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Аналіз результатів вивчення НДС розрахункової моделі в порівнянні з 

інтактною моделлю (рис. 5.22) показав, що характер його розподілу в блоці 

хребців ThІX–LІІІ змінився.  

 

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 5.22. Розподіл напружень за Мізесом в інтактній (а–г) і 

розрахунковій (д–з) моделях. 

 

Рівень напруженого стану підвищився як в передньому, так і в 

задньому опорному комплексі блоку хребців ThІX–LІІІ. Рівень напруженого 

стану в тілах хребців блоку ThІX–ThXІ досяг значення 8,2 МПа (4,2 МПа в 

інтактній моделі), а в задньому опорному комплексі — 16,1 МПа проти 5,3 
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МПа відповідно. У блоці хребців LІ– LІІІ рівень напруженого стану в тілах 

хребців підвищився і дорівнював величини 8,2 МПа (4,2 МПа в інтактній 

моделі), а в задньому опорному комплексі — 19,1 МПа проти 10 МПа 

відпоідно. Максимальне значення напружень за Мізесом у тілі хребця ThXІІ 

розрахункової моделі становило 19,1 МПа (2,8 МПа в інтактні), а в задньому 

опорному комплексі — 7,8 МПа (3,4 МПа в інтактній). 

Із зробленого розрахунку можна зробити висновки: 

1. Характер розподілу НДС у блоці хребців ThІX–LІІІ в порівнянні з 

інтактною моделлю змінився. 

2. Рівень напруженого стану підвищився як в тілах хребців, так і в 

задньому опорному комплексі розрахункового блоку. 

3. У передньому опорному комплексі блоку ThІX–ThXІ і LІ–LІІІ більш 

напруженим є тіло хребця ThXІ і LІ, а в задньому T9 і LІ. 

4. У хребці ThXІІ спостерігається підвищений напруженої стан на 

передній і верхній поверхнях тіла хребця. Рівень напруженого стану 

підвищився майже в 7 разів. 

5. У задньому опорному комплексі хребця ThXІІ рівень напруженого 

стану підвищився більш ніж в два рази 

Модель типу 5 зі вставкою 

У розрахункову модель (рис. 5.23) були внесені зміни: тіло хребця ThXІІ 

замінено на міжтілового опору. Додатково проведена фіксація хребців ThX– 

ThXІ і LІ–LІІ восьмигвинтовою стрижневою конструкцією. Аналіз вивчення 

НДС моделі з міжтіловою опорою порівняно з моделлю з деформацією 

(рис. 5.24) показав, що характер його розподілу змінився. У блоці хребців 

ThІX–ThXІ і LІ–LІІІ характер розподілу НДС виявився ближчим до показників 

внтактної моделі. Крім хребця ThXІІ, де основне навантаження припало на 

міжтілову опору та фіксувальну конструкцію, рівень напруженого знизився і 

хребцях ThXІ і LІ. У блоці хребців ThІX–ThXІ рівень напруженого стану досяг 

значення 4,9 МПа (16,1 МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 5,3 МПа — 

в інтактній). У блоці хребців LІ–LІІІ рівень напруженого стану дорівнював 8,5 
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МПа (19,1 МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 10 МПа — в інтактній). 

 

   

а б с 

Рис. 5.23. Розрахункова модель типу 5: вигляд фронтальний (а), зліва 

(б), ззаду (в). 

 

Максимальне значення напружень за Мізесом у міжтіловій опорі 

хребця ThXІІ розрахункової моделі становило 13,6 МПа (19,1 МПа та 2,8 МПа 

відповідно), а в задньому опорному комплексі хребця ThXІІ — 0,1 МПа (7,8 

МПа в моделі з деформацією тіла хребця, 3,4 МПа — в інтактній). 

Максимальне значення напружень за Мізесом у фіксувальній конструкції 

дорівнювало 74 МПа.  

На діаграмі (рис. 5.25) показано порівняння максимальних значень 

напружень за Мізесом для хребців моделей: інтактної, із деформацією і 

розрахунковій із міжтіловию опорою та чотиригвинтовою фіксувальною 

конструкцією.  

Таким чином, визначено: 

1. Характер розподілу НДС у моделі з міжтіловою опорою та 

фіксувальною конструкцією порівняно з моделлю з деформацією змінився. 

2. Рівень напруженого стану в нефіксованих хребцях розрахункової 
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моделі виявився ближчим до напруженого стану інтактної моделі. 

3. Також використання міжтілової опори та восьмигвинтової схеми 

фіксації призводить до зниження напруженого стану в хребцях ThXІ і LІ.  

4. Основне навантаження в зоні хребця ThXІІ припадає на міжтілову 

опору та фіксувальну конструкцію, де рівень напруженого стану досяг 

величини 74 МПа, що не є критичним для конструкції. 

 

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 5.24. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією (а–г) 

та у розрахунковій (д–з). 
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а 

 

б 

Рис. 5.25. Розподіл напружень за Мізесом у моделі з деформацією та 

розрахунковій: а) тіло хребця; б) суглобові відростки. 

 

Таким чином, у результаті дослідження напружено-деформованого 

стану системи «хребет – імплантат» за різних варіантів ушкодження тіла 

хребця ThXІІ (від 0 до 70 %) та кіфотичної деформації з вершиною на рівні 

ThXІІ на розрахункових математичних моделях визначено, що патологічне 

ураження розміром не більш ніж 30 % від об’єму тіла хребця та кіфотична 

деформація з вершиною на рівні ThXІІ не більш ніж 10° призводить до 

порушення опорної функції ураженого хребця, а збільшення дефекту понад 

30 % від об’єму тіла та наявність локальної кіфотичної деформації понад 10° 

негативно впливає на розподіл напружень у прилеглих до нього сегментах. 
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Для кожного типу ушкодження /деформації було підібрано відповідний тип 

втручання (вертебропластика, вертебропластика + задній спондилодез; задній 

спондилодез; задній спондилодез + міжтіловий кейдж), який дає змогу 

істотного знизити рівень напруженого стану в тілі хребця ThXІІ, блоці хребців 

ThX–ThXІ. Доведено, що показаннями до застосування цементної 

вертебропластики є дефект, розмір якого не перевищує 30 % об’єму тіла 

хребця. У разі збільшення об’єму дефекту тіла хребця до 60 % і виникнення 

кіфотичної деформації необхідно виконувати транспедикулярною фіксацією 

хребта самостійно або у поєднанні з цементною вертебропластикою. За 

наявності дефекту більш ніж 60 % від об’єму хребця та локальної кіфотичної 

деформації рекомендовано виконання заднього транспедикулярного 

спондилодезу в поєднанні з тотальною резекцію хребця та встановленням 

кейджа. 
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РОЗДІЛ 6 

ДОСЛІДЖЕННЯ РІЗНИХ ВАРІАНТІВ ЗАДНЬОГО 

СПОНДИЛОДЕЗУ В РАЗІ ВТРАТИ ОПОРОСПРОМОЖНОСТІ 

ПЕРЕДНЬОГО ОПОРНОГО КОМПЛЕКСУ ХРЕБТА 

 

6.1 Математичне моделювання методом скінченних елементів 

різних варіантів заднього спондилодезу за умов втрати 

опороспроможності переднього комплексу грудного та поперекового 

відділів хребта 

 

Тестування транспедикулярної системи в зборі з моделями хребців за 

допомогою програмного пакету SolidWorks Simulation 

Вихідні дані для розрахунків: 

– Матеріал тіла хребця – кортикальна кісткова тканина (модуль 

Юнга – 10 ГПа; коефіцієнт Пуассона – 0,3; модуль зсуву – 3,84 ГПа; модуль 

обє’мної пружності – 8,33 ГПа); 

– Сила, що прикладена до верхнього хребця – 500 Н; 

– Розмір сітки кінцевих елементів – 1,5 мм; 

– Співвідношення граней трикутників 1/5. 

– Розрахунки показали (рис. 6.1), що максимальне напруження в 

положенні нахилу назад виникає в разі повної резекції трьох хребців 

із закріпленням в одне суміжне тіло та становить 415 МПа, що 

значно перевищує міцність як коркової кістки, так і титану. 

Мінімальні значення внутрішніх напружень за критерієм Мізеса 

спостерігаюли у разі повної резекції одного хребця і закріпленні в 

трьох суміжних хребцях. Напруження не перевищували 24 МПа, що 

дає запас міцності більш ніж у 10 разів. 
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– Також були визначені зони концентрації напружень. В усіх випадках 

це точка контакту гвинта і тіла хребця, а також гвинта та моста (рис. 

6.2). 

– Спостерігалась незначна концентрація напружень в місці контакту 

тіла хребця і протеза (рис. 6.3).  

   

а б в 

   

г д є 

  
 

ж з і 

Рис. 6.1. Результати розрахунків у разі вертеброектомії одного, двох і 

трьох хребців: стабілізація одного (а), двох (б), трьох (в) сегментів; 

стабілізація одного (г), двох (д), трьох (є) сегментів за умов вертеброектомії 
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двох хребців; стабілізація одного (ж), двох (з), трьох (і) сегментів за умов 

вертеброектомії трьох хребців. 

 

За результатами розрахунків визначено, що в разі резекції одного 

хребця достатньо проводити закріплення в одне тіло, при резекції двох 

хребців бажаною є фіксація в трьох тілах, але можливим є і закріплення в 

двох хребцях з трикратним запасом міцності. При вертеброектомії трьох 

хребців можлива фіксація тільки в трьох або більше суміжних тілах.  

 

 
 

Рис. 6.2. Основні місця концентрації напружень. 
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Рис. 6.3. Незначні концентрації напружень. 

Результати розрахунків зведено в діаграму (рис.6.4). 

 

 

Рис. 6.4. Максимальне напруження на систему у разі резекції одного, 

двох та трьох хребців. 

 

6.2 Експериментальне біомеханічне дослідження на фізичній моделі 

різних варіантів заднього спондилодезу за умов втрати 

опороспроможності переднього опорного комплексу хребта 
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Першим етапом роботи виконували дослідження стабільності 

транспедікулярної фіксації в разі резекції одного хребця. Дані про величину 

зміщення верхнього відділу препарату хребта, під впливом вертикального 

навантаження, наведені в табл. 6.1. Результати експериментальних 

досліджень показали, що найменша величина зміщення хребцевих рухових 

сегментів у разі резекції одного хребця досягається за умов використання 

транспедикулярної фіксації, що має закріплення за три хребця віще та нижче 

зони резекції (схема 111×111). Найгірші результати показала 

транспедикулярна конструкція з кріпленням за перший хребець, 

розташований вище та нижче від зони резекції (схема 001×100). У разі 

використання цієї схеми транспедикулярної фіксації за навантажень 500 і 

600 Н визначити величину зміщення хребтових рухових сегментів не 

вдалося, оскільки вона перевищувала значення 10 мм, що знаходиться за 

межами діапазону вимірювання мікрометра, використаного в експерименті. 

Таблиця 6.1 

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з одним 

резецірованим хребцем, під впливом вертикального навантаження, для різних 

схем траспедикулярної фіксації ((М±SD / Min÷Max), мм) 

Тип конструкції 

Зміщення, мм 

Навантаження, Н 

100 200 300 400 500 600 

111×111 

0,878 ± 

0,048 

0,940 ÷ 

0,820 

1,254 ± 

0,103 

1,360 ÷ 

1,110 

1,674 ± 

0,033 

1,720 ÷ 

1,630 

2,218 ± 

0,190 

2,340 ÷ 

1,900 

3,510 ± 

0,574 

4,240 ÷ 

2,890 

6,634 ± 

0,535 

7,400 ÷ 

6,010 

101×101 

0,892 ± 

0,046 

0,960 ÷ 

0,840 

1,594 ± 

0,110 

1,690 ÷ 

1,470 

1,864 ± 

0,249 

207,0 ÷ 

148,0 

2,384 ± 

0,405 

2,690 ÷ 

1,680 

3,574 ± 

0,572 

4,300 ÷ 

2,950 

6,720 ± 

0,503 

7,450 ÷ 

6,200 
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011×110 

0,928 ± 

0,053 

1,000 ÷ 

0,870 

1,622 ± 

0,050 

1,690 ÷ 

1,570 

2,358 ± 

0,219 

2,710 ÷ 

2,160 

3,502 ± 

0,456 

4,030 ÷ 

2,860 

5,322 ± 

0,407 

5,880 ÷ 

4,850 

7,194 ± 

0,390 

7,480 ÷ 

6,520 

001×100 

2,388 ± 

0,049 

2,430 ÷ 

2,330 

3,836 ± 

0,087 

3,960 ÷ 

3,720 

5,638 ± 

0,130 

5,770 ÷ 

5,510 

8,254 ± 

0,343 

8,780 ÷ 

7,860 

> 10 > 10 

Статистична 

значущість 

різниці 

t = 

868,324 

p <0,001 

t = 

643,853 

p <0,001 

t = 

414,043 

p <0,001 

t = 

234,224 

p <0,001 

t = 

159,732 

p <0,001 

t = 

47612,225 

p <0,001 

 

Для визначення значущості відмінностей між різними схемами 

транспедикулярної фіксації грудного відділу хребта в разі резекції одного 

хребця був проведений дисперсійний аналіз з використанням апостеріорного 

тесту Дункана. Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення 

хребцевих рухових сегментів при резекції одного хребця під впливом 

навантаження 100 Н наведені в табл. 6.2. 

Таблиця 6.2 

Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 100 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 

111×111 5 0,878  

101×101 5 0,892  

011×110 5 0,928  

001×100 5  2,388 

Значущість, р  0,144 1,000 
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Як показано в табл. 6.2, за умов навантаження величиною 100 Н 

транспедикулярна фіксація грудного відділу хребта з одним резектованим 

хребцем, накладена за схемами 111х111, 101х101 та 011х110, забезпечує 

практично однакову стабільність хребтових рухових сегментів у зоні резекції 

(величини зміщення не перевищують 1 мм). Розміщення їх в одній 

підмножині, за результатами дисперсійного аналізу, свідчить про те, що 

величини зміщення хребців в зоні резекції не мають статистично значимих 

відмінностей (р = 0,144). Транспедикулярна фіксація, накладена за схемою 

001х100, показала величину зміщення хребтових рухових сегментів (2,388 ± 

0,049) мм, що статистично значимо гірше за інші схеми. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 

200 Н наведені в табл. 6.3. 

Таблиця 6.3 

Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 200 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111×111 5 1,254   

101×101 5  1,594  

011×110 5  1,622  

001×100 5   3,836 

Значущість, р  1,000 0,631 1,000 

 

За умов навантаження 200 Н, найменшу величину зміщення хребтових 

рухових сегментів у зоні резекції ((1,254 ± 0,103) мм) визначено у випадку 

накладання апарата транспедикулярної фіксації за схемою 111х111, що 

статистично значуще відрізняє її від інших схем. Схеми транспедикулярної 

фіксації 101х101 та 011х110 не показали статистично значимих (р=0,631) 
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відмінностей за величиною зміщення хребтових рухових сегментів у зоні 

резекції ((1,254 ± 0,103) та (1,594 ± 0,110) мм, відповідно), про що свідчить їх 

потрапляння до другої підмножини за результатами дисперсійного аналізу. 

Найгірші результати отримані при використанні транспедикулярної фіксації 

за схемою 001х100 (величина зміщення хребтових рухових сегментів (3,836 ± 

0,087) мм). Розташування цього показника в третій підмножині свідчить про 

його статистично значиму відмінність від інших схем фіксації. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів у разі резекції одного хребця під впливом навантаження 

300 Н наведені в табл. 6.4. 

Під впливом навантаження величиною 300 Н транспедикулярна 

фіксація за схемами 111х111 та 101х101 (величина зміщення хребтових 

рухових сегментів (1,674 ± 0,033) та (1,864 ± 0,249) мм, відповідно) 

потрапили до першої підмножини за результатами дисперсійного аналізу, що 

свідчить про відсутність статистичної значущості (р=0,113) між величинами 

зміщення хребтових рухових сегментів у разі використання цих схем. 

Найгірші результати показала фіксація за схемою 001х100 (величина 

зміщення (5,638 ± 0,130) мм). Транспедикулярна фіксація за схемою 011х110 

визначила проміжний показник зміщення хребтових рухових сегментів 

((2,358 ± 0,219) мм), що, також, статистично значно відрізняє цю схему від 

інших. 

Таблиця 6.4 

Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 300 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111×111 5 1,674   

101×101 5 1,864   

011×110 5  2,358  
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001×100 5   5,638 

Значущість, р  0,113 1,000 1,000 

 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 

400 Н наведені в табл. 6.5. 

За умов збільшення навантаження до 400 Н картина відмінностей схем 

транспедикулярної фіксації за величинами зміщення хребтових рухових 

сегментів у зоні резекції, практично, не змінюється. Транспедикулярна 

фіксація за схемами 111х111 та 101х101 потрапили до першої підмножини як 

найкращі (величини зміщення хребтових рухових сегментів (2,218 ± 0,190) та 

(2,384 ± 0,405) мм, відповідно). Це свідчить про відсутність статистично 

значущих (р = 0,480) відмінностей між ними. Найгірший результат — 

(8,254 ± 0,343) мм — традиційно показала фіксація за схемою 001х100. 

Статистично значущу відмінність від обох груп виявлено в разі застосування 

транспедикулярної фіксації за схемою 011х110 — (3,502 ± 0,456) мм, про що 

свідчить її розташування в окремій, другій, підмножині за результатами 

дисперсійного аналізу. 

Таблиця 6.5 

Значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових 

сегментів у разі резекції одного хребця під впливом навантаження 400 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111×111 5 2,218   

101×101 5 2,384   

011×110 5  3,502  

001×100 5   8,254 

Значущість, р  0,480 1,000 1,000 
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Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребтових 

рухових сегментів у разі резекції одного хребця під впливом навантаження 

500 Н наведені в табл. 6.6. 

При підвищенні навантаження до 500 Н спостерігали перевищення 

величини зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції позначки 

10 мм, що знаходиться за межею діапазону вимірювання мікрометру, 

використаного в процесі експерименту. Найкращі результати визначені при 

використанні схем транспедикулярної фіксації 111х111 та 101х101 (величина 

зміщення хребтових рухових сегментів (3,510 ± 0,574) та (3,574 ± 0,572) мм. 

відповідно). Розташування цих показників в першій підмножині свідчить про 

відсутність статистично значимих (р = 0,835) відмінностей між ними. Трохи 

гірші показники зміщення хребтових рухових сегментів визначили на 

моделях із транспедикулярною фіксацією хребців за схемою 011х110 — 

(5,322 ± 0,407) мм, але це відмінності мають статистичну значущість, що 

відокремило цю схему до другої підмножини. 

Таблиця 6.6 

 Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів у разі резекції одного хребця під впливом навантаження 500 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0,05 

1 2 3 

111×111 5 3,510   

101×101 5 3,574   

011×110 5  5,322  

001×100 5    

Значущість, р  0,835 1,000 1,000 

 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 

600 Н наведені в табл. 6.7. 
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Таблиця 6.7 

 Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції одного хребця під впливом навантаження 600 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 

111×111 5 6,634  

101×101 5 6,720  

011×110 5 7,194  

001×100 5   

Значущість, р  0,059 1,000 

 

Зі зростанням величини навантаження до 600 Н у разі транспедику-

лярної фіксації за схемами 111х111. 101х101 та 011х110 отримано результати 

зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції, які не мали суттєвих 

відмінностей один від одного. Моделі з фіксацією за схемою 001х100 на 

цьому етапі експерименту не вивчали, оскільки вони перевищили межу 

діапазону виміру величини зміщення ще на попередній величині 

навантаження в 500 Н. Наочно оцінити відмінності величини зміщення 

хребтових рухових сегментів в умовах резекції одного хребця за різних 

навантажень і використання транспедикулярної фіксації за різними схемами 

можна за допомогою діаграми, що наведена на рис. 6.5. 
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Рис. 6.5. Діаграма величин зміщення верхнього відділу препарату 

хребта з одним резектованим хребцем, під впливом вертикального 

навантаження, для різних схем траспедикулярної фіксації. 

 

Таким чином, можна зробити висновок про те, що в разі резекції 

одного хребця в грудному відділі хребта транспедикулярна фіксація за 

схемами 111х111, 101х101 та 011х110 мають, практично, однакову 

ефективність за величиною зміщення хребтових рухових сегментів у зоні 

резекції, про що свідчить відсутність статистично значущих відмінностей 

при мінімальному та максимальному навантаженні. Відмінності між цими 

схемами, що отримані при проміжних величинах навантаження можуть бути 

результатом технічних помилок експерименту. 

Другим етапом роботи виконували дослідження стабільності 

транспедікулярної фіксації в разі резекції двох хребців. Дані про величину 

зміщення верхнього відділу препарату хребта, під впливом вертикального 

навантаження, наведені в табл. 6.8. 

Таблиця 6.8 

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з двома 

резектованими хребцями, під впливом вертикального навантаження, для 

різних схем траспедикулярної фіксації, ((М ± SD / Min÷Max), мм) 

Тип Зміщення, мм 
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конструкції Навантаження, Н 

100 200 300 400 500 600 

111××111 

1,258 ± 

0,030 

1,300 ÷ 

1,220 

1,896 ± 

0,047 

1,950 ÷ 

1,820 

2,772 ± 

0,159 

2,980 ÷ 

2,600 

4,060 ± 

0,363 

4,490 ÷ 

3,760 

6,134 ± 

0,534 

6,740 ÷ 

5,290 

8,140 ± 

0,760 

9,210 ÷ 

7,380 

101××101 

1,290 ± 

0,057 

1,380 ÷ 

1,240 

2,078 ± 

0,070 

2,150 ÷ 

1,990 

3,224 ± 

0,133 

3,390 ÷ 

3,090 

5,536 ± 

0,245 

5,950 ÷ 

5,340 

7,778 ± 

0,388 

8,280 ÷ 

7,290 

8,966 ± 

0,706 

1,0110 ÷ 

8,270 

011××110 

1,308 ± 

0,019 

1,330 ÷ 

1,280 

2,146 ± 

0,067 

2,230 ÷ 

2,050 

4,246 ± 

0,194 

4,520 ÷ 

4,030 

5,556 ± 

0,328 

5,980 ÷ 

5,230 

7,868 ± 

0,411 

8,220 ÷ 

7,270 

9,380 ± 

0,407 

9,860 ÷ 

8,810 

001××100 

2,912 ± 

0,052 

2,970 ÷ 

2,830 

3,930 ± 

0,045 

3,990 ÷ 

3,870 

7,744 ± 

0,134 

7,950 ÷ 

7,590 

9,346 ± 

0,105 

9,470 ÷ 

9,200 

> 10 > 10 

Статистична 

значущість 

різниці 

t = 

1836,168 

p = 0,000 

t = 

1336,532 

p = 0,000 

t = 

1026,202 

p = 0,000 

t = 

328,722 

p = 

0,000 

t = 

71112,936 

p = 0,000 

t = 

33478,009 

p = 0,000 

Результати досліджень показали, що найменша величина зміщення 

хребтових рухових сегментів у разі резекції двох хребців досягається за умов 

використання транспедикулярної фіксації за схемою 111х111. Найгірші 

результати показала транспедикулярна конструкція, що накладена за схемою 

001х100. У випадку використання цієї схеми транспедикулярної фіксації за 

навантажень 500 і 600 Н визначити величину зміщення хребтових рухових 

сегментів не вдалося, оскільки вона перевищувала значення 10 мм, що 

знаходиться за межами діапазону вимірювання мікрометра часового типу, 

який використовували в експерименті. 
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Для визначення значущості відмінностей між різними схемами 

транспедикулярної фіксації грудного відділу хребта в разі резекції двох 

хребців був проведений дисперсійний аналіз з використанням апостеріорного 

тесту Дункана. Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення 

хребцевих рухових сегментів при резекції двох хребців під впливом 

навантаження 100 Н наведені в табл. 6.9. 

Таблиця 6.9 

Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 100 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 

111××111 5 1,258  

101××101 5 1,290  

011××110 5 1,308  

001××100 5  2,912 

Значущість, р  0,096 1,000 

 

Як наведено в таблиці 6.9, при величині навантаження 100 Н при 

транспедикулярній фіксації за схемами 111хх111. 101хх101 та 011хх110 були 

отримані результати зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції 

(1,258 ± 0,030), (1,290 ± 0,057) та (1,308 ± 0,019) мм, відповідно, які не мали 

статистично значимих відмінностей (р=0,096) один від одного, в результаті 

чого потрапили до першої підмножини при дисперсійному аналізі. Моделі з 

фіксацією за схемою 001хх100 показала статистично гірший результат 

(2,912 ± 0,052) мм, про що свідчить її розташування в окремій підмножині. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 

200 Н наведені в табл. 6.10. 

Таблиця 6.10 
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Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 200 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0,05 

1 2 3 

111××111 5 1,896   

101××101 5  2,078  

011××110 5  2,146  

001××100 5   3,930 

Значущість, р  1,000 0,083 1,000 

 

У разі навантаження 200 Н, найменшу величину зміщення хребтових 

рухових сегментів у зоні резекції ((1,896 ± 0,047) мм) визначено у випадку 

накладання апарата транспедикулярної фіксації за схемою 111хх111, що 

суттєво відрізняє її від інших схем.  

Схеми транспедикулярної фіксації 101хх101 та 011хх110 не показали 

статистично значимих (р=0,083) відмінностей за величиною зміщення 

хребтових рухових сегментів у зоні резекції ((2,078 ± 0,070) та (2,146 ± 0,067) 

мм, відповідно), про що свідчить їх потрапляння до другої підмножини за 

результатами дисперсійного аналізу.  

Найгірші результати отримані при використанні транспедикулярної 

фіксації за схемою 001хх100 (величина зміщення хребтових рухових 

сегментів (3,930 ± 0,045) мм). Розташування цього показника в третій 

підмножині свідчить про його статистично значиму відмінність від інших 

схем фіксації. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів у разі резекції двох хребців під впливом навантаження 

300 Н наведені в табл. 6.11. 

Таблиця 6.11 
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Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів у разі резекції двох хребців під впливом навантаження 300 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 4 

111××111 5 2,772    

101××101 5  3,224   

011××110 5   4,246  

001××100 5    7,744 

Значущість, р  1,000 1,000 1,000 1,000 

 

Зростання величини навантаження на моделі до 300 Н привело до 

статистично значимих відмінностей величин зміщення хребтових рухових 

сегментів у зоні резекції. про що свідчить розташування цих величин по 

кожній схемі транспедикулярної фіксації в окремих підмножинах за 

результатами дисперсійного аналізу. При цьому, найкращій результат 

((2,772 ± 0,159) мм) отримано на моделі з траспедикулярною фіксацією за 

схемою 111хх111. Найгірший ((7,744 ± 0,134) мм) - на моделі з 

траспедикулярною фіксацією за схемою 001хх100. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 

400 Н наведені в табл. 6.12. 

Таблиця 6.12 

 Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 400 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111××111 5 4,060   
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101××101 5  5,536  

011××110 5  5,556  

001××100 5   9,346 

Значущість, р  1,000 0,911 1,000 

 

За умов навантаження 400 Н, найменшу величину зміщення хребтових 

рухових сегментів у зоні резекції ((4,060 ± 0,363) мм) визначено при 

накладанні апарату транспедикулярної фіксації за схемою 111хх111, що 

статистично значимо відрізняє її від інших схем. Схеми транспедикулярної 

фіксації 101хх101 та 011хх110 не показали статистично значимих(р = 0,911) 

відмінностей за величиною зміщення хребтових рухових сегментів у зоні 

резекції ((5,536 ± 0,245) та (5,556 ± 0,328) мм, відповідно), про що свідчить їх 

потрапляння до другої підмножини за результатами дисперсійного аналізу. 

Найгірші результати отримані при використанні транспедикулярної фіксації 

за схемою 001хх100 (величина зміщення хребтових рухових сегментів 

(9,346 ± 0,105) мм). Розташування цього показника в третій підмножині 

свідчить про його статистично значиму відмінність від інших схем фіксації. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 

500 Н наведені в табл. 6.13. При підвищенні навантаження до 500 Н, для 

моделей фіксованих за схемою 001хх100 спостерігали перевищення 

величини зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції позначки 

10 мм, що знаходиться за межею діапазону вимірювання мікрометру, 

використаного в процесі експерименту. Найкращі результати визначені при 

використанні схеми транспедикулярної фіксації 111хх111 (величина 

зміщення хребтових рухових сегментів (6,134 ± 0,534) мм). Трохи гірші 

показники зміщення хребтових рухових сегментів визначили на моделях з 

транспедикулярною фіксацією хребців за схемою 101хх101 та 011хх110 

((7,778 ± 0,388) та (7,868 ± 0,411) мм, відповідно). Розташування цих 
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показників в першій підмножині свідчить про відсутність статистично 

значимих (р=0,719) відмінностей між ними. 

Таблиця 6.13 

Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 500 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111××111 5 6,134   

101××101 5  7,778  

011××110 5  7,868  

001××100 5    

Значущість, р  1,000 0,719 1,000 

 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребцевих 

рухових сегментів при резекції двох хребців під впливом навантаження 

600 Н наведені в табл. 6.14. 

При зростанні величини навантаження до 600 Н при використанні 

схеми транспедикулярної фіксації визначені найкращі результати 111хх111 

(величина зміщення хребтових рухових сегментів (8,140 ± 0,760) мм). На 

моделях з транспедикулярною фіксацією хребців за схемою 101хх101 та 

011хх110 визначили трохи гірші показники зміщення хребтових рухових 

сегментів — (8,966 ± 0,706) та (9,380 ± 0,407) мм відповідно. Розташування 

цих показників в першій підмножині свідчить про відсутність статистично 

значимих (р = 0,257) відмінностей між ними. Моделі з фіксацією за схемою 

001хх100 на даному етапі експерименту не вивчали, оскільки вони 

перевищили межу діапазону виміру величини зміщення ще на попередній 

величині навантаження в 500 Н. Більш наочно оцінити відмінності величини 

зміщення хребтових рухових сегментів у умовах резекції двох хребців за 

різних навантажень і використання апаратів транспедикулярної фіксації, 
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який накладають за різними схемами, можна за допомогою діаграми, що 

наведена на рис. 6.6. 

Таблиця 6.14 

Значущість відмінностей величини зміщення хребцевих рухових 

сегментів при резекції двох хребця під впливом навантаження 600 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0,05 

1 2 3 

111××111 5 8,140   

101××101 5  8,966  

011××110 5  9,380  

001××100 5    

Значущість, р  1,000 0,257 1,000 

 

За підсумками результатів другого етапу експериментальних 

досліджень можна зробити висновок про те, що при резекції двох хребців 

грудного відділу хребта найкращі стабілізуючі можливості показала 

транспедикулярна конструкція, накладена за схемою 111хх111. Схеми 

транспедикулярної фіксації 101хх101 та 011хх110 показали, практично 

однакові результати випробувань, але статистично значимо програють схемі 

111хх111. Найгірші результати, за величиною зміщення хребтових рухових 

сегментів у зоні резекції, отримані при використанні схеми 001хх100. 

Останнім етапом роботи виконували дослідження стабільності 

транспедікулярної фіксації при резекції трьох хребців. Дані про величину 

зміщення верхнього відділу препарату хребта, під впливом вертикального 

навантаження, наведені в табл. 6.15. 
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Рис. 6.6. Діаграма величин зміщення верхнього відділу препарату 

хребта з двома резектованими хребцями, під впливом вертикального 

навантаження, для різних схем траспедикулярної фіксації. 

 

Результати третього етапу експериментальних досліджень показали, що 

найменша величина зміщення хребцевих рухових сегментів при резекції 

одного хребця традиційно досягається при використанні транспедикулярної 

фіксації, що має закріплення за три хребця вище та нижче зони резекції 

(схема 111ххх111). Найгірші результати, також традиційно, показала 

транспедикулярна конструкція з кріпленням за перший хребець, 

розташований вище та нижче від зони резекції (схема 001ххх100). При 

використанні даної схеми транспедикулярної фіксації при навантаженнях від 

300 та 600 Н визначити величину зміщення хребтових рухових сегментів не 

вдалося, так як вона перевищувала значення 10 мм, що знаходиться за 

межами діапазону вимірювання мікрометра, використаного в експерименті. 

Для визначення значущості відмінностей між різними схемами 

транспедикулярної фіксації грудного відділу хребта при резекції трьох 

хребців був проведений дисперсійний аналіз з використанням апостеріорного 

тесту Дункана. Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення 

хребцевих рухових сегментів при резекції трьох хребців під впливом 

навантаження 100 Н наведені в табл. 6.16. 
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Таблиця 6.15 

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з трьома 

резектованими хребцями, під впливом вертикального навантаження, для 

різних схем траспедикулярної фіксації, ((М ± SD / Min ÷ Max), мм) 

Тип 

конструкції 

Зміщення, мм 

Навантаження, Н 

100 200 300 400 500 600 

111xхх111 

1,692 ± 

0,013 

1,710 ÷ 

1,680 

3,436 ± 

0,135 

3,570 ÷ 

3,240 

4,628 ± 

0,094 

4,740 ÷ 

4,480 

565,8 ± 

0,288 

594,0 ÷ 

5,320 

7,404 ± 

0,299 

6,640 ÷ 

7,910 

9,614 ± 

0,317 

9,150 ÷ 

9,960 

101xхх101 

1,722 ± 

0,019 

1,750 ÷ 

1,700 

3,564 ± 

0,092 

3,720 ÷ 

3,480 

4,802 ± 

0,221 

5,050 ÷ 

4,540 

699,8 ± 

0,199 

728,0 ÷ 

6,810 

8,462 ± 

0,415 

8,950 ÷ 

8,000 

>10 

011xхх110 

1,748 ± 

0,029 

1,770 ÷ 

1,700 

3,572 ± 

0,065 

3,660 ÷ 

3,510 

5,126 ± 

0,194 

5,440 ÷ 

4,910 

7,800 ± 

0,260 

7,950 ÷ 

7,340 

8,850 ± 

0,232 

8,640 ÷ 

9,170 

>10 

001xхх100 

3,704 ± 

0,058 

3,790 ÷ 

3,630 

5,886 ± 

0,607 

6,580 ÷ 

4,930 

>10 >10 >10 >10 

Статистична 

значущість 

різниці 

t = 

4108,252 

p = 0,000 

t = 

70,062 

p = 

0,000 

t = 

473301,055 

p = 0,000 

t = 

228418,656 

p = 0,000 

t = 

132615,162 

p = 0,000 

t = 

51492,636 

p = 0,000 

 

Таблиця 6.16 
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Значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових 

сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 100 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації 
Кількість 

препаратів 

Підмножина для α = 0,05 

1 2 3 

111xхх111 5 1,692   

101xхх101 5 1,722   

011xхх110 5  1,748  

001xхх100 5   3,704 

Значущість, р  0,189 1,000 1,000 

 

За навантаження величиною 100 Н моделей з резекцією трьох хребців 

грудного відділу хребта транспедикулярна фіксація за схемами 111х111 та 

101х101 потрапили до першої підмножини, як найкращі (величини зміщення 

хребтових рухових сегментів (1,692 ± 0,013) та (1,722 ± 0,019) мм, 

відповідно). Це свідчить про відсутність статистично значимих (р=0,189) 

відмінностей між ними. Найгірший результат (3,704 ± 0,058) мм, традиційно 

показала фіксація за схемою 001ххх100. Статистично значиму відмінність від 

обох груп показала транспедикулярна фіксація за схемою 011ххх110 — 

(1,748 ± 0,029) мм, про що свідчить її розташування в окремій другій 

підмножині за результатами дисперсійного аналізу, але за абсолютною 

величиною різниця визначається не великою. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребтових 

рухових сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 

200 Н наведені в табл. 6.17. 

За величини навантаження 200 Н транспедикулярна фіксація за 

схемами 111ххх111, 101ххх101 та 011ххх110 показали результати зміщення 

хребтових рухових сегментів у зоні резекції (3,436 ± 0,135), (3,564 ± 0,092) та 

(1,572 ± 0,065) мм, відповідно, які не мали статистично значимих 

відмінностей (р=0,529) один від одного, в результаті чого потрапили до 
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першої підмножини при дисперсійному аналізі. Моделі з фіксацією за 

схемою 001ххх100 показала статистично гірший результат (5,886 ± 0,607) мм, 

про що свідчить її розташування в окремій підмножині.  

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребтових 

рухових сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 

300 Н наведені в табл. 6.18. 

Таблиця 6.17 

 Значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових 

сегментів у разі резекції трьох хребців під впливом навантаження 200 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 

111xхх111 5 3,436  

101xхх101 5 3,564  

011xхх110 5 3,572  

001xхх100 5  5,886 

Значущість, р  0,529 1,000 

 

Таблиця 6.18 

Значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових 

сегментів у разі резекції трьох хребців під впливом навантаження 300 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111xхх111 5 4,628   

101xхх101 5 4,802   

011xхх110 5  5,126  

001xхх100 5    

Значущість, р  0,094 1,000 1,000 
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На моделях грудного відділу хребта з резекцією трьох хребців 

транспедикулярна фіксація за схемою 001ххх100 випала за межі діапазону 

вимірювання величини зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції 

вже при навантаженні 300 Н. Моделі з фіксацією за схемами 111ххх111 та 

101ххх101 показали найкращі результати (величина зміщення хребтових 

рухових сегментів складала (4,628 ± 0,094) та (4,802 ± 0,221) мм. відповідно). 

Розташування їх в першій підмножині свідчить про відсутність статистичної 

значимості (р=0,940) відмінностей між ними. Величина зміщення хребтових 

рухових сегментів у зоні резекції при використанні транспедикулярної 

фіксації за схемою 011ххх110 була трохи віща за попередні схеми ((7,800 ± 

0,260) мм), але ці відмінності визначилися статистично значущими.  

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребтових 

рухових сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 

400 Н наведені в табл. 6.19. 

Таблиця 6.19 

Значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових 

сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 400 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 4 

111xхх111 5 5,658    

101xхх101 5  6,998   

011xхх110 5   7,800  

001xхх100 5     

Значущість, р  1,000 1,000 1,000 1,000 

 

Підвищення величини навантаження до 400 Н призвело до 

розподілення моделей з різними схемами траспедикулярної фіксації по 

окремим підмножинам за результатами дисперсійного аналізу, що говорить 

про статистичну значущість відмін між ними за величиною зміщення 
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хребтових рухових сегментів у зоні резекції. За абсолютними показниками 

найкращі результати належать до моделей зі схемою фіксації 111ххх111 

(величина зміщення (5,658 ± 0,288) мм). На другій позиції моделі зі схемою 

фіксації 101ххх101 – (6,998 ± 0,199) мм. на третій моделі зі схемою фіксації 

011ххх110 – (7,800 ± 0,260) мм. Моделі зі схемою фіксації 001ххх100 при 

даної величині навантаження не випробували по причині перевищення межі 

діапазону вимірювання на попередній ступені навантаження. 

Результати дисперсійного аналізу для величин зміщення хребтових 

рухових сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 

500 Н наведені в табл. 6.20. 

Таблиця 6.20 

Значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових 

сегментів при резекції трьох хребців під впливом навантаження 500 Н 

(результат дисперсійного аналізу) 

Схема фіксації Кількість препаратів 
Підмножина для α = 0.05 

1 2 3 

111xхх111 5 7,404   

101xхх101 5  8,462  

011xхх110 5   8,850 

001xхх100 5    

Значущість, р  0,748 1,000 1,000 

 

За умов досягнення величини навантаження 500 Н статистична 

значущість відмінностей величини зміщення хребтових рухових сегментів у 

зоні резекції між моделями всіх схем фіксації зберігається. Як і за умов 

попередньої величіні навантаження, найкращій результат, за абсолютними 

величинами зміщення хребтових рухових сегментів, отримано на моделях з 

фіксацією за схемою 111ххх111 — (7,404 ± 0,299) мм. Другій результат за 

схемою 101ххх101 – (8,462 ± 0,415) мм, третій за схемою 011ххх100 – 
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(8,850 ± 0,232) мм. Моделі зі схемою фіксації 001ххх100 при даної величині 

навантаження не випробували. 

При навантаженні величиною 600 Н в межах діапазону вимірювання 

величини зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції залишилися 

тільки моделі зі схемою фіксації 111ххх111 — (9,614 ± 0.317) мм, тому 

порівняльній аналіз між моделями з різними схемами фіксації не проводили. 

Більш наочно оцінити відмінності величини зміщення хребтових 

рухових сегментів в умовах резекції трьох хребців за різних навантажень і 

використання апаратів транспедикулярної фіксації, що накладаються за 

різними схемами, можна за допомогою діаграми, що наведена на рис. 6.7. 
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Рис. 6.7. Діаграма величин зміщення верхнього відділу препарату 

хребта з трьома резектованими хребцями, під впливом вертикального 

навантаження, для різних схем траспедикулярної фіксації. 

 

За результатами третього етапу експериментального дослідження 

можна говорити про те, що у разі резекції трьох хребців грудного відділу 

хребта найстабільнішу фіксацію виявлено для моделей із накладанням 

апарата транспедикулярної фіксації за схемою 111ххх111. Схема фіксації 
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001ххх100 виявилась дуже нестабільною та випала з експерименту вже при 

навантаженнях на позначки 300 Н. 

Таким чином, за результатами розрахунків визначено, що в разі 

резекції одного хребця для відновлення опороспроможності хребтових 

рухових сегментів достатньо провести закріплення за допомогою конструкції 

в одне тіло хребця, за резекції двох хребців бажаною є фіксація в трьох тілах, 

але можливим є також закріплення у двох хребцях із трикратним запасом 

міцності. За умов вертеброектомії трьох хребців відновити 

опороспроможність можна лише, виконавши фіксацію в трьох або більше 

суміжних тілах хребців.  

У результаті експериментальних досліджень на фізичній моделі 

доведено, що за умов резекції одного хребця у грудному відділі хребта 

транспедикулярна фіксація за схемами 111х111, 101х101 та 011х110 

практично однаково ефективна для відновлення опороспроможності за 

величиною зміщення хребтових рухових сегментів у зоні резекції, про що 

свідчить відсутність статистично значущих відмінностей при мінімальному 

(100 Н) та максимальному (600 Н) навантаженні. 

У разі резекції двох хребців найменшу величину зміщення хребтових 

рухових сегментів одержано за умов використання транспедикулярної 

фіксації за схемою 111х111. Найгірші результати показала транспедикулярна 

конструкція, накладена за схемою 001х100: за навантажень 500 і 600 Н 

визначити величину зміщення хребтових рухових сегментів у цьому випадку 

не вдалося, оскільки вона перевищувала значення 10 мм, що знаходиться за 

межами діапазону вимірювання мікрометра часового типу, який 

використовували в експерименті. 

Визначено, що в разі резекції трьох хребців грудного відділу хребта 

стабільна фіксація досягається в разі накладання апарата транспедикулярної 

фіксації за схемою 111ххх111, коли за умов різних величин навантаження 

виникають найменші зміщення хребтових рухових сегментів. Порівняні 

результати отримані в разі використання схеми фіксації 101ххх101, проте за 
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величини навантаження 600 Н величини переміщення хребтових рухових 

сегментів перевищували межі діапазону вимірювання. Схема фіксації 

001ххх100 виявилась дуже нестабільною та випала з експерименту вже за 

умов величин навантажень 300 Н. 

Моделюючи схеми фіксації хребтових рухових сегментів, ми умовно 

залишали незаповненими ділянки резекції хребців. Зрозуміло, що в реальних 

умовах таке неможливо. Після вертебректомії обов’язково використовують 

різні імплантати, зокрема, у грудопоперековому відділі переважно 

встановлюють титанові імплантати [165]. Проте у випадку післяопераційного 

КТ-обстеження хребта після встановлення металоконструкцій визначається 

ефект збільшення жорсткого випромінювання або розмиття зображення, а на 

МРТ – артефакт магнітної сприйнятливості [184]. Ernstberger T. et al. [106] 

Результати порівняння використання міжтілових імплантатів із різних 

матеріалів (титан, кобальт-хром та вуглець) за кількістю артефактів, які 

виникають на МРТ-зображеннях встановлено найменшу їхню кількість для 

вуглецевих пристроїв, а найбільшу — для титанових. Ці ефекти не 

дозволяють визначити стан ділянки, де проведено хірургічне втручання, що є 

критичним у разі лікування пацієнтів із пухлинними та метастатичними 

ураженнями хребта — найскладнішого контингенту в діагностичному та 

лікувальному плані. Особливо важливим для таких пацієнтів є контроль у 

динаміці після комбінованого лікування, у тому числі хірургічного, для 

виявлення можливого рецидиву захворювання. Наявність металевих 

імплантатів може ускладнювати отримання якісних результатів променевих 

методів дослідження та МРТ. Зокрема, ускладнюється визначення стану 

складових хребтових рухових сегментів навколо імплантата і в хребтовому 

каналі у випадку встановлення транспедикулярної конструкції, яка фіксує 

вище і нижче розташовані хребці поза осередком ураження пухлиною, а 

міжтіловий імплантат заміщує уражений хребець.  

Враховуючи зазначене, необхідно, щоб імплантати, крім міцності та 

біосумісності, не створювали артефактів при МРТ- і КТ-дослідженні. Для 
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виготовлення таких імплантатів можуть бути використані матеріали на 

основі вуглецю, який використовують із 1980-х років в ортопедії та 

травматології для ендопртезування, остеосинтезу, в якості пластичного 

матеріалу [24, 85]. Нещодавно опубліковано результати клінічного 

спостереження за 102 пацієнтами протягом 3,5 року, де доведено безпечність 

використання вуглецевих імплантатів (carbon-fiber cage) для виконання 

корпоректомії на рівні шийного відділу хребта [93]. Особливістю 

піровуглецю (піролітичного вуглецю) є здатність абсорбувати фосфоліпіди й 

утворювати на своїй поверхні плівку, яка перешкоджає зносу матеріалу [86], 

проте остеоінтеграція піровуглецвих імплантатів є нез’ясованим питанням та 

потребує вивчення. Тому метою наступного розділу роботи було вивчити 

особливості регенерації кістки за умов імплантації в тіла хребців щурів 

вітчизняного вуглець-вуглецевого композиційного матеріалу з покриттям 

піровуглецем та без нього. 

 

За результатами розділу опубліковано: 
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Радченко, В. О., Гаращенко, Я. М., & Лисак, М. В. (2019). Дослідження 

конструкції заднього спондилодезу при втраті опороздатності опорного 

комплексу грудного й поперекового відділів хребта. Травма, 20(2), 85-92. 

https://doi.org/10.22141/1608-1706.2.20.2019.168024. 
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& Карпінська, О. Д. (2017). Моделювання варіантів транспедикулярної 
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РОЗДІЛ 7 

ОБҐРУНТУВАННЯ IN-VIVO ВИКОРИСТАННЯ ВУГЛЕЦЬ-

ВУГЛЕЦЕВОГО КОМПОЗИТУ З ПІРОВУГЛЕЦЕВИМ ПОКРИТТЯМ 

ДЛЯ ЗАМІЩЕННЯ ДЕФЕКТІВ ТІЛ ХРЕБЦІВ 

 

У дослідженні використано вуглець-вуглецевий композиційний 

матеріал (ВВКМ) з додатковим покриттям піровуглецем та без нього. ВВКМ 

створений у Національному Науковому центрі «Харківський фізико-

технічний інститут» (ННЦ ХФТІ). Особливістю такого матеріалу є 

використання віскозних вуглецевих волокон для створення армуючого 

каркасу та оригінальних термоградієнтних газофазних методів для 

ущільнення армуючого каркасу піровуглецем. Таким чином, матеріал є 

композитом, у якому піровуглецева матриця додатково зміцнена 

вуглецевими волокнами. Отриманий ВВКМ має високу внутрішньо 

присутню чистоту [148], межу міцності на стискання та згинання на рівні 

120-240 МПа, модуль пружності на рівні 16-20 ГПа. Внутрішня відкрита 

(транспортна) пористість становить 4-12 %, що сприятиме дифузії 

біологічних рідин у місці встановлення імплантата.  

На поверхню зразка ВВКМ додатково було осаджено шар піровуглецю 

із використанням газофазних методів при температурі 900-1000ºС шляхом 

піролізу природного газу (вміст метану ~90 %) та отримано ВВКМ з 

покриттям піровуглецем. Такий поверхневий шар, якщо не підданий 

механічній обробці, має сріблястий колір, високу шорсткість і знижену 

«маркость», притаманну поверхням звичайного ВВКМ після механічної 

обробки. Встановлено, що підвищення шорсткості сприяє остеоінтеграції 

імплантатів, зокрема за умов їх використання для спондилодезу хребта [148]. 

ВВКМ з покриттям піровуглецем, враховуючи спорідненість покриття і 

матриці основного матеріалу, повинен зберігати всі переваги імплантатів із 

ВВКМ, включаючи, насамперед, високу біосумісність. 
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7.1 Морфологічні особливості перебудови тіл хребців щурів за умов 

імплантації вуглецевого матеріалу  

 

Післяопераційне спостереження за тваринами 

У післяопераційному періоді всі дослідні щури впродовж перших двох 

діб виявляли зниження апетиту, їхня рухова активність була зменшеною. На 

3-тю добу їхня активність збільшувалась, вони більше рухалися, відновився 

апетит. Рани у всіх щурів загоїлись первинним натягненням на 3-4-ту добу. 

Починаючи з 4-5-ї доби після імплантації та протягом всього спостереження 

тварини повністю відновили життєдіяльність. 

 

7.1.1 Структурні особливості тканин після імплантації вуглецевого 

матеріалу без покриття в тіло хребця поперекового відділу хребта 

 

15 діб після операції  

У процесі гістологічного дослідження місце дефекту в тілах хребців 

визначали за наявності порожнини, утвореної після видалення імплантата. По 

периметру ділянки імплантації з боку кісткової тканини тіла хребця 

визначено утворення фіброретикулярної тканини зі значною щільністю 

клітин фібробластичного й остеобластичного диферонів із великими 

базофільними ядрами та розвиненою цитоплазмою, що свідчить про 

біосинтез ними білка (колагену). У шарі фіброретикулярної тканини 

спостерігали поодинокі макрофаги та фрагменти вуглецю без ознак запальної 

реакції навколо них (рис. 7.1).  

Виявлена новоутворена кісткова тканина у вигляді дрібнопетлястої 

сітки грубоволокнистих кісткових трабекул на більшій території периметру 

імплантата була відмежована від нього шаром фіброретикулярної тканини 

(рис. 7.1), але на деяких ділянках розташовувалася безпосередньо на поверхні 

вуглецевого матеріалу. Новоутворені кісткові трабекули містили підвищену 
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кількість яскраво забарвлених остеоцитів, а по їхній зовнішній поверхні 

розташовувалися функціонально активні остеобласти, що свідчить про 

перебіг репаративного остеогенезу. Міжтрабекулярні простори 

новоутвореної губчатої кісткової тканини містили ретикулофіброзну тканину 

з тонкостінними поодинокими судинами.  

 

  
а б 

Рис. 7.1. Фрагмент тіла LIІI хребця щура через 15 діб після операції, 

ВВКМ: а) фіброретикулярна тканина (ФРТ) остеогенного типу навколо місця 

імплантації (МІ), новоутворена кісткова тканина (КТ); б) фрагмент рис. 7.1, а, 

фрагменти вуглецю (стрілки). Гематоксилін та еозин. 

 

У материнській корковій пластинці та кісткових трабекулах біля 

ділянки імплантації відмічено деструктивні зміни у вигляді мікротріщин та 

відламків кісткової тканини, які виникли внаслідок травматичного 

ушкодження під час формування дефекту для імплантатів. На відстані від 

зони імплантації структура кісткової тканини тіла хребця відповідала нормі. 

Періост на прилеглих до імплантатів ділянках був розширений через 

формування остеогенного та фіброзного шарів.  

30 діб після імплантації 

Гістологічно навколо ділянки імплантації ВВКМ виявлено формування 

двох типів тканин — грубоволокнистої кісткової та сполучної різного ступеня 

зрілості. Зновсформована кісткова тканина характеризувалася підвищеною 

густиною остеоцитів, деякі з яких не утворювали лакун, містили великі 



227 

гіпохромні ядра та базофільну цитоплазму, що свідчить перебіг у цих клітинах 

біосинтетичних процесів, спрямованих на формування кісткового матриксу. По 

зовнішній поверхні молодих кісткових трабекул розташовувалися 

функціонально активні остеобласти. Тобто процес репаративного остеогенезу 

на цей термін дослідження не завершений. У сполучній тканині містилися 

видовжені фібробласти, довга вісь яких була спрямовано паралельно поверхні 

вуглецевого матеріалу. У сполучній тканині та в міжтрабекулярних просторах 

поблизу ділянки імплантації спостерігали мікрочасточки вуглецю (рис. 7.2). За 

результатами гістоморфометричного аналізу визначено, що відносний вміст 

кісткової тканини навколо ВВКМ знизився в 1,3 раза (p < 0,01) порівняно з 15-ю 

добою спостереження (табл. 7.1). 

 

 

Рис. 7.2. Фрагмент тіла LIIІ хребця щура через 30 діб після операції 

ВВКМ. МІ — місце імплантації, КТ — новоутворена кісткова тканина, 

фрагменти вуглецю (стрілки). Гематоксилін та еозин. 

 

90 діб після імплантації 

Під час гістологічного дослідження ділянки дефекту навколо 

імплантованого ВВКМ відмічено формування шару пластинчатої кісткової 

тканини з новоутвореними кістковими трабекулами, які тісно контактували з 

материнськими та корковим шаром тіла хребця. У ній зафіксовано високу 
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щільність остеоцитів, на окремих трабекулах виявлено утворення судинних 

каналів, базофілію і різноспрямованість ліній цементації, що можна пояснити 

реорганізацію регенерату поблизу імплантованого матеріалу. 

Таблиця 7.1 

Відносний вміст тканин (%), що контактують з імплантованим 

вуглецевим матеріалом у тіло хребця LIІI щурів на 15, 30 та 90 доби після 

імплантації 

Термін спостереження 

(доба) 

Прилегла до імплантата 

тканина 

unpaired 

t-test 

One Way 

ANOVA 

 кісткова  сполучна    

ВВКМ  

15 (n = 3) 64,14 ± 7,44 36,86 ± 7,45 – p < 0,01 

30 (n = 3) 48,98 ± 10,54 51,02 ± 10,54 – НД 

90 (n = 3) 50,70 ± 14,20 49,30 ± 14,20 – НД 

ВВКМ & покриття 

15 (n = 3) 67,14 ± 8,71 32,86 ± 8,71 НД НД 

30 (n = 3) 70,08 ± 5,69 29,92 ± 5,69 p < 0,001 НД 

90 (n = 3) 71,71 ± 6,04 28,29 ± 6,04 p < 0,001 НД 

Примітка. Різниця між середніми значеннями: unpaired t-test – на 

однаковий термін дослідження у групах ВВКМ та ВВКМ & покриття, One-

Way ANOVA – на різні терміни дослідження у випадку використання 

однакового типу матеріалу; НД – недостовірно. 

 

Поміж зоною імплантації та новоутвореними трабекулами виявлено 

прошарки сполучної тканини, в якій подекуди розташовувалися часточки 

вуглецю (як і на попередній термін спостереження без ознак запалення). 

Місцями вуглець контактував безпосередньо з кістковим мозком прилеглих 

міжтрабекулярних просторів, що свідчить про його сумісність із кісткою. 

Мікрофарагменти вуглецю, як і на попередні терміни дослідження, також 
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виявляли в міжтрабекулярних просторах новоутвореної кісткової тканини 

(рис. 7.3). 

 

 
Рис. 7.3. Фрагмент тіла LIIІ хребця щура через 90 діб після операції, 

ВВКМ: вузький прошарок сполучної тканини між місцем імплантації (МІ) та 

новоутвореною кістковою тканиною. Часточки вуглецю (стрілки). 

Гематоксилін та еозин. 

 

За результатами гістоморфометричного аналізу не встановлено 

суттєвих змін відносного вмісту кісткової або сполучної тканин навколо 

ВВКМ знизився (табл. 7.1). 

Материнська кісткова тканина на віддаленні від дефекту мала 

характерну для норми структуру. 

 

7.1.2 Структурні особливості тіла хребця поперекового відділу хребта 

після імплантації вуглецевого матеріалу з покриттям  

 

15 діб після операції  

На гістопрепаратах, як і у випадку з введенням вуглецевого матеріалу 

без покриття, місце дефекту визначали за наявності порожнини, утвореної 

після видалення імплантата. По периметру з боку кісткової тканини тіла 
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хребця визначено утворення шару фіброретикулярної тканини остеогенного 

типу зі значною щільністю клітин фібробластичного й остеобластичного 

диферонів. Про синтетичну активність клітин у напрямку утворення колагену 

свідчать їхні структурні особливості – великі базофільні ядра та цитоплазма. 

Як і у випадку імплантації вуглецю без покриття, його часточки виявляли в 

товщі фіброретикулярної тканини без ознак запальної реакції навколо них 

(рис. 7.4). 

 

 
Рис. 7.4. Фрагмент тіла LIІI хребця щура через 15 діб після операції, 

ВВКМ & покриття. Фіброретикулярна тканини (ФРТ) остеогенного типу 

навколо місця імплантації (МІ), між нею та материнською кісткою — 

новоутворена кісткова тканина (КТ). Гематоксилін та еозин. 

 

Між фіброретикулярною тканиною та материнською кісткою, так само 

як і у випадку з вуглецевим матеріалом без покриття, спостерігали утворення 

дрібнопетлястих кісткових трабекул із підвищеною щільністю остеоцитів і 

остеобластів по зовнішній поверхні. Новоутворені кісткові трабекули тісно 

нашаровувалась на материнські, утворюючи тісний контакт, і мали 

аналогічну структуру до описаної в разі використання ВВКМ. 

За результатами гістоморфометричного аналізу не встановлено відмін-

ностей щодо вмісту кісткової тканини по периметру імплантата з покриттям 

від показників групи ВВКМ на цей термін спостереження (табл. 7.1). 
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Структурні особливості тіла хребця на відділенні від дефекту не 

відрізнялися від описаних вище та від норми. 

30 діб після імплантації 

На гістологічних зрізах навколо ділянки імплантації ВВКМ з 

покриттям, як і в разі ВВКМ, виявлено утворення двох типів тканин — 

грубоволокнистої кісткової та сполучної різного ступеня зрілості. 

Гістоструктура зновсформованої кісткової тканини не відрізнялась від 

описаної для випадку імплантації ВВКМ: характеризувалася підвищеною 

густиною функціонально активних остеоцитів та остеобластів (рис. 7.5).  

 

 

Рис. 7.5. Фрагмент тіла LIIІ хребця щура через 30 діб після операції, 

ВВКМ & покриття: безпосередній контакт кісткових трабекул (Кт) і 

міжтрабекулярних просторів із місцем імплантації (МІ). Часточки вуглецю 

(стрілки). Гематоксилін та еозин. 

 

Процес репаративного остеогенезу також тривав на цей термін 

дослідження. У сполучній тканині та в міжтрабекулярних просторах поблизу 

ділянки імплантації спостерігали мікрочасточки вуглецю, розмір яких був 

меншим, ніж за використання ВВКМ без покриття. 

У результаті гістоморфометричного аналізу визначено, що відносний 

вміст кісткової тканини навколо ВВКМ із покриттям був статистично 

значуще більшим в 1,4 раза (p < 0,001), ніж у групі ВВКМ (табл. 7.1). 
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90 діб після імплантації 

Під час мікроскопічного дослідження ділянки дефекту по її периметру, 

як і у випадку з вуглецевим матеріалом без покриття, відмічено формування 

пластинчатої кісткової тканини, яка без чіткої межі з’єднувалася з 

материнською кісткою. Між новоутвореною кісткою та зоною імплантації 

подекуди спостерігали прошарок сполучної тканини. Вуглецевий матеріал 

також опинився оточеним молодими кістковими трабекулами та контактував 

із кістковим мозком міжтрабекулярних просторів без ознак запалення або 

реакції на чужорідне тіло, що свідчить про його інертність і сумісність із 

кісткою (рис. 7.6). 

 

 

Рис. 7.6. Фрагмент тіла LIІI хребця щура через 90 діб після операції, 

вуглець із покриттям: безпосередній контакт кісткової тканини (КТ) з місцем 

імплантації (МІ). Частточки вуглецю (стрілки). Гематоксилін та еозин. 

 

За результатом гістоморфометричного дослідження виявлено суттєві 

відмінності між групами: відносний вміст кісткової тканини на межі з 

імплантатом був більшим у 1,4 раза (p < 0,001) в разі використання ВВКМ із 

покриттям, ніж за умов імплантації ВВКМ (табл. 7.1). 

Материнська кісткова тканина на віддаленні від дефекту мала 

характерну для норми структуру. 
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Таким чином, у результаті морфологічного дослідження регенерації 

кістки тіл хребців поперекового відділу хребта щурів встановлено ідентичну 

спрямованість цього процесу навколо вуглецевих імплантатів з покриттям та 

без нього. На кінцевий термін дослідження (90-та доба) навколо вуглецевого 

імплантату виявлено формування кісткової тканини з вузьким прошарком 

сполучної на незначних територіях.  

У випадку використання ВВКМ із покриттям через 90 діб після його 

встановлення визначено прямий контакт із пластинчастою кістковою 

тканиною (остеоінтеграцію) на (71,71 ± 1,56) % поверхні. Цей показник був в 

1,4 раза більшим (p < 0,001), ніж у випадку використання ВВКМ, де відносна 

довжина контакту з кісткою дорівнювала (50,70 ± 3,67) %. Міграцію 

вуглецевих часточок спостерігали на незначних територіях гістопрапарату 

без ознак запальної реакції навколо них, що підтверджує біоінертність 

досліджуваних матеріалів. Безпосередній контакт матеріалу з кісткою та 

кістковим мозком міжтрабекулярних просторів відображує його біологічну 

сумісність із цими тканинами. 

Отримані результати дають змогу рекомендувати ВВКМ із 

піровуглецевим покриттям для використання в клінічній практиці як 

перспективного матеріалу для заміщення дефектів кісток. 

 

За результатами розділу опубліковано: 

[171] Popov, A., Ashukina, N., Maltseva, V., Gurin, I., & Ivanov, G. (2019). 

Histomorphometric evaluation of bone repair after carbon/carbon composite 

implantation in lumbar vertebrae in rat. Georgian Medical News, 11(296), 117–

122. 
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РОЗДІЛ 8 

РОЗРОБЛЕННЯ НОВІТНІХ МЕТОДІВ ХІРУРГІЧНОГО 

ВІДНОВЛЕННЯ ОПОРНОЇ ФУНКЦІЇ ХРЕБТА В ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ПУХЛИНАМИ ГРУДНИХ І ПОПЕРЕКОВИХ ХРЕБЦІВ 

 

Хірургія хребта потребує регулярного переосмислення підходів до 

вибору нових матеріалів, які використовують для реконструктивно-

відновних маніпуляцій. Розвиток нових технологій створює і дає можливості 

для вирішення цієї проблематики. Особливо актуальним питання вибору 

імплантаційного матеріалу для заміщення пострезекційних дефектів є для 

пацієнтів з новоутвореннями хребта. Для онкоконтролю в них 

використовують не лише лабораторні методи обстеження, а й КТ- і МРТ-

дослідження. Проте на КТ-сканах у післяопераційному періоді в разі 

використання металоконструкції визначається ефект збільшення жорсткості 

випромінювання або розмите зображення, а на МРТ — артефакт магнітної 

сприйнятності [184].  

Розвиток сучасного комп’ютерного моделювання дозволяє провести 

низку досліджень із варіюванням параметрів ендопротеза, які неможливо 

провести клінічно. 

 

8.1 Розроблення ендопротеза тіла хребця для заднього 

комбінованого спондилодезу грудного відділу хребта 

8.1.1 Математичне моделювання методом скінченних елементів 

ендопротеза хребця для комбінованого заднього спондилодезу грудного 

відділу хребта 

 

Під час створення оптимальної конструкції імплантата виходили з 

таких умов: 

‒ забезпечення максимальної площини контакту з хребцями; 
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‒ забезпечення цілісності контактуючої кісткової тканини; 

‒ стійкість і міцність всієї конструкції; 

‒ оптимальний розподіл навантажень; 

‒ можливість виготовлення; 

‒ можливість встановлення в хребет людини; 

‒ зручність у користуванні та просте кріплення в процесі 

хірургічного втручання. 

Найкраще зчеплення імплантата з поверхнею сусідніх хребців 

забезпечується за допомогою рифлення. З’єднання вуглецевого циліндра і 

штанги здійснюється за допомогою титанового стрижня перемінного 

профілю (до вигину – циліндричного, після вигину – полігонального). Така 

конструкція дозволила забезпечити мінімальне напруження та рівномірний 

розподіл його по всій конструкції (рис. 8.1). 

 

 

Рис. 8.1. Аналіз та визначення матеріалу для видалення і нарощування. 

 

На рис. 8.2 представлено один з аналізів раціональності конструкції 

імплантата, а також переважної локалізації контакту з основною 

конструкцією, виконаний за допомогою програми SolidThinking. 

Такий аналіз мав програмні обмеження SolidThinking, але дозволяв 

попередньо перебрати типові форми профілів і вибрати варіант з 

полігональною формою в зоні контакту поверхонь кріплення і імплантату. 
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Остаточні перевірочні розрахунки про переважність такої конструкції 

виконувалися в програмі Ansys. 

Спочатку було зроблено припущення, що кріпильний стрижень буде 

прямим і пройде по дотичній, через циліндр із вуглецевого волокна для 

уникнення виникнення кутів, але використовувати такий вид кріплення не 

практично через неможливість повноцінного регулювання по трьом осям 

необхідну при проведенні операції 

Конструкторське рішення було взято із аналогії природних процесів, 

коли дерево росте на схилі. Як видно із рис. 8.2, дерево росте не 

перпендикулярно вверх до сонця, а по дотичній до бугра, намагаючись 

максимально повно зачепитися корінням в землю і описує вигин для 

вертикального розташування його стовбура. 

 

   

Рис. 8.2. Траєкторія, за якою зростає дерево: 1 – насіння; 2 – дерево; 3 – 

поверхня ґрунту. 

 

Подібний вигин для стрижнів зроблено за тим же принципом, як 

зростає дерево, для забезпечення умов кращого зчеплення в імплантаті та 

зменшення руйнівних напружень. 

Конструкція, взята із природньої аналогії, показала найкращій 

рівномірний розподіл внутрішніх напруг. 
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У програмі PowerShape виконано реалістичну візуалізацію моделі (рис. 

8.3), яка дає можливість попередньо оцінити послідовність введення в тіло 

людини титанової конструкції, а також вуглецевого імплантата. 

 

 

Рис. 8.3. Реалістичне представлення хребтового стовпа, титанової 

конструкції та вуглецевого імплантата. 

 

У процесі проведення операції титановий стрижень довжиною 100 мм, 

що з’єднує гвинти і кріплення імплантата в одну конструкцію (балку), хірург 

згинає в певних місцях для копіювання вигинів хребта, завдяки 

використанню більш м’якого сплаву титана порівняно зі сплавом для гвинтів. 

При перевірочному розрахунку конструкції в системі Ansys (рис. 8.4) 

було виконано побудову та ручне корегування сітки для більш достовірного 

розрахунку з метою виключення неправдоподібних місць концентрації 

напружень. Як бачимо, ще недостатньо точно спроектований перехідник, а 

також геометрія крюка, оскільки на цьому етапі проводилось первинне 

створення моделей. Модель перехідника заміняє простий циліндр, а 

геометрія крюка представлена як циліндр, а не як полігональна конструкція в 

подальших розрахунках. 

Під час проектування забезпечували рівномірний розподіл напружень 

по всьому об’єму для запобігання використання зайвого матеріалу та 

концентраторів напруження. Також враховували фактори технологічності, 
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тобто можливості виготовлення перехідника, який бажано виготовити з 

міцнішого сплаву порівняно з гвинтами (рис. 8.5). 

 

 

Рис. 8.4. Побудова і корегування сітки в Ansys. 

 

Для запобігання розкручування гайки запропоновано виготовляти 

різьбу з натягом, що в подальшому концентрує максимальні напруження в 

цьому місці, але є доступним не перевищуючі 10 % від межі міцності для 

заданого матеріалу. 

 

 

Рис. 8.5. Елемент кріплення моста і ендопротеза. 

 

Застосування цієї конструкції дозволило максимально зменшити 

використання титану в цих операціях і частково замінити його на ВВКМ. 

Повна заміна титана на ВВКМ неможлива, оскільки деякі необхідні елементи 

(різьба і т.п.) виконати в цьому матеріалі неможливо.  
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Шайби, зображені на рис. 8.6, які контактували з перехідником, 

моделювали з найбільш пластичного титанового сплаву з метою створення 

найбільших сил тертя для унеможливлення розкручування конструкції. 

Усередині перехідника закручено гайку, різьба якої не стандартна, а 

спроектована у такий спосіб, щоб максимально запобігати розкручуванню 

гайки, тому використовувати натяг в даному випадку немає необхідності. 

 

 

Рис. 8.6. Механізм кріплення моста й ендопротеза. 

 

Проектуючи різьбу, враховували особливості матеріалу, з якого 

виготовлена деталь, коефіцієнт тертя для титану становить в середньому 0,5 

незалежно від сплаву. Різьба має відповідати необхідним вимогам, вона не 

повинна розкручуватись. Використовувати дві гайки або інші рішення зі 

застосуванням додаткових елементів для запобігання розкручуванню гайки 

неможливо через збільшення числа елементів, що є неприпустимим з огляду 

на проведення хірургічного втручання. 

Бажано використовувати трапецеїдальну різьбу (рис. 8.7), оскільки у 

механізмів із трапецеїдальною різьбою гайка переміщується нібито по V-

подібній направляючій, а тертя в направляючій за решти рівних умов більше 

ніж на площині, що сприяє самогальмуванню. 
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Рис. 8.7. Розрахункова схема проектування гайки. 

 

Приведений коефіцієнт тертя fр.пр за формулою 8.1: 

=   (8.1) 

де  – коефіцієнт тертя (для титану = 0,55); 

 – половинний кут при вершині профілю різьби. 

Тобто після зняття обертаючого моменту не буде самовільного 

розкручування гайки через самогальмування, яке виконується при α < φпр.  

Запас самогальмування К – співвідношення сил, що утримують клин 

(похилу поверхню витка різьби) в загальмованому стані, до сили зворотної 

дії, що в кінцевому рахунку виражається через кути α та φпр за формулами 

8.2, 8.3: 

φпр = arctg fр = arctg0,717=32   (8.2) 





tg

tg
К

пр
 =tg(32)/tg(4)= 8,93  (8.3) 

Виходячи з розрахунку сили, що утримує гайку від розкручування, 

переважають сили зворотної дії в 9 разів. Створення цієї гайки можливо за 

використання кута нахилу витків різьби α = 4  і половини кута, при вершині 

профілю різьби  = 40 , що впливає на геометрію різьби. 

Отвір у перехіднику спроектовано таким чином, щоб була можливість 

переміщувати, регулювати деталь «крюк» по осі Z. Така конструкція 



241 

дозволяє корегувати введення імплантата по трьом координатам і встановити 

його швидко та надійно із заданою локалізацією.  

Після моделювання і удосконалення конструкції та окремих її 

елементів необхідно перевірити взаємодію всіх елементів між собою 

одночасно, для цього і необхідний контрольний аналіз. На рис. 8.8 наведено 

результати остаточних перевірочних розрахунків. 

 

  

а 

 

б 

 

в 

Рис. 8.8. Перевірочні розрахунки розподілу навантажень по всій 

конструкції. 
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Визначено, що для використаних сплавів титану в розробленій 

конструкції допустимі еквівалентні навантаження в середньому дорівнюють 

600 МПа, а найбільше значення напружень становить 163 МП (рис. 8.7). Такі 

значення напружень завищені через значно менший натяг у різьбі. 

Максимальні робочі напруження становлять 20,318 МПа для умов 

розрахунку, поданих на рис. 8.7, і 1,1288 МПа для умов рис. 8.7, б, в. 

Враховуючі особливості будови хребта людини, зазвичай 

рекомендовано створювати комплекти імплантатів. Для кожної групи хребців 

є характерні кути їх нахилу, які необхідно враховувати, створюючи 

імплантат, для запобігання викривлення хребта, оскільки кожному хребцю 

відповідає певний діаметр, висота, товщина педикулярного виступу, що 

відповідає позначкам PHR (ширина виступу і PWR (довжина виступу) на 

рис. 8.9. 

Враховуючи ці особливості було створено три комплекти імплантатів з 

мінімальними, середніми та максимальними значеннями діаметра і 

відповідними залежними розмірами. Створювали ці комплекти, враховуючи 

відомі статистичні дані (похибка цих даних не більше 5 %, а для 

параметрів — не більше 3 %). Для визначення заданого розміру (рис. 8.10) 

необхідно використовувати базовий розмір VBHP (висота задньої частини 

тіла хребця) і коефіцієнти С1, С2, С3, С4, а також середньоквадратичне 

відхилення SD для кожного з параметрів.  

Необхідний розмір визначається за такою залежністю, формула 8.4: 

,  (8.4) 

де  необхідний розмір, мм; 

 висота задньої частини тіла хребця (VBHP), мм. 

Висота задньої частини тіла хребця залежить від того до якої групи 

людей належить пацієнт (європеєць, азіат, індус, араб т.ін.), тому не існує 

єдиної таблиці всіх параметрів. В даній роботі розглянуто расу «європеєць». 

 



 
 

 

 

Рис. 8.9. Параметри для виготовлення трьох комплектів. 
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Рис. 8.10. Вихідні дані для таблиці параметрів. 
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У результаті математичного моделювання встановлено, що можливо і 

виправдано використання матеріалів на основі вуглецю, а саме ВВКМ. В 

даній роботі показано зразок проектування імплантата зі вказаного 

матеріалу, а також конструкторське рішення, що дозволяє вирішити питання 

фіксації імплантата в хребті, що обумовлює спрощення проведення операції. 

Змодельована технологія отримання деталі з найскладнішою конструкцією в 

розробленій збірці – деталь «Ендопротез». 

 

8.1.2 Експериментальне біомеханічне дослідження заднього 

комбінованого спондилодезу з використанням різних імплантатів на 

фізичній моделі за умов вертеброектомії у грудному відділі хребта 

 

У цьому підрозділі роботи на фізичних моделях (препарат грудного 

відділу хребта свині) досліджено стабільність чотири- та восьмигвинтової 

транспедикулярної фіксації в разі резекції ThIX хребця та його заміщення 

біомеханічно обґрунтованим і розробленим імплантатом (підрозділ 8.2.1) 

діаметром 16 мм. Дані про величину зміщення верхнього відділу препарату 

хребта, під впливом вертикального навантаження, наведені в табл. 8.1. 

Результати проведеного статистичного аналізу порівняння величини 

зміщення моделі показали, що в разі використання імплантата Ø16 мм 

статистично значущо (р < 0,001) кращі результати показало кріплення 8 

гвинтами, тобто у 2 верхніх і 2 нижніх хребці від імплантата. Причому якість 

кріплення 8 гвинтами краща за всіх величин навантаження. Слід відмітити, 

що зі збільшенням навантаження від 100 Н до 600 Н різниця зміщення 

хребтових рухових сегментів збільшується. Зокрема, у разі навантаження 

100 Н зміщення конструкції 11×11 становить (0,02 ± 0,0) мм, а конструкції 

1×1 – (0,24 ± 0,09) мм, різниці зміщення статистично значуща (t=-5,498; 

p=0,005), середня різниця середніх складає (-0,22 ± 0,04) мм; а при 

навантажені 600 Н конструкція 11×11 (0,62 ± 0,06) мм має суттєво менше  

(t=-10,983; p=0,001) зміщення, ніж конструкція 1×1 (2,52 ± 0,38) мм, яке 
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становить (1,90 ± 0,17) мм. Зміна різниці зміщення хребтових рухових 

сегментів наведена на рис. 8.4, а,б.  

Таблиця 8.1  

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з одним 

резецованим хребцем та заміщеним імплантатом діаметром 16 мм, під 

впливом вертикального навантаження, для різних схем траспедикулярної 

фіксації з 4 та 2 гвинтами 

Навантаження, 

Н 

Діаметр 16 мм 

11×11 

(4 спиці) 

1×1 

(2 спиці) 

Статистична 

значущість різниці  

(t, p) 

Різниця 

середніх(M ± SE) 

100 
0,02 ± 

0,01 

0,24 ± 

0,09 

t = -5,498 

p = 0,005 
-0,22 ± 0,04 

200 
0,03 ± 

0,01 

0,45 ± 

0,07 

t = -14,091 

p = 0,001 
-0,42 ± 0,03 

300 
0,06 ± 

0,03 

0,64 ± 

0,10 

t = -12,094 

p = 0,001 
-0,58 ± 0,05 

400 
0,26 ± 

0,07 

0,95 ± 

0,21 

t = -7,102 

p = 0,001 
-0,69 ± 0,10 

500 
0,41 ± 

0,07 

1,35 ± 

0,26 

t = -7,789 

p = 0,001 
-0,93 ± 0,12 

600 
0,62 ± 

0,06 

2,52 ± 

0,38 

t = -10,983 

p = 0,001 
-1,90 ± 0,17 

 

Графік на рис. 8.11, а має показникову функцію, тобто свідчить про 

зростання різниці зміщення зі збільшенням навантаження.  

Розглянемо аналогічні системи кріплення, але з імплантатом Ø24 мм. 

Результати статистичного аналізу даних експериментальних досліджень 

наведені в табл. 8.2. 
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Рис. 8.11. Графік зміни різниці зміщення хребтових рухових сегментів 

при схемах кріплення хребців 11×11 та 1×1 для: а) імплантата діаметром 16 

мм; б) імплантата діаметром 24 мм. 

 

Таблиця 8.2 

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з одним 

резектованим хребцем і заміщеним імплантатом діаметром 24 мм, під 

впливом вертикального навантаження, для різних схем траспедикулярної 

фіксації з 8 та 4 гвинтами 

Навантаження, 

Н 

Діаметр 24 мм 

11×11 

(4 спиці) 

1×1 

(2 спиці) 

Статистична 

значущість різниці  

(t, p) 

Різниця середніх 

(M ± SE) 

1 2 3 4 5 

100 
0,01 ± 

0,01 

0,25 ± 

0,01 

t = -61,000 

p = 0,001 
-0,24 ± 0,01 

200 
0,03 ± 

0,01 

0,35 ± 

0,01 

t = -79,000 

p = 0,001 
-0,32 ± 0,01 

300 
0,04 ± 

0,01 

0,50 ± 

0,01 

t = -122,406 

p = 0,001 
-0,46 ± 0,01 

400 
0,14 ± 

0,03 

0,81 ± 

0,05 

t = -26,454 

p = 0,001 
-0,66 ± 0,03 
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Продовження табл. 8.2 

1 2 3 4 5 

500 0,31 ± 0,11 0,95 ± 0,07 
t = -11,075 

p = 0,001 
-0,64 ± 0,06 

600 0,35 ± 0,07 1,33 ± 0,16 
t = -12,828 

p = 0,001 
-0,99 ± 0,08 

 

У результаті аналізу експериментальних даних доведено, що 

конструкції з 8 гвинтами за схемою 11×11 за умов усіх навантажень 

показують статистично значущо (р = 0,001) меншу величину зміщення, ніж 

схема кріплення 1×1. На рис. 8.10, б показана залежність різниці середніх при 

різних схемах кріплення для імплантата діаметром 24 мм. Зафіксовано зовсім 

іншу залежність зміни різниці, тобто експериментальна функція має більш 

лінійних характер і значно меншу різницю у величині зміщення хребтових 

рухових сегментів. Тож, доцільно провести порівняльний аналіз схем 

кріплення при різних діаметрах імплантатів. 

Результати аналізу для схеми з 8 гвинтами 11×11 наведено в табл. 8.3. 

У результаті проведеного порівняльного статистичного аналізу 

виявлено, що до величини навантаження 300 Н за схемою 11×11 при 

імплантатах різного діаметра не виявлено значущої різниці у величині 

зміщення хребтових рухових сегментів, і тільки при перевищенні цього 

навантаження на результати зміщення впливає діаметр імплантату, причому 

тільки при навантаженні 600 Н різниця у зміщенні сягає помітного рівня у 

(0,27 ± 0,04) мм. Отримана статистична різниця зміщення при навантажені в 

100 Н можна розцінювати як похибку вимірювання через дуже малі значення 

зміщення. 

Аналогічний аналіз результатів експерименту для схеми кріплення 4 

гвинтами наведений у табл. 8.4. 

При схемі фіксації 1×1 було виявлено наявність статистично значущої 

різниці у зміщенні хребтових рухових сегментів вже при навантаженні у 

200 Н та збільшення цієї різниці зі збільшенням навантаження, що може 
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свідчити, що при фіксації хребців двома гвинтами краще працює більший 

імплантат, але представлена на рис. 8.12 залежність різниці зміщення 

хребтових рухових сегментів при різних схемах фіксації свідчить про кращу 

фіксувальну функцію систем з 4 гвинтами. Зокрема, графік різниці зміщення 

при схемі 11×11 має пологу лінійну залежність, а зі схемою 1×1 знову 

приймає вигляд показникової функції з явною втратою фіксувальної функції 

при збільшенні навантаження. 

Таблиця 8.3 

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з одним 

резектованим хребцем із схемою траспедикулярної фіксації 4 гвинтами для 

імплантатів діаметром 16 мм та 24 мм під впливом вертикального 

навантаження 

Навантаження, 

Н 

4 спиці (11×11) 

D = 16 

мм 

D = 24 

мм 

Статистична 

значущість різниці  

(t, p) 

Різність 

середніх(M ± SE) 

100 
0,02 ± 

0,01 

0,01 ± 

0,01 

t = 3,207 

p = 0,033 
0,01 ± 0,01 

200 
0,03 ± 

0,01 

0,03 ± 

0,01 

t = 1,000 

p = 0,347 
0,01 ± 0,01 

300 
0,06 ± 

0,03 

0,04 ± 

0,01 

t = 1,833 

p = 0,131 
0,02 ± 0,01 

400 
0,26 ± 

0,07 

0,14 ± 

0,03 

t = 3,401 

p = 0,009 
0,12 ± 0,03 

500 
0,41 ± 

0,07 

0,31 ± 

0,11 

t = 3,401 

p = 0,019 
0,12 ± 0,03 

600 
0,62 ± 

0,06 

0,35 ± 

0,07 

t = 6,175 

p = 0,001 
0,27 ± 0,04 
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Таблиця 8.4 

Величини зміщення верхнього відділу препарату хребта з одним 

резектованим хребцем із схемою траспедикулярної фіксації  

2 гвинтами для імплантатів діаметром (D) 16 мм та 24 мм під впливом 

вертикального навантаження 

Навантаження, 

Н 

2 спиці 

D = 16 мм D = 24 мм 

Статистична 

значущість 

різниці (t, p) 

Різність середніх 

(M ± SE) 

100 0,25 ± 0,01 0,25 ± 0,02 
t = 0,196 

p = 0,854 
0,01 ± 0,04 

200 0,45 ± 0,07 0,35 ± 0,01 
t = 3,573 

p = 0,023 
0,12 ± 0,03 

300 0,64 ± 0,10 0,50 ± 0,01 
t = 3,060 

p = 0,016 
0,14 ± 0,05 

400 0,95 ± 0,21 0,81 ± 0,05 
t = 1,546 

p = 0,041 
0,15 ± 0,09 

500 1,35 ± 0,26 0,95 ± 0,07 
t = 3,318 

p = 0,024 
0,40 ± 0,12 

600 2,52 ± 0,38 1,33 ± 0,16 
t = 6,425 

p = 0,001 
1,19 ± 0,18 

 

 

Рис. 8.12. Діаграма величини різниці зміщення хребтових рухових сегментів 

використанні імплантатів діаметром 24 та 16 мм за різних систем фіксації. 
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Наступним етапом алізу нашого експерименту стало порівняння всіх 

схем кріплення, тобто 11×11 з імплантатом діаметром 24 та 16 мм, й 1×1 з 

імплантатами таких же розмірів. Результати наведені в табл. 8.5-8.10. 

Таблиця 8.5 

Результати дисперсійного аналізу схем кріплення при навантаженні 

100 Н 

Діаметр, схема фіксації 
Підмножина α = 0,05 

1 2 

24 мм, 11×11 0,01  

16 мм, 11×11 0,02  

24 мм, 1×1  0,25 

16 мм, 1×1  0,25 

Статистична значущість, р 0,684 0,786 

 

При навантаженні моделі у 100 Н за допомогою апостеріорного тесту 

Дункана було визначено дві гомогенні групи (р >> 0,05) різниця між якими 

була статистично значущою. Так тест показав що схеми фіксації 11×11 з 

імплантатами різного діаметру показали близькі значення зміщення, які 

виявилися статистично кращими, ніж схема фіксації 1×1 з імплантатами тих 

же діаметрів.  

Таблиця 8.6 

Результати дисперсійного аналізу схем кріплення при навантаженні 

200 Н 

Діаметр, схема фіксації 
Підмножина α = 0,05 

1 2 3 

24 мм, 11×11 0,03   

16 мм, 11×11 0,03   

24 мм, 1×1  0,35  

16 мм, 1×1   0,45 

Статистична значущість, р 0,852 1,000 1,000 



252 

 

При навантаженні у 200 Н схема фіксації 11×11 з імплантатами 

діаметром 16 и 24 мм знову показали близькі результати за величиною 

зміщення, і вони статистично значущо вивилися кращими, ніж схема 1 1 з 

імплантатом діаметром 24 мм, а схема 1×1 з імплантатом діаметром 16 мм 

виявилася значущо гіршою за всіх. 

Таблиця 8.7 

Результати дисперсійного аналізу схем кріплення при навантаженні 

300 Н 

Діаметр, схема фіксації 
Підмножина α = 0,05 

1 2 3 

24 мм, 11×11 0,04   

16 мм, 11×11 0,06   

24 мм, 1×1  0,50  

16 мм, 1×1   0,64 

Статистична значущість, р 0,526 1,000 1,000 

 

При навантаженні 300 Н статистичний аналіз показав аналогічно 

картину розподілу схем фіксації, і хоча для схеми 11×11 розрахована 

гомогенність значень, можна бачити, що при імплантаті з діаметром 16 мм 

спостерігається збільшення величини зміщення хребтових рухових 

сегментів. Схема 11×11 статистично значущо краща від схем 1×1. 

Таблиця 8.8 

Результати дисперсійного аналізу схем кріплення при навантаженні 

400 Н 

Діаметр, схема фіксації 
Підмножина α = 0,05 

1 2 

24 мм, 11×11 0,14  

16 мм, 11×11 0,26  

24 мм, 1×1  0,81 

16 мм, 1×1  0,95 

Статистична значущість, р 0,117 0,057 
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При навантаженні 400 Н знову отримуємо дві гомогенні групи за 

типами фіксації, при цьому навантаженні знову схема 11×11 працює краще 

схеми 1×1. За даними можна бачити збільшення арифметичної різниці між 

схемами кріплення. 

Таблиця 8.9 

Результати дисперсійного аналізу схем кріплення при навантаженні 

500 Н 

Діаметр, схема фіксації 
Підмножина α = 0,05 

1 2 3 

24 мм, 11×11 0,31   

16 мм, 11×11 0,41   

24 мм, 1×1  0,95  

16 мм, 1×1   1,35 

Статистична значущість, р 0,303 1,000 1,000 

 

При навантаженні 500 Н спостерігаємо гомогенну групу схеми 11×11, 

яка статистично значущо відрізняється від схеми 1×1, зміщення при якої 

сягають 0,95 мм при діаметрі імплантату 24 мм и 1,35 мм при імплантаті в 

16 мм. 

Таблиця 8.10 

 Результати дисперсійного аналізу схем кріплення при навантаженні 

600 Н. 

Діаметр, схема фіксації 
Підмножина α = 0,05 

1 2 3 

24 мм, 11×11 0,35   

16 мм, 11×11 0,62   

24 мм, 1×1  1,33  

16 мм, 1×1   2,52 

Статистична значущість, р 0,061 1,000 1,000 
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При навантаженні 600 Н знову виявлено гомогенну групу для схеми 

11×11 та дві статистично значущо гірших за схемою 1×1. Різниця у величині 

зміщення зростає.  

Усі схеми фіксації за різних величин навантаження наведено на рис. 

8.13, з якого бачимо, що найкраща якість фіксації у схеми з 8 гвинтами і 

імплантатом більшого діаметру (діаметр 24 мм). Можна передбачити, що 

збільшення діаметру міжтілової опори буде сприяти якості фіксації, тобто 

зменшувати рухомість хребтових рухових сегментів. 

 

 

Рис. 8.13. Діаграма зміщення хребтових рухових сегментів при різних 

схемах транспедикулярної фіксації та імплантатах різного діаметру. 

 

Таким чином, за результатами проведених експериментальних 

досліджень та статистичного аналізу отриманих даних було доведено, що для 

транспедикулярної фіксації кращою є схема з 8 гвинтами, які встановлюють 

попарно над та під зоною резекції. Аналіз імплантатів різного діаметру довів 

кращі фіксувальні здібності опор більшого діаметру. Було проаналізовано 

імплантати двох діаметрів 16 та 24 мм, і враховуючи кращі властивості 

імплантату більшого діаметру, можна передбачити, що збільшення діаметру 

буде впливати на фіксувальну якість зони резекції.  
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8.2 Розроблення ендопротеза тіл грудного та поперекового відділів 

хребта для міжтілового спондилодезу 

 

8.2.1 Математичне та комп’ютерного моделювання ендопротеза з 

вуглець-вуглецевого композиту для міжтілового спондилодезу поперекового 

відділу хребта 

У результаті проведення досліджень встановлено максимальні 

еквівалентні напруження за von-Mises елементів побудованих біомеханічних 

систем, контактний тиск і переміщення для усіх розрахункових схем, а також 

порівняли отримані результати. На рис. 8.14 та 8.15 наведені гістограми з 

максимальними еквівалентними напруженнями та максимальними повними 

переміщеннями у повній моделі, для усіх розрахункових схем, відповідно. 

 

 

Рис. 8.14. Максимальні еквівалентні напруження – повна модель. 

 

Рис. 8.15. Максимальні повні переміщення – повна модель. 
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На рисунках 8.16–8.20 наведені гістограми з максимальними 

еквівалентними напруженнями у кортикальних та губчастих тканинах, та 

елементах ендопротезу, відповідно. 

 

 

Рис. 8.16. Максимальні еквівалентні напруження – кортикальна 

тканина (верх. елемент). 

 

Рис. 8.17. Максимальні еквівалентні напруження – кортикальна 

тканина (нижій елемент). 

 

Рис. 8.18. Максимальні еквівалентні напруження – губчаста тканина 

(верхній елемент). 
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Рис. 8.19. Максимальні еквівалентні напруження – губчаста тканина 

(ниж. елемент). 

 

 

Рис. 8.20. Максимальні еквівалентні напруження – ендопротез. 

 

На рисунках 8.21–8.23 наведені гістограми з максимальним контактним 

тиском для контактних пар «Елемент-1 – Елемент-2», «Елемент-1 – 

Кортикальна тканина (верх. елем.)» та «Елемент-2 – Кортикальна тканина 

(ниж. елем.)», відповідно. 

 

Рис. 8.21. Контактний тиск – «Елемент-1 – Елемент-2». 
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Рис. 8.22. Контактний тиск – «Елемент-1 – Кортикальна тканина 

(верх. елем.)». 

 

 

Рис. 8.23. Контактний тиск – «Елемент-2 – Кортикальна тканина 

(ниж. елем.)». 

 

Нижче представлені поля розподілу еквівалентних напружень в 

елементах досліджуваних систем для М13 та М17 розрахункових схем, 

відповідно. Наведений розподіл є відповідним для усіх розрахункових схем. 

На рис. 8.24 наведені поля розподілу еквівалентних напружень у 

ендопротезі. На рис. 8.25–8.31 представлені поля розподілу еквівалентних 

напружень у елементах ендопротеза, кортикальних та губчастих тканинах, 

для М13 та М17 розрахункових схем, відповідно. 

На рис. 8.32 – 8.34 представлені поля розподілу контактного тиску для 

контактних пар «Елемент-1 – Елемент-2», «Елемент-1 – Кортикальна тканина 

(верх. елем.)» та «Елемент-2 – Кортикальна тканина (ниж. елем.)», для М13 

та М17 розрахункових схем, відповідно. 
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М13 М17 

Рис. 8.24. Еквівалентні напруження – ендопротез. 

 

  
М13 М17 

Рис. 8.25. Еквівалентні напруження – ендопротез («елемент-1»). 

  
М13 М17 

Рис. 8.26. Еквівалентні напруження – ендопротез («елемент-2»). 

  
М13 М17 

Рис. 8.27. Еквівалентні напруження – ендопротез («елемент-3»). 
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М13 М17 

Рис. 8.28. Еквівалентні напруження – коркова тканина (верх. 

елемент). 

  
М13 М17 

Рис. 8.29. Еквівалентні напруження – кортикальна тканина (ниж. 

елемент). 

  
М13 М17 

Рис. 8.30. Еквівалентні напруження – губчаста тканина (верх. 

елемент). 

  
М13 М17 

Рис. 8.31. Еквівалентні напруження – губчаста тканина (ниж. елемент). 
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М13 М17 

Рис. 8.32. Контактний тиск – «Елемент-1 – Елемент-2». 

  
М13 М17 

Рис. 8.33. Контактний тиск – «Елемент-1 – Кортикальна тканина 

(верх. елем.)». 

  
М13 М17 

Рис. 8.34. Контактний тиск – «Елемент-2 – Кортикальна тканина 

(ниж. елем.)». 

 

Аналіз отриманих результатів характеристик напружено-

деформованого стану досліджуваних моделей показав наступне: 

– Найменші еквівалентні напруження відповідають М17 розрахункової 

схемі, а найбільші – М12, при цьому найменші отримані показники не 

перевищують межі міцності для вуглецю, яка становить від 120 МПа до 

240 МПа; 
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– З розгляду повних переміщень видно, що усі розрахункові схеми 

близькі за своїми значеннями; 

– Отримані еквівалентні напруження у кортикальних та губчастих 

тканинах не перевищують граничних меж міцності, відповідні для 

кортикальної кістки 160 МПа [5], для губчастої – від 18 МПа до 22 МПа [32]. 

Під час проведення дослідження були побудовані параметричні моделі 

біомеханічної системі поперекового сегменту хребта. За результатами 

отриманих чисельних значень і полів розподілу компонент напружено-

деформованого стану в елементах досліджуваних систем можна зробити 

висновок, що використання запропонованого ендопротеза, виготовленого з 

вуглець-вуглецевого композиту дозволяє досягти стабілізації відповідного 

сегмента хребта. Застосування запропонованого ендопротеза є ефективним 

для досягнення додаткової стабілізації в системі «тіло хребця – імплант». 

 

8.2.2 Методи математичного та комп’ютерного моделювання нового 

ендопротеза з вуглець-вуглецевого композиту для міжтілового спондилодезу 

грудного відділу хребта 

 

За підсумками проведення чисельних досліджень визначалися 

максимальні еквівалентні напруження по von-Mises елементів досліджуваних 

біомеханічних систем, контактний тиск та переміщення для усіх 

розрахункових схем, а також здійснювалися порівняння отриманих 

результатів, відповідно у кожній групі.  

На рис. 8.35 та 8.36 наведені гістограми з максимальними 

еквівалентними напруженнями та максимальними повними переміщеннями у 

повній моделі, для усіх розрахункових схем, для першої групі, відповідно.  

На рис. 8.37–8.39 наведені гістограми з максимальними еквівалентними 

напруженнями у кортикальних та губчастих тканинах, та елементах 

ендопротезу, відповідно. 
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Рис. 8.35 Максимальні еквівалентні напруження – повна модель 

(перша група). 

 

Рис. 8.36. Максимальні повні переміщення – повна модель (перша група). 

 

 

Рис. 8.37. Максимальні еквівалентні напруження – кортикальна тканина 

(перша група). 

 

Рис. 8.38. Максимальні еквівалентні напруження – губчаста тканина 

(перша група).  
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Рис. 8.39. Максимальні еквівалентні напруження – ендопротез(перша 

група). 

 

На рис. 8.40 наведена гістограма з максимальним контактним тиском 

для контактних пар «Елемент-1 – Елемент-2» («Ніжка – Стакан»), «Елемент-

2 – Кортикальна тканина (ниж. елем.)» («Ніжка - Кортикальна 

тканина, ниж.») та «Елемент-1 – Кортикальна тканина (верх. елем.)» 

(«Стакан - Кортикальна тканина, верх.»), відповідно.  

 

 

Рис. 8.40. Контактний тиск (перша група). 

 

Нижче, на рис. 8.41– 8.45 наведені гістограми з отриманими 

результатами для другої групи моделей, аналогічно першій групі. 

Нижче представлені поля розподілу еквівалентних напружень в 

елементах досліджуваних систем для М_1.8 та М_2.8 розрахункових схем, 

відповідно. Наведений розподіл є відповідним для усіх розрахункових схем. 
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Рис. 8.41. Максимальні еквівалентні напруження – повна модель 

(друга група). 

 

Рис. 8.42. Максимальні повні переміщення – повна модель (друга 

група). 

 

Рис. 8.43. Максимальні еквівалентні напруження – кортикальна 

тканина (друга група). 

 

Рис. 8.44 Максимальні еквівалентні напруження – губчаста тканина 

(друга група). 
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Рис. 8.45. Максимальні еквівалентні напруження – ендопротез (друга 

група). 

 

На рисунку 8.46 наведені поля розподілу еквівалентних напружень у 

ендопротезі.  

 

Рис. 8.46. Контактний тиск (друга група). 

 

На рисунку 8.47–8.54 представлені поля розподілу еквівалентних 

напружень у елементах ендопротезу, кортикальних та губчастих тканинах, 

для М_1.8 та М_2.8 розрахункових схем, відповідно. На рис. 8.55 

представлені поля розподілу контактного тиску для контактної пари 

«Елемент-1 – Елемент-2», для М_1.8 та М_2.8 розрахункових схем, 

відповідно. 
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М13 М17 

Рис. 8.47. Еквівалентні напруження – ендопротез. 

 

  
М13 М17 

Рис. 8.48. Еквівалентні напруження – ендопротез («Елемент-

1»). 

 

  
М13 М17 

Рис. 8.49. Еквівалентні напруження – ендопротез («Елемент-

2»). 
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М13 М17 

Рис. 8.50. Еквівалентні напруження – ендопротез («Елемент-

3»). 

  
М13 М17 

Рис. 8.51. Еквівалентні напруження – кортикальна тканина 

(верх. елемент). 

  
М13 М17 

Рис. 8.52. Еквівалентні напруження – кортикальна тканина 

(ниж. елемент). 
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М13 М17 

Рис. 8.53. Еквівалентні напруження – губчаста тканина (верх. 

елемент). 

  
М13 М17 

Рис. 8.54. Еквівалентні напруження – губчаста тканина (ниж. 

елемент). 

  
М13 М17 

Рис. 8.55. Контактний тиск – «Елемент-1 – Елемент-2». 
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Аналіз отриманих результатів характеристик напружено-

деформованого стану досліджуваних моделей показав наступне: 

1. Найменші еквівалентні напруження у ендопротезі відповідають 

М_2.12 - М_2.14 розрахунковим схемам, при цьому найменші отриманні 

показники не перевищують верхньої межі міцності для вуглецю, який 

становить 120–240 МПа, усі інші або наближаються до верхньої межі, як у 

М_2.10 та М_2.11 розрахункових схемах, або перевищують, для усіх 

розрахункових схем обох розрахункових груп. 

2. З розгляду повних переміщень видно, що усі розрахункові схеми 

близькі за своїми значеннями, розбіг не перевищує 3%. 

3. Отримані еквівалентні напруження у кортикальних та губчастих 

тканинах не перевищують граничних меж міцності, відповідні для 

кортикальної кістки 160 МПа [14], для губчастої – 18-22 МПа [21] для усіх 

розрахункових груп. 

Під час проведення дослідження були побудовані параметричні моделі 

біомеханічної системі грудного сегменту хребта. За результатами отриманих 

чисельних значень і полів розподілу компонент напружено-деформованого 

стану в елементах досліджуваних систем можна зробити висновок, що 

використання запропонованого ендопротеза, виготовленого з вуглець-

вуглецевого композиту дозволяє досягти стабілізації відповідного сегмента 

хребта. Застосування запропонованого ендопротеза є ефективним для 

досягнення додаткової стабілізації в системі «тіло хребця – імплантат». 

 

8.2.3 Експериментальне біомеханічне дослідження нового ендопротеза 

з вуглець-вуглецевого композиту для міжтілового спондилодезу грудного та 

поперекового відділу хребта 

 

Зразки з різьбовим з'єднанням першими були випробувані на 

руйнування. Результати випробувань наведені в табл. 8.11. 
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Таблиця 8.11 

Результати випробування на стиск зразків з різьбовим з’єднанням 

№ зразка Величина навантаження, Н Причина зламу 

1 1120 Крайова поломка шляпки гвинта 

2 9600 
Зрізання різьби 

3 7900 

M ± SD 956,7 ± 165,0  

 

Аналіз отриманих експериментальних даних показав, що конструкції з 

різьбовим з’єднанням витримують навантаження (956,7 ± 165,0) Н. 

Основною поломкою є зрізання різьби та просідання гвинта. У подальшому 

від такої конструкції вирішено відмовитися. 

Наступна конструкція – гладкий стакан та штифт, величину 

розширення імплантату регулюють за допомогою шайб, розташованих між 

краєм стакану й головкою штифта. Дані про величини максимально 

допустимих навантажень наведені в табл. 8.12. 

Таблиця 8.12 

Результати випробування на стиск зразків з шайбами розширювання 

№ зразка 
Величина навантаження, Н 

1 шайба 2 шайби 3 шайби 

1  5000 4180 3200 

2 4850 4220 2900 

3 5150 4350 3150 

M ± SD 5000,0 ± 150,0 4250,0 ± 88,9 3083,3 ± 160,7 

Ст.значущість 

різниці (ANOVA) 
F = 149,303; p < 0,001 

 

Результати аналізу показали, що зразки з 1 шайбою розширення витри-

мують найбільше навантаження до руйнування (5000,0 ± 150,0) Н. 

Конструкцій з 2 шайбами розширення були зруйновані навантаженням 
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(4250,0 ± 88,9) Н, а з 3 шайбами при навантаженні (3083,3 ± 160,7) Н. За 

даними дисперсійного аналізу кожна додаткова шайба розширення в 

конструкції статистично значущо (F=149,303; p<0,001) зменшує величину 

руйнівного навантаження. В даній конструкції при навантаженні частіше 

руйнувалися шайби, у двох зразках була зруйнована головка гвинта. 

Наступна конструкція, де в якості елемента фіксації довжини 

імплантату виступає металевий шплінт, який проходить через стакан й 

необхідний отвір штифта. А також ця ж конструкція мінімальної довжини 

без шплінта. Дані про величини максимально допустимих стискальних 

навантажень для даної конструкції імплантату наведені в табл. 8.13. 

Таблиця 8.13 

Результати випробування на стиск імплантатів зі штифтом та без нього 

№ зразка 

Величина навантаження, Н 

шплінт 
без шплінта 

тріск злам 

1  990 2900 5100 

2 900 2600 5000 

3 1340 3000 5200 

M ± SD 1076,7 ± 232,5 2833,3 ± 208,2 5100,0 ± 100,0 

Ст.значущість 

різниці (Т-тест) 
T =-17,000; p < 0,001 

 

Аналіз результатів експериментальних досліджень виявив, що зразки зі 

шплінтом витримують руйнівне стискальне навантаження в середньому 

величиною (2833,3 ± 208,2) Н, яке призводило до розтрощування стакану 

майже навпіл, саме шплінтом. що викликало просідання штифта. Це можна 

пояснити тим, що все навантаження припадає саме на металевий шплінт, 

який має дуже малу площу перетину, що призводить до виникнення великих 

напружень навколо нього, які зростають пропорційне співвідношенню площі 

опорної поверхні імплантату і перетину шплінта. Початок руйнування 
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конструкції припадає на навантаження величиною (1076,7 ± 232,5) Н. 

Випробування зразків без шплінта, показали, що вони здатні витримати 

статистично значущо (t = -17,000; p < 0,001) більше руйнівне навантаження у 

(5100,0 ± 100,0) Н, що близько до конструкції з 1 шайбою розширення.  

Проведений апостеріорний тест Дункана однофакторного 

дисперсійного аналізу показав різниці між зразками імплантатів різних 

конструкцій. Результати проведеного аналізу наведені в табл. 8.14. 

Таблиця 8.14 

Результати порівняльного аналізу величини руйнівного навантаження 

за апостеріорним тестом Дункана 

Види зразків 
Підмножина для α=0,05 

1 2 3 4 

Різьба 956,7    

Шплінт  2833,3   

3 шайби  3083,3   

2 шайби   4250,0  

1 шайба    5000,0 

без шплінта    5100,0 

Ст.значущість у межах  

гомогенної групи, р 
1,000 0,065 1,000 0,433 

 

Проведений аналіз показав, що найбільше стискальні навантаження 

витримують цілісні конструкції, які не мають дрібних конструктивних 

елементів – різьба чи шплінт. Враховуючи отримані експериментальні дані, 

було запропоновано нову конструкцію, в якій фіксацію розсувного елементу 

(шплінта) та регулювання довжини імплантата виконували за допомогою 

кісткового цементу, яким, за допомогою шприца, заповнювали внутрішній 

простір в стакані через боковий отвір. 

Було досліджено 3 зразка імплантатів з різною довжиною висунутого 

штифта. Результати випробувань наведені в табл. 8.15. 
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Таблиця 8.15 

Результати випробування на стиск зразків з заповненням хірургічним 

цементом 

№ зразка 
Величина навантаження, Н 

тріск Максимальне 

1 (5 мм)  

6000 2 (7 мм)  

3 (10 мм) 3500,0 ± 160,0 

 

Випробування зразків з цементом показали, що при розсуванні на 5 та 

7 мм не відбулося ніяких руйнівних змін при максимально можливому для 

експериментальної установки навантаженні у 6000 Н. При величині 

збільшення довжини на 10 мм було зафіксовано тріск конструкції при 

навантаженні у (3500,0 ± 160,0) Н, але руйнування конструкції не відбулося.  

На діаграмі (рис. 8.56) показано розподіл величини руйнівного 

навантаження різних конструкцій. На діаграмі можна бачити, що чим 

складніше конструкція (різьба, шплінт, декілька шайб розширення) пливають 

на зниження міцності конструкцій. Зразки з найменшою кількістю деталей 

виявилися більш витривалими на руйнування.  

 

Рис. 8.56. Розподіл видів конструкцій імплантатів за величиною 

руйнівного навантаження. 
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Як показали дослідження, найгіршими виявилися конструкції з 

різьбовим з’єднанням, конструкції зі шплінтом витримували втричі більше 

навантаження до руйнування. І хоча різьбові конструкції вважаються доволі 

міцними, особливості матеріалу – вуглець, не відповідають вимогам, які 

надають різьбовим з’єднанням. Вуглецеві матеріали доволі крихкі, тому і 

конструкції зі шплінтом також виявилися недосконалими.  

Конструкції із шайбами розширення показали себе доволі непогано, але 

збільшення висоти розширення імплантату призводило до зменшення 

міцності конструкції, і як наслідок зменшення здатності витримувати 

навантаження. Цілісні конструкції виявилися найвитривалішими, а додаткова 

міцність надана цементом перетворила їх в монолітні надміцні вироби. 

 

8.3 Пристрої та способи для хірургічного лікування хребців 

пацієнтів з пухлинами хребта 

 

8.3.1 Спосіб ендопротезування сегмента хребта, переважно грудного 

його відділу, та пристрої для його здійснення 

 

Спосіб ендопротезування сегмента хребта, переважно грудного його 

відділу, заснований на здійсненні доступу до ушкодженого сегменту, резекції 

його на необхідному проміжку, встановленні в ньому опорного циліндру 

ендопротеза і з’єднанні між собою суміжних з циліндром хребців за 

допомогою системи фіксації їх, згідно з пористою моделлю встановлення 

циліндра і з’єднання хребців між собою системою їх фіксації виконують 

одночасно із одного доступу, з’єднуючи їх попередньо між собою як одне 

ціле, при цьому зазначене встановлення циліндра і з’єднання між собою 

суміжних хребців системою фіксації виконують із заднього доступу. 

Встановлення опорного циліндра в проміжку між суміжними з ним 

хребцями одночасно з системою фіксації останніх, попередньо з’єднуючи їх 

між собою як одне ціле, із одного доступу, переважно із заднього надає 
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можливість знижувати час і об’єм оперативного втручання, забезпечити 

належну стабільність розташування і функціонування ендопротеза в 

організмі, а також розширити технологічні можливості ендопротезування 

хребта за рахунок зниження часу операції і підвищити, таким чином, 

контингент пацієнтів, яким такий спосіб ендопротезування може бути 

показаний. 

Ендопротезування ушкодженого сегменту хребта здійснюється за 

допомогою ендопротеза, що містить суцільний або порожнистий опорний 

циліндр 1, виготовлений із біоінертного матеріалу, наприклад, титану або 

вуглець-вуглецевого композиту, на обох торцях якого виготовлені зубці 2 і 3, 

а також систему фіксації суміжних із циліндром хребців 4 і 5. Зазначена 

система фіксації являє собою дві паралельно розташовані вертикально 

штанги 6 і 7, з’єднані між собою поперечною перемичкою 8 із закріпленими 

на них пересувними транспедикулярними гвинтами 9. Опорний циліндр 1 

з’єднаний, щонайменше, з одною із штанг 6 або 7 за допомогою Г-подібного 

утримувача 10, один кінець 11 якого просунутий скрізь тіло циліндра 1 

перпендикулярно до його подовжньої осі 00 і закріплений з останнім за 

допомогою гайки 12. На другому кінці 13 утримувача насаджений з 

можливістю переміщення вздовж нього перехідник 14, в якому виконаний 

паз 15 для розташування і закріплення в ньому за допомогою круглої гайки 

16 штанги 6 або 7. Обидва кінця 11 і 13 утримувача з’єднані між собою як 

одне ціле по дузі кола А (рис. 8.57, а, б, в). 

Спосіб ендопротезування сегменту хребта, наприклад, грудного його 

відділу, здійснюють наступним чином. 

Виконують доступ, переважно задній, одним із відомих методів до 

потрібного сегмента хребта одного або декількох хребців на необхідному 

проміжку. Готують попередньо ендопротез, з’єднуючи циліндр 1 і 

перехідник 14 за допомогою утримувача 10. В паз 15 перехідника 

встановлюють одну із штанг, наприклад, штангу 6 і закріплюють її в цьому 

пазу за допомогою круглої гайки 16.  
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Рис. 8.57. Ендопротез сегмента хребта, переважно грудного його 

відділу а), б), в), г), д). 
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В з’єднаному як одне ціле циліндр і систему фіксації суміжних хребців 

через виконаний доступ вводять і встановлюють циліндр в проміжку між 

суміжними хребцями 4 і 5 таким чином, що зубці 2 і 3 будуть впроваджені в 

тіла зазначених хребців. 

Закріплюють штангу 6 до відростків хребта транспедикулярними 

гвинтами 9. Потім закріплюють другу штангу 7 аналогічним чином і 

з’єднують обидві штанги 6 і 7 між собою поперечною перемичкою 8. Це 

сприяє утворенню як одне ціле з хребтом двох опорних колон – задньої у 

вигляді системи фіксації суміжних з циліндром 1 хребців 4 і 5, і передньої, у 

вигляді опорного циліндра. Це забезпечує виконання ендопротезування 

ушкодженого сегмента хребта із одного, заднього доступу і надійну 

стабільність фіксації і функціонування ендопротеза в післяопераційному 

періоді. Це також сприяє зменшенню часу і об’єму оперативного втручання, 

а також зменшує його травматичність. 

Встановлення опорного циліндра в проміжок між суміжними з ним 

хребців і з’єднання останніх між собою системою фіксації їх із заднього 

доступу не потребує багато часу для виконання такого ендопротезування. Це 

значно знижує час оперативного втручання, а також його травматичність і за 

нашими розрахунками час оперативного втручання може бути зменшений від 

17 % до 25 %, травматичність – в 1,4-1,6 рази, а витрати медикаментів і крові 

або кровозамісника – від 15 % до 22 % (рис. 8.57 а, д, г). 

 

8.3.2 Телескопічний ендопротез тіла хребця  

 

При протезуванні ушкоджених хребців використовують як суцільні 

(кейджі), так і телескопічні (складові) ендопротези, які на відміну від 

перших, дозволяють регулювати їх висоту, залежно від величини проміжку 

між суміжними з протезом хребцями. Основними вимогами до таких 

ендопротезів є необхідність в належній їх конструктивній міцності і певній 

біоінертності, а також в сталості і стабільності розташування і 
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функціонування їх в організмі людини, що попереджують міграцію і 

необхідність в повторних операціях. 

Вибір імплантаційного матеріалу для заміщення пострезекційних 

дефектів є досить актуальним у пацієнтів з новоутвореннями хребта. Для 

онкоконтролю у них використовують КТ- та МРТ-дослідження. Проте на КТ-

сканах у післяопераційному періоді у разі використання металоконструкцій 

визначається ефект збільшення жорсткості випромінювання або розмите 

зображення, а на МРТ – артефакт магнітної сприйнятності. Тому імпланти 

мають відповідати характеристикам міцності, біосумісності та відповідним 

вимогам КТ- та МРТ-дослідженням. 

Завдання полягає у створенні телескопічного ендопротеза тіла хребця, 

який сприяє підвищенню конструктивної міцності і зменшенню складності 

конструкції, а також трудомісткості і собівартості його виготовлення і, за 

рахунок цього, розширює номенклатуру матеріалів, що використовуються 

для його виготовлення.  

Поставлене завдання вирішується тим, що в телескопічному 

ендопротезі тіла хребця, що містить два, розсувні між собою в осьовому 

напрямку несучі блоки, верхньо- і нижньорозташовані, на торцях яких 

виготовлені шипоподібні фіксатори, згідно з корисною моделлю, один із 

несучих блоків, наприклад, нижньорозташований, виготовлений у вигляді 

стакана з суцільною внутрішньою порожниною, а інший блок – у вигляді 

стрижня, зовнішня форма якого аналогічна внутрішній порожнині стакана і 

встановленого в порожнині останнього таким чином, що між його дном і 

нижнім торцем стержня утворюється визначений проміжок, а в бічній 

частині стакана в зоні розташування проміжку виготовлений крізний отвір зі 

встановленою в ньому знімною трубкою для нагнітання через зазначені отвір 

і трубку під тиском у даний проміжок у рідинному стані самотвердіючої 

рідини, переважно кісткового цементу. Обидва несучі блоки виготовлені із 

пористого вуглець-вуглецевого композитного матеріалу з величиною пор від 

150 до 250 мкм і загальною величиною пор від 5 до 12 %. 
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Виконання одного із несучих блоків, наприклад, 

нижньорозташованого, у вигляді стакана з суцільною внутрішньою 

порожниною, а іншого блоку – у вигляді стержня, зовнішня форма якого 

аналогічна внутрішній порожнині стакана і встановленого в порожнині 

останнього таким чином, що між його дном і нижнім торцем стержня 

утворюється визначений проміжок. При цьому виникають умови для 

відносного переміщення стержня верхньорозташованого несучого блока у 

внутрішній порожнині стакана нижньорозташованого блока, що не потребує 

виконання на них різьбових ділянок, що значно спрощує конструкцію 

ендопротеза і технологію його виготовлення.  

В конструкції ендопротеза використано новий підхід для забезпечення 

розсування елементів – використання принципу гідравлічного пресу. З цією 

метою, в бічній частині стакана, в зоні розташування проміжку між нижнім 

торцем стержня і дном стакана виконано крізний отвір для встановлення в 

ньому з`ємої трубки для нагнітання через зазначений отвір і трубку рідини, 

переважно кісткового цементу, створює умови зміщення між собою несучих 

блоків і притиснення їх до замикальних пластин суміжних хребців 

реконструйованого сегмента хребта з розрахунковим зусиллям та зміщенням. 

При цьому, завдяки принципам гідродинаміки, зусилля та переміщення 

можуть контролюватися із зовні, із використанням простих конструктивних 

елементів. Використання самотвердіючої рідини забезпечує надійну фіксацію 

елементів ендопротеза в необхідному стані. При цьому відпадає необхідність 

використання в ендопротезі нарізної муфти, що позитивно впливає на 

конструкцію ендопротезу, так як роль муфти тут виконує само твердіючи 

рідина. 

Виготовлення обох несучих блоків із пористого вуглець-вуглецевого 

композитного матеріалу з величиною пор від 150 до 250 мкм і загальною 

величиною пор від 5 до 12% сприяє пришвидшенню остеоінтеграції 

ендопротеза в організм людини, виключає контакти з металами і не потребує 

при цьому виконання багатьох крізних отворів в них, що позитивно 
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позначається на конструктивній міцності ендопротеза. 

Корисна модель пояснюється кресленнями, де на фіг. 1 зображений 

етап імплантації телескопічного ендопротеза в реконструйований сегмент 

хребта, збільшено; на фіг. 2 – ендопротез по завершенню імплантації, 

збільшено.  

Телескопічний ендопротез тіла хребця містить два, розсувні між собою 

в осьовому напрямку аа несучі блоки, верхньорозташований 1 і 

нижньорозташований 2, на торцях 3 і 4 яких виготовлені шипоподібні 

фіксатори 5 і 6. Один із несучих блоків, наприклад, нижньорозташований 2, 

виготовлений у вигляді стакана з суцільною внутрішньою порожниною 7, а 

інший блок 1 – у вигляді стержня, зовнішня форма 8 якого аналогічна 

внутрішній порожнині стакана і встановленого в порожнині останнього 

таким чином, що між його дном 9 і нижнім торцем 10 стержня утворюється 

визначений проміжок 11, а в бічній частині стакана в зоні розташування 

проміжку виготовлений крізний отвір 12 зі встановленій в ньому знімною 

трубкою 13 для нагнітання через зазначений отвір і трубку під тиском у 

даний проміжок у рідинному стані самотвердіючої рідини 14, переважно 

кісткового цементу. Обидва несучі блоки 1 і 2 (стержень і стакан) 

виготовлені із пористого вуглець-вуглецевого композиту з величиною пор 

від 150 до 250 мкм і загальною величиною пор від 5 до 20%. Зазначена межа 

величин пор від 10 до 250 мкм і загальна величина їх у межах від 5 до 12% 

виключають вихід рідинного кісткового цементу із проміжку назовні стакану 

і одночасно гарантують належний стан остеоінтеграції ендопротеза в 

організм людини. 

Телескопічний ендопротез у забраному вигляді разом із знімною 

трубкою 13, що підключається до джерела 15 нагнітанням (пістолетом, 

шприцем, тощо) самотвердіючої рідини 16 імплантується між замикальними 

пластинами 17 і 18, суміжних з видаленим ушкодженим хребцем, хребців 19 і 

20. В проміжок 11 між нижнім торцем 10 стержня 1 і дном 9 стакана 2 

відповідних несучих блоків подається під відповідним тиском, що 
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контролюється манометром 21 джерела 15 нагнітання самотвердіючої рідини 

у рідинному її стани. Густина (щільність) такої рідини вибирається з 

розрахунку неможливості проникнення її через щілини між стержнем 1 і 

внутрішньою поверхнею стакана 2. Під тиском рідини здійснюється 

розсування між собою опозитно осьовому напрямку аа несучих блоків 1 і 2 

до притиску шипоподібних фіксаторів 5 і 6 з замикальними пластинами 17 і 

18 відповідних суміжних хребців 19 і 20. Питомий тиск зазначених 

фіксаторів 5 і 6 до суміжних хребців може контролюватися по зусиллю, що 

прикладається до джерела 15, або за допомогою манометра 21, що 

попереджає руйнування як замикальних пластин суміжних з ендопротезом 

хребців, так і шипоподібних фіксаторів 5 і 6. Також джерело 15 дозволяє 

контролювати об`єм рідини, яка нагнітається до робочої порожнечі 

ендопротеза, та із зовні контролювати переміщення стрижню. Тиск рідини в 

проміжку між дном стакана 2 і торцем стержня 1 утримують визначений час 

(зазвичай від 1,5 до 2,0 хвилин), протягом якого відбувається затвердіння 

рідини і несучі блоки 1 і 2 міцно фіксуються у визначеному положенні. 

Самотвердіюча рідина в даному ендопротезі виконує роль робочого тіла у 

гідравлічній системі та одночасно механізму остаточного фіксатора 

елементів ендопротеза. Після затвердіння рідини з’ємну трубку 13 разом із 

залишками рідини видаляють із отвору 12. 

Таке виконання телескопічного ендопротеза тіла хребця дозволяє 

значно спростити конструкцію, знизити трудоємність і собівартість його 

виготовлення в середньому від 27 до 35%. Одночасно з цим створюються 

умови для використання нових більш біоінертних, хоча і менш міцних, ніж 

металеві, зокрема вуглець-вуглецевих композитних матеріалів для 

виготовлення таких ендопротезів, що збільшує ефективність їх використання. 

 

8.3.3 Спосіб пункційної вертебропластики ушкоджених тіл хребців 

 

Пункційна вертебропластика є малоінвазивною методикою лікування 
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патологічно змінених тіл хребців при травматичних ушкодженнях 

(компресійні переломи, критичній остеопороз), посттравматичному некрозі 

(хвороба Кюммеля), метастатичних ураженнях (коли поодинокі метастази 

локалізуються в межах ушкодженого тіла) та інших ушкодженнях хребців, і 

заснована на насичені тіл хребців речовиною, що консолідує їх і підвищує, 

таким чином, опороздатність хребців. При цьому як речовину 

використовують кістковий цемент з рентгеноконтрастною речовиною різного 

ступеню її в’язкості, залежно від характеру патології.  

В той же час, при неспроможності (руйнуванні) задньої стінки 

реконструйованого хребця така вертебропластика не виключає 

розповсюдження консолідуючої хребець речовини за його межі і може 

викликати руйнування кістково-мозкового каналу хребта з тяжкими 

наслідками. Це обмежує використання такої вертебропластики і примушує 

здійснювати лікування хребців у таких випадках більш інвазивними 

методами, наприклад, стенуванням, або на основі резекції ушкодженого 

хребця з використанням опорної металоконструкції. Це значно знижує 

функціональні можливості такого способу вертебропластики ушкоджених тіл 

хребців. 

Завдання полягає у створенні способу пункційної вертебропластики 

ушкоджених тіл хребців, який попереджає розповсюдження консолідуючої 

тіло хребця речовини за його межі у випадку неспроможності (руйнування) 

задньої стінки хребця і підвищує, таким чином, якість лікування патологічно 

змінених хребців і функціональні його можливості. 

Поставлене завдання вирішується тим, що в способі пункційної 

вертебропластики ушкоджених тіл хребців, заснованому на виконанні 

заднього доступу до тіла хребця і дискретному введенні в нього під тиском і 

рентгенконтролем в декілька етапів розрахункового об’єму речовини, що 

консолідує хребець, наприклад, кісткового цементу з подальшою витримкою 

часу для його затвердіння, згідно з корисною моделлю на першому етапі 

консолідації тіла хребця визначають патологічний стан його задньої стінки і 
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у випадку її неспроможності формують із речовини вертикальну перегородку 

у фронтальній площині, розташовану на відстані від задньої стінки хребця, 

що дорівнює 0,4-0,5 від усієї його довжини в сагітальному напрямку, і по мірі 

затвердіння перегородки протягом 0,5-3,0 хвилин здійснюють на наступних 

етапах поступову консолідацію решти тіла хребця від передньої її стінки до 

перегородки. 

Визначення патологічного стану задньої стінки тіла хребця та 

формування у випадку неспроможності її, із консолідуючої тіло хребця 

речовини вертикальної перегородки у фронтальній площині та розташування 

останньої на відстані від задньої стінки хребця, що дорівнює 0,4-0,5 від усієї 

його довжини в сагітальному напрямку, а також здійснення по мірі 

затвердіння зазначеної перегородки протягом 0,5-3,0 хвилин на наступних 

етапах лікування консолідації решти тіла хребця від передньої його стінки до 

перегородки унеможливлює розповсюдження речовини за межі тіла хребця, в 

тому числі, через неспроможну (зруйновану) задню його стінку на різних 

етапах консолідації хребця і, таким чином, підвищує функціональні 

можливості вертебропластики. Крім того, наявність вертикально 

розташованої перегородки із затверділої консолідуючої речовини сприяє 

підвищенню опороздатності реконструйованого хребця. 

Спосіб пункційної вертебропластики ушкодженого тіла хребця 

здійснюється наступним чином.  

Одним із відомих способів діагностики обстежують патологічний стан 

тіла хребця 1. При неспроможності (руйнуванні) його задньої стінки 2 під 

рентген-контролем (ЕОП) через задній доступ до тіла хребця вводять голку 3 

шприця (на кресленнях не позначений) або іншого пристрою, наприклад, 

запресовочного пістолета по патенту № UA 69918А таким чином, що 

передній кінець зазначеної голки був би розташований в тілі хребця на 

відстані а від задньої його стінки 2, що дорівнює 0,4-0,5 усієї його довжини L 

хребця в сагітальному напрямку. 

Процес консолідації ушкодженого хребця здійснюється шляхом 
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введення в його тіло розрахункового об’єму рентгенконтрастної речовини, 

наприклад, кісткового цементу в декілька етапів. 

На першому етапі вертебропластики хребця формують із зазначеної 

речовини 4 вертикальну перегородку 5 у фронтальній площині, розташовану 

на відстані а від задньої стінки хребця, що дорівнює 0,4-0,5 усієї його 

довжини L в сагітальному напрямку. Витримують час протягом 0,5-

3,0 хвилин, залежно від в’язкості речовини, для затвердіння перегородки 5. 

На наступних етапах вертебропластики голку 3 проштовхують до 

передньої стінки 6 тіла хребця і здійснюють шляхом зміщення голки до 

перегородки послідовну консолідацію рештки тіла хребця від передньої його 

стінки до перегородки. Після затвердіння речовини на зазначеній ділянці 7 

хребця голку 3 зі шприцем видаляють, а рану на хребті зашивають. 

Визначення патологічного стану задньої стінки хребця і у випадку її 

неспроможності та формування на першому етапі здійснення 

вертебропластики із консолідуючої речовини вертикальної перегородки, 

розташованій на відстані від задньої стінки хребця, що дорівнює 0,4-0,5 усієї 

його довжини і наступне витримування часу протягом 0,5-3,0 хвилин для 

затвердіння зазначеної перегородки унеможливлює розповсюдження 

речовини до неспроможної задньої стінки хребця і попереджає також 

розповсюдження речовини на наступних етапах вертебропластики хребця за 

його межі (рис. 8.58 а). 

Здійснення на наступних етапах послідовної консолідації рештки тіла 

хребця від перегородки до передньої його стінки створює умови для 

отримання належної опороздатності реконструйованого хребця і попереджає 

витік речовини через перегородку до задньої його стінки. Це дозволяє 

здійснювати лікування ушкоджених тіл хребців методом пункційної 

вертебропластики при неспроможності задньої їх стінки, що значно 

розширює її функціональні можливості (рис. 8.57 б). Наявність вертикальної 

перегородки із затверділої консолідуючої речовини, крім захисної функції 
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від розповсюдження консолідуючої речовини за межі задньої стінки хребця, 

також підвищує його опороздатність. 

 

  

а б 

Рис. 8.58. а) 1 етап виконання пункційної вертебропластики; б) 2 етап 

виконання пункційної вертебропластики. 

 

8.3.4 Транспедикулярний гвинт системи стабілізації хребта для 

лікування ушкоджених його хребців із поширеним остеопорозом і 

множинними метастатичними ураженнями та з використанням пункційної 

вертебропластики кістковим цементом 

 

Завдання полягає у створенні транспедикулярного гвинта системи 

стабілізації хребта при лікуванні ушкоджених його хребців з 

розповсюдженим остеопорозом і множинними метастатичними ураженнями 

з використанням пункційної вертебропластики кістковим цементом, який 

сприяє підвищенню адгезійних можливостей кісткового цементу із різьбовою 

частиною фігурного стержня гвинта, підвищує міцність з’єднання останнього 

з тілом хребця і попереджує розхитування гвинта при функціонуванні 

системи стабілізації хребта в організмі людини, що підвищує, таким чином, 

якість і надійність лікування таких патологій хребта. 

Поставлене завдання вирішується тим, що транспедикулярний гвинт 

системи стабілізації хребта при лікуванні ушкодженні його хребців з 



287 

 

розповсюдженим остеопорозом і множинними метастатичними ураженнями 

та з використанням пункційної вертебропластики кістковим цементом, 

виконаний у вигляді виготовленого із біоінертного матеріалу, переважно 

титану циліндричного фігурного стержня з різьбовою центральною і 

хвостовою частинами, на останній із яких виконаний отвір для встановлення 

в ньому опорної штанги зазначеної системи стабілізації хребта, згідно з 

корисною моделлю зовнішня поверхня різьбової частини стержня виконана 

шорсткою у вигляді множинних, що передуються між собою, виступів і 

западин, висота та глибина яких відповідно знаходиться у межах від 0,1 до 

0,25 мм. Виступи зовнішньої поверхні різьбової частини стержня виконані 

трикутної форми в поперечних їх перерізах і сформовані методом 

накатування. Виступи зовнішньої поверхні різьбової частини стержня 

можуть бути виконані також у вигляді рифлей, розташованих 

перпендикулярно подовжній осі стержня. 

Виконання зовнішньої поверхні різьбової частини стержня гвинта 

шорсткою у вигляді множинних, що передуються між собою, виступів і 

западин, висота та глибина яких відповідно знаходиться у межах від 0,1 до 

0,25 мм значно збільшує загальну площину контакту кісткового цементу із 

зазначеною поверхнею різьбової частини стержня і обумовлює більш велику 

силу хімічної взаємодії кісткового цементу з цією частиною гвинта. Крім 

того, знаходження цементу в западинах між виступами зовнішньої поверхні 

різьбової частини гвинта створює додаткові умови для протидії здвиговим і 

обертальним навантаженням на блок з’єднання «тіло хребця – цемент – 

різьбова частина гвинта». В той же час, висота виступів і глибин у 

зазначеному діапазоні їх величин (0,1-0,25 мм) не впливають на зменшення 

конструктивної міцності гвинта.  

Виконання виступів різьбової частини гвинта трикутної форми в 

поперечному їх перерізах, а також у вигляді рифлей, розташованих 

перпендикулярно подовжній осі стержня, сприяє зменшенню навантаження 

на з’єднання «кістковий цемент – гвинт», а отже підвищенню міцності 
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з’єднання гвинта з реконструйованим хребцем, що позитивно впливає на 

нормалізацію функціонування системи стабілізації хребта в організмі 

людини. 

Лікування ушкодженого сегмента хребта на фоні системного 

(розповсюдженого) остеопороза або метастатичних уражень хребців з 

використанням пункційної вертебропластики за допомогою системи 

стабілізації хребта з транспедикулярними гвинтами запропонованої 

конструкції здійснюють наступним чином. 

У положенні пацієнта на животі одним із відомих способів виконують 

доступ до реконструйованого сегмента хребта. У кожний із ушкоджених 

хребців 13, 14, 15 зазначеного сегмента хребта вводять під рентгенконтролем 

(ЕОП) напрямні шписи 16 і 17 приблизно до середини тіл кожного із хребців, 

за допомого яких формують вхідні отвори 18 і 19 до зазначених тіл хребців. 

Шписи 16 і 17 при цьому розташовують по обидва боки від сагітальних іх 

осей 0101 кожного із хребців. Потім отвори 18 і 19 формують різьбовими за 

допомогою вгвинчування в них по черзі різьбових частин 2 

транспедикулярних гвинтів, після чого зазначені гвинти із отворів 

видаляють. Через отвори 18 і 19 вводять по черзі порожнисту голку шприця 

(на кресленнях не позначений), або іншого пристрою, наприклад, 

запресовочного пістолета по патенту UA № 69918А і за допомогою них 

здійснюють введення в зазначені отвори і в тіла уражених хребців кісткового 

цементу 20. До моменту затвердіння цементу в отвори 16 і 17 хребців 

вкручують різьбові частини 2 транспедикулярних гвинтів і чекають на час 

повного затвердіння цементу у зазначених отворах і тілах хребців, яке 

знаходиться у межах від 5 до 15 хвилин, залежно від величини консистенції 

цементу (рис.8.59, а, б, в). 

Виконання зовнішньої поверхні різьбової частини транспедикулярних 

гвинтів шорсткою у вигляді множинних, що передуються між собою, 

виступів 10 і западин 11, висота h та глибина в яких відповідно знаходиться у 

межах від 0,1 до 0,25 мм, значно збільшує загальну площину контакту 
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кісткового цементу із різьбовою частиною транспедикулярних гвинтів і 

сприяє збільшенню сили хімічної взаємодії одне з одним. Розташування 

цементу в западинах 11 між виступами 10 різьбових частин гвинтів створює 

умови для протидії здвиговим і обертальним навантаженням на з’єднання 

«тіло хребця – різьбова частина гвинта». Виконання виступів 10 на різьбових 

частинах кожного гвинта трикутної форми в поперечних перерізах, а також у 

вигляді рифлів, розташованих на кожному із гвинтів зазначених різьбових 

частин гвинтів перпендикулярно подовжній осі кожного гвинта сприяє 

зменшенню навантаження на нього. Це, у свою чергу, підвищує міцність і 

надійність з’єднання кожного такого гвинта з реконструйованим хребцем. 

 

   
а б в 

Рис. 8.59. а); б); в) Спосіб виконання транспедикулярної фіксації 

хребців з використанням пункційної вертебропластики 

 

При виконанні висоти h виступів менше ніж 0,1 мм спостерігається 

зниження адгезивних властивостей кісткового цемента з різьбовою частиною 

транспедикулярного гвинта і міцність їх з’єднання між собою знижується, а 

збільшення зазначеної висоти h більш ніж 0,25 мм може негативно 

позначитись на несучий спроможності гвинтів. 

По завершенню повного затвердіння кісткового цементу в з’єднаннях 

«тіло хребця – транспедикулярний гвинт» здійснюють завершальний монтаж 

системи стабілізації хребта шляхом встановлення через отвори 5 відповідних 

транспедикулярних гвинтів опорних штанг 6 і 7, які фіксують між собою за 
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допомогою затискних гвинтів 9, а штанги зв’язують одна з одною додатково 

декількома циліндричними перемичками 8. По завершенню встановлення 

системи стабілізації хребта рану пошарово зашивають. 

Розроблений ендопротез тіла хребця з вуглець-вуглецевим композитом 

та різноманітні способи стабілізації грудного та поперекового відділів хребта 

відновлюють опорну функцію хребта. 
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РОЗДІЛ 9 

КЛІНІЧНА АПРОБАЦІЯ АЛГОРИТМУ ВИБОРУ ОБСЯГУ 

ХІРУРГІЧНОГО ВТРУЧАННЯ В РАЗІ ПУХЛИН ХРЕБТА З 

ВИКОРИСТАННЯМ РОЗРОБЛЕНИХ СПОСОБІВ ТА ПРИСТРОЇВ 

 

Перед проведенням апробації необхідно вирішити деякі питання. 

Перше – показання до хірургічного втручання за умов різних онкологічних 

нозологій. Лікування первинних та метастатичних пухлин хребта, як і інших 

локалізацій скелета [10, 101], потребує мультидисциплінарного і 

мультимодального підходу, завданням якого є вибір найбільш відповідного 

особливостям патологічного процесу і потребам пацієнта індивідуального 

плану лікування. Первинні доброякісні пухлини хребта наведені в табл. 9.1.  

Таблиця 9.1 

Доброякісні пухлини хребта 

Види лікування 

Вид пухлини 

Проме-

нева 

терапія 

Хіміоте-

рапія 
Емболізація Хірургічне лікування 

1 2 3 4 5 

Гемангіома + _ + 

1. Вертебропластика 

2. Декомпресивно-

стабілізувальна операція 

в разі компресії нервових 

структур 

Остеоїд-

остеома і 

остеобластома 

_ _ _ 

1. Хірургічний кюретаж 

або радіочастотне 

опромінення. 

2. Декомпресивно- 

стабілізувальна операція 

в разі компресії нервових 
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структур 

Продовження таблиці 9.1 

1 2 3 4 5 

Гігантоклітинна 

пухлина 
_ _ 

Передопе-

раційна 

Широка резекція 

пухлини «en block» 

Хондрома _ _ _ 
Хірургічна резекція 

пухлини 

Енхондрома _ _ _ 
Хірургічна резекція 

пухлини 

Аневрізмальна 

кісткова киста 
_ _ 

Передопе-

раційна 

Кюретаж або резекція 

пухлини 

 

Первинні злоякісні пухлини хребта наведені в табл. 9.2. 

У разі вторинних уражень хребців онкологічним процесом ситуація є 

простішою, оскільки більшість втручань має паліативний характер. І лише 

солітарні метастази доцільно видаляти радикально.  

Дуже важливо застосовувати стандартизовані прогностичні і 

діагностичні шкали. Ми відібрали, на наш погляд, основні для хірургічного 

лікування наших пацієнтів. Для усіх груп пацієнтів рекомендована оцінка 

соматичного стану за шкалою Karnofsky і співавт. [139].  

За умов метастатичних уражень хребта дуже важливими критерієм є 

тривалість життя. У більшості пацієнтів із метастатичними пухлинами хребта 

середня тривалість життя залежить від типу та стадії пухлини і становить 

менш ніж 1–2 роки. Як наслідок, операція має покращити якість життя. 

Звичайно вважають, що хірургічне втручання можна розглядати як метод 

лікування, якщо тривалість життя пацієнта більш ніж 3 місяця [194]. Цю 

оцінку дають онкологи, але тільки хірург найбільш точно оцінює 

потенціальні ризики та переваги хірургічних втручань, і тому для хірургів 

важливо розуміти, як прогностичні фактори впливають на якість і тривалість 

життя. Для цього ми використовували Переглянуту прогностичну оцінку 

табл. 9.3 Tokuhashi [191].  
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Таблиця 9.2 

Злоякісні пухлини хребта 

Види лікування 

Вид пухлини Хіміотерапія 
Променева 

терапія 
Хірургічне лікування 

Множинна 

мієлома 

+ + За наявності 

неврологічного дефіциту 

або нестабільності хребта 

– декомпресивно-

стабілізувальна операція. 

За умов патологічного 

перелому – 

вертебропластика або 

кіфопластика 

Плазмоцитома + + 

Саркома Юінга + 

Можливо в 

після 

операційному 

періоді 

Резекція пухлини 

Хондросаркома _ _ 
Радикальна резекція 

пухлини «en block» 

Остеосаркома 

У після-

операційному 

періоді + 

У після-

операційному 

періоді + 

Резекція пухлини  

«en block» 

Хондрома _ 
При Mts та 

рецидивах 

Резекція пухлини  

«en block» 

 

Далі здійснено клінічну апробацію, перевірку життєздатності 

розробленого нами алгоритму вибору обсягу хірургічного втручання в разі 

пухлин хребта.  
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Таблиця 9.3 

Переглянута прогностична оцінка Tokuhashi [191] 

Показник Оцінка 

 0 1 2 3 4 5 

Продуктивність 

Карнофскі (%)  
10-40 50-70 80-100    

Екстраспинальні 

метастази у кістці  
3 або більше 1-2 0    

Метастази у 

хребет 
3 або більше 2 1    

Вісцеральні 

метастази  

не 

підлягають 

видаленню 

підлягають 

видаленню 
немає    

Первична 

локолизація  
легені печінка інший нирка  

пряма 

кишка  

молочна 

залоза 

Параліч  
Франкель А, 

Б  

Франкель С, 

Д  

Франкель 

Є  
   

 

Клінічні спостереження проведено у групі з 37 пацієнтів із пухлинними 

ураженнями грудного (20 хворих) та поперекового (17) відділів хребта, які 

отримали хірургічне лікування у відділенні вертебрології ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» з 2018 

по 2020 рік. Серед них було 22 жінки та 15 чоловіків у віці від 23 до 73 років. 

Середній індекс маси тіла – 18,5-21,5. 

Приводом для звернення у пацієнтів був больовий синдром, що 

поєднувався із компресійною радикулопатією у 8 осіб. У 9 пацієнтів 

відзначалася груба неврологічна симптоматика у вигляді парезів і паралічів. 

Для діагностики використано алгоритм обстеження пацієнтів:  
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I. Клінічна діагностика: загальні данні пацієнта, анамнез життя та 

хвороби, клінічний симптомокомплекс; 

II. Рентгенометрична діагностика: рентгенографія урізних проекціях, КТ-

томографія, ЯМР-томографія, ангіографія, сцинтиграфія; 

III. Лабораторна діагносика: клінічні аналізи, біохімічні аналізи; 

IV. Патоморфологічна діагностика: предопераційна біопсія, 

інтраопераційна біопсія, післяопераційне дослідження препарату. 

Контрастну КТ-ангіографію ми використовували у 12 пацієнтів. Даний 

метод дослідження дозволив нам судити про характер пухлини (судинне 

походження пухлини), її васкуляризації і архітектоніки судин, взаємозв’язок 

з магістральними судинами і навколишніми тканинами (рис. 9.1). 

 

 

Рис. 9.1. Фотовідбиток КТ-ангіограми грудопоперекового відділу 

хребта, хребтових артерій і судин, що живлять пухлину. 

 

Необхідно відзначити, що ми використовували контрастну КТ-

ангіографію не лише як діагностичний, а й як лікувальний метод. У 2 

пацієнтів для зменшення інтраопераційної крововтрати використано 

тимчасову емболізацію судин, що живлять пухлину. 

Після ретельного клініко-лабораторного, рентгенологічного, КТ, МРТ-

обстеження не завжди вдавалося встановити точний діагноз. Пункційну 

біопсію проведено на різних рівнях хребта у 37 пацієнтів. Ускладнень її 

виконання не було.  

За патоморфологічною класифікацією первинних пухлин і 
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пухлиноподібних уражень ВООЗ пацієнти розподілилися так: 

А. Доброякісні:15 пацієнтів. 

– Остеоїд-остеома та остеобластома – 1  

– Гемангіома – 8 

– Гігантоклітинна пухлина –5  

– Аневризмальна кісткова кіста – 1  

Б. Злоякісні: 12 пацієнтів. 

– Хондросаркома – 1 

– Мієломна хвороба – 9  

– Плазмоцитома – 1 

– Фібросаркома – 1 

Розподіл пацієнтів за вторинними (метастатичними) ураженнями 

хребта – 10 пацієнтів: (за класифікацією ВООЗ [110]) 

– Рак молочної залози – 1 

– Низькодиференційований рак – 4 

– Світлоклітинний нирковий рак – 2 

– Недиференційований рак – 1 

– Плоскоклітинний рак – 2 

Розподіл пацієнтів за рівнем ураження, балами за шкалою ASIA, 

компресії спинного мозку по Bilsky, ступенем ураження хребця та 

хірургічним лікуванням залежно від виду пухлини наведено у табл. 9.4. 

На основі даних, що наведено у табл. 9.4 з використанням 

розробленого алгоритму вибору об’єму хірургічного лікування при пухлинах 

хребта визначено об’єм хірургічного втручання для відновлення опорної 

функції хребта та ці дані наведено у табл. 9.5. 

Пункційну вертебропластику («V») виконано у 19 пацієнтів, з яких 13 

пацієнтів з первинними пухлинними ураженнями хребта. «F + V» — 

вертебропластику разом із транспедикулярною фіксацією хребта проведено 

6 пацієнтам, із них у поєднанні з малоінвазивною декомпресією — 4. 

Декомпресію було виконано у вигляді лямінектомії ураженого хребця для 
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усунення стенозу хребтового каналу. 

Таблиця 9.4 

Розподіл пацієнтів за рівнем ураження, балами за шкалою ASIA, 

компресії спинного мозку по Bilsky, ступенем ураження хребця та 

хірургічним лікуванням 

П
ац

іє
н

ти
 т

а 
р

ів
ен

ь 

у
ш

к
о

д
ж

ен
н

я
 

Хірургічне 

лікування 

в 

залежності 

від виду 

пухлини 

Bilsky ASIA 

Ступінь 

ураження 

хребця 

P R 0 1a 1b 1c 2 3 A B C D E 1 2 3 4 5 

ТhI–ТhII      

ТhIII–ТhX 9 1 6 1  2 1    1 2 7 4 3 2 1  

ТhXI–LI 14 3 7 2 1 3 3 1 1 2 2 2 10 6 5 3  2 

LII–LV 7 3 4 2  3 1   2 1 1 6 4 2 2 1 2 

Усього 

(n = 37) 
30 7 17 5 1 8 5 1 1 4 4 5 23 14 10 7 2 4 

 

Таблиця 9.5 

Розподіл пацієнтів відповідно до хірургічних втручань за алгоритмом 

вибору обсягу хірургічного втручання при пухлинах хребта  

Хірургічне втручання 
Кількість 

хворих 

Кількість балів 

за алгоритмом 

1 2 3 

«V» — Вертебропластика  19 – 

«F + V» — вертебропластику проведено 

разом із транспедикулярною фіксацією 

хребта на один хребець вище та нижче 

6 52,9 

«F + F» — задня декомпресія хребтового 

каналу та стабілізація на два хребця вище та 
4 51,7 
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нижче зони декомпресії 

Продовження табл. 9.5 

1 2 3 

«F + F + K» — вертебректомія та заміщення 

хребця кейджем із додатковою стабілізацією 

хребта імплантатом. 

8 52,9 

 

Операція за схемою «F + F» — задня декомпресія хребтового каналу та 

стабілізація на два хребця вище та нижче зони декомпресії виконано 4 

пацієнтам в поєднанні з задньою декомпресією, 3 з яких були з первинними 

пухлинними ураженнями хребта. Комбінований спондилодез за схемою «F + 

F + K» було виконано 8 пацієнтам, з низ 7 з первинними пухлинними 

ураженнями хребта. У цих пацієнтів хірургічне втручання було виконано у 

два етапи: комбінований передньо-задній спондилодез і лише в 1 пацієнта з 

заднього доступу. 

 

9.1 Методики хірургічного лікування пухлин хребта з 

використанням пункційної вертебропластики 

 

Методика пункційної вертебропластики, згідно із запропонованим 

алгоритмом, найбільш раціональна при лікуванні патологічних змін без 

деформації, які супроводжуються кістковим набряком та візуалізуються на 

МРТ, а також при деформації тіла хребця до 30% без ушкодження задньої 

стінки або з невеликим дефектом. Але навіть у цих пацієнтів потрібно 

враховувати вид пухлини, неврологічний стан та стадію епідуральної 

компресії.  

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка Д., 47 років, історія хвороби № 87022, що була 

госпіталізована до відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка 

НАМН України» зі скаргами на біль у ніжньогрудному та поперековому 

відділі хребта – за шкалою ВАШ 3 бали у горизонтальному положенні та 8 
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балів у вертикальному. На момент госпіталізації мала діагноз: Рак молочної 

залози T1N2M0 стан після комбінованого лікування. Люмбалгія. Зі слів 

пацієнтки діагноз: Рак правої молочної залози встановлено 2 роки тому та 

проведено видалення правої молочної залози з лімфовузлами. Проведено 

курс хіміотерапії. Протягом 2 років знаходилась під наглядом у лікаря-

онколога. Місяць тому з’явився біль у хребті без особливої причини. 

Лікувалась у невропатолога без позитивної динаміки. Пацієнтка звернулась у 

відділення вертебрології ІПХС ім. проф. М.І. Ситенко. Відразу після 

госпіталізації пацієнтці виконано рентгенологічне обстеження, КТ-

онкоскринінг, МРТ-дослідження. Після обстеження встановлено діагноз: Рак 

молочної залози T1N2M1 (in oss) стан після комбінованого лікування. 

Літична деструкція LІІ, LІІІ хребців. Порушення опорної функції хребта. За 

даними томографії спостерігаються патологічні зміни без деформації, які 

супроводжуються кістковим набряком LІІ хребця, а також деформацією LІІІ 

хребця до 25 % без ушкодження задньої стінки. Для уточнення змін в 

хребцях необхідно виконання біопсії осередку деструкції. Прогнозована 

загальна кількість балів за оцінкою Tokuhashi 10 балів, це більш ніж 

6 месяців тривалості життя пацієнтів – можливе паліативне оперативне 

лікування. 

За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведена на рис. 9.2. Із цього алгоритму випливає, 

що пацієнтці для відновлення опорної функції хребта рекомендовано 

хірургічне лікування в обсязі пункційної вертебропластики. 

У плановому порядку виконано хірургічне втручання: біопсія LІІ, LІІІ 

хребців, пункційна вертебропластика LІІ, LІІІ (рис. 9.3, а, б).  

Післяопераційний період перебігав без особливостей. Біль у 

ніжньогрудному та поперековому відділах хребта – за шкалою ВАШ 2 бали у 

горизонтальному положенні та 3 бали у вертикальному. У даному випадку, 

больовий синдром значно зменшився і вже не залежав від положення 

пацієнта.  



 

 

 

Рис. 9.2. Алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування в разі пухлин хребта.  

 

Вид втручання залежно від 

виду пухлини 

Радикальне 

Неврологічний статус 

ДЄ АВС 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла 

хребця  60 % 

Обсяг операції = F + F + K 

так 

Обсяг операції = F + F 

ні 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла 

хребця ≤ 30 % 

ні 

ні 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла 

хребця 30 - 60 % 

Стеноз хребтового 

каналу 

Стадія 2 - 3 

так 

Обсяг операції = F + V 

ні 

Стеноз хребтового 

каналу 

так 

Стадія 0 - 1 

Обсяг операції = V 

так 

ні 

так 

2
9
8
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На 7 добу отримано результат гістологічного заключення: зміни 

можуть бути наслідком метастазів раку молочної залози. Пацієнтку 

проконсультовано лікарем-онкологом і рекомендовано лікування в 

спеціалізованому онкологічному стаціонарі. Заключний діагноз: Рак 

молочної залози T1N2M1 oss стан після комбінованого лікування. Літична 

деструкція LІІ, LІІІ хребців. 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз і після хірургічного втручання якість життя пацієнтки 

покращилась. 

 

    

 

а б 

Рис. 9.3. Рентгенограми та томограми хворої Д., історія хвороби 

№ 87022: а) МРТ-знімки операції, б) рентгенограми після операції. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт В., 69 років, історія хвороби № 77122, звернувся до відділення 

вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМНУкраїни» зі скаргами 

на біль у поперековому відділі хребта – за шкалою ВАШ 4 бали в 

горизонтальному положенні та 9 балів у вертикальному. Рік тому, на момент 

госпіталізації, було встановлено діагноз: Рак передміхурової залози T1N2M0 

стан після комбінованого лікування, люмбалгія та проведено радикальну 

простатектомію, курс хіміотерапії. Протягом року був під наглядом лікаря-

онколога. Місяць потому з’явився біль у хребті без особливої причини. 
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Лікування в лікаря-невропатолога не дало позитивної динаміки. Відразу 

після госпіталізації пацієнтові виконано рентгенологічне обстеження, КТ-

онкоскринінг, МРТ-дослідження. Після обстеження встановлено діагноз: Рак 

передміхурової залози T1N2M1 стан після комбінованого лікування. Літична 

деструкція LIV хребця. Порушення опорної функції хребта. Виражений 

больовий синдром. За даними томографії виявлено патологічні зміни, які 

супроводжуються кістковим набряком LIV хребця, а також деформація LIV 

хребця до 25 % з ушкодженням задньої стінки тіла хребця. Для уточнення 

змін в хребцях необхідно виконання біопсії осередку деструкції. 

Прогнозована загальна кількість балів за оцінкою Tokuhashi – 11 балів, що 

відповідає тривалості життя пацієнтів понад 6 міс., тобто можливе виконання 

паліативного хірургічного лікування. 

За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведено на рис. 9.1. Із цього алгоритму можна 

зробити висновок, що пацієнту для відновлення опорної функції хребта 

рекомендовано хірургічне лікування з використанням пункційної 

вертебропластики та транспедикулярної фіксації. 

У плановому порядку виконано хірургічне втручання: біопсія LIV 

хребця, пункційна вертебропластика LIV (рис. 9.4, а, б) із використанням 

розробленого «способу пункційної вертебропластики ушкоджених тіл 

хребців», який попереджає поширення консолідуючої тіло хребця речовини 

за його межі у випадку ушкодження задньої стінки хребця [33]. Перебіг 

післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у нижньогрудному та 

поперековому відділах хребта – за шкалою ВАШ 3 бали в горизонтальному 

положенні та 3 бали у вертикальному. Важливо зазначити, що больовий 

синдром в даному випадку значно знизився і вже не залежить від положення 

пацієнта. На 8-у добу отримано результат гістологічного висновку: метастази 

раку аденокарциноми (у подальшому підтверджений гістохімічним 

дослідженням). Пацієнта проконсультовано лікарем-онкологом та 

рекомендовано лікування у спеціалізованому онкологічному стаціонарі. 
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Заключний діагноз: Рак передміхурової залози T1N2M1 in OSS стан після 

комбінованого лікування. Літична деструкція тіла LIV хребця. 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного втручання якість життя пацієнта 

покращилась. 

 

   
 

а б 

Рис. 9.4. Рентгенограми та томограми пацієнта В., історія хвороби 

№ 77122: а) МРТ-знімки до операції, б) рентгенограми після операції. 

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнта С., 70 років, № 98233, госпіталізовано до відділення 

вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» зі скаргами 

на біль у поперековому відділі хребта – за шкалою ШВО 2 бали в 

горизонтальному положенні та 4 бали у вертикальному. На момент 

госпіталізації мав діагноз: Патологічні переломи тіл LІ, LІІ, LІІІ, LIV хребців. 

Виразний больовий синдром. Протягом 4 міс. був під наглядом та лікувався у 

лікаря-невропатолога без позитивної динаміки. Відразу після госпіталізації 

пацієнтові виконано рентгенологічне обстеження, КТ-онкоскринінг, МРТ-

дослідження. За даними томографії виявлено патологічні зміни, які 

супроводжуються деформацією тіл LІ, LІІ, LІІІ,, LIV хребців від 20 % до 30% 

без ушкодження задніх стінок тіла хребців. Пацієнту проведено додаткове 

обстеження. Для уточнення змін у хребці виконано біопсію осередка 
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деструкції. На 6 добу отримано результат гістологічного висновку: солітарна 

плазмоцитома. Пацієнту виконано стернальну пункцію для диференційної 

діагностики з мієломною хворобою – результат позитивний. 

Проконсультовано лікарем-гематологом та рекомендовано лікування у 

спеціалізованому гематологічному стаціонарі після відновлення опорної 

функції хребта і як наслідок, попередження виникнення неврологічного 

дефіциту За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведено на рис. 9.2 

Із алгоритму можна зробити висновок, що пацієнту для відновлення 

опорної функції хребта рекомендовано хірургічне лікування з використанням 

пункційної вертебропластики. 

У плановому порядку виконано хірургічне втручання: біопсія LІ, LІІ, 

LІІІ,, LIV хребців, пункційна вертебропластика LІ, LІІ, LІІІ,, LIV хребців (рис. 9.5 

а, б). Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у 

поперековому відділі хребта: за шкалою ШВО 1 бал в горизонтальному 

положенні та 2 бали у вертикальному. Важливо зазначити, що больовий 

синдром в даному випадку значно знизився і вже не залежить від положення 

пацієнта. Заключний діагноз: Мієломна хвороба. Патологічні переломи тіл LІ, 

LІІ, LІІІ, LIV хребців. Порушення опорної функції хребта. Виразний больовий 

синдром. 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного втручання якість життя пацієнта 

покращилась у результаті відновлення опорної функції хребта. 

 

9.2 Методики хірургічного лікування пухлин хребта з 

використанням пункційної вертебропластики та транспедикулярної 

фіксації 

 

Методика хірургічного лікування пухлин хребта з використанням 

пункційної вертебропластики та транспедикулярної фіксації, згідно із 
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запропонованим алгоритмом, найбільш раціональна в разі лікування 

деформації тіла хребця понад 30 %, але менш ніж 60 %, можливо з 

ушкодженням задньої стінки. Але у цих пацієнтів потрібно дуже уважно 

враховувати вид пухлини, неврологічний стан та стадію епідуральної 

компресії.  

 

    
а б 

 

  

 

 в  

Рис. 9.5. Рентгенограми та томограми пацієнта С., 70 років, № 98233: 

цифрові знімки (а) і КТ-зображення (б) до операції;) цифрові знімки після 

операції (в). 

 

Клінічний приклад 4 

Пацієнтка В., 69 років, історія хвороби № 87724, було госпіталізовано 

до відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН 

України» зі скаргами на біль у поперековому відділі хребта – за шкалою 

ВАШ 2 бали в горизонтальному положенні та 9 балів у вертикальному. На 
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момент госпіталізації мав діагноз: Патологічний перелом LІІІ хребця. 

Остеохондроз поперекового відділу хребта. Виразний больовий синдром. 

Протягом 2 міс. був під наглядом та лікувався у лікаря-невропатолога без 

позитивної динаміки. Пацієнтові виконано рентгенологічне обстеження, КТ-

онкоскринінг, МРТ-дослідження. Після обстеження встановлено діагноз: 

Патологічний перелом LІІІ хребця. Порушення опорної функції хребта. 

Виразний больовий синдром. За даними томографії виявлено патологічні 

зміни, які супроводжуються кістковим набряком LIV хребця, а також 

деформацією LIV хребця до 40 % з ушкодження задній стінки тіла хребця. 

Пацієнту проведено додаткове обстеження: КТ-онкоскринінг, лабораторні 

дослідження, проведено біопсію осередку деструкції. Для уточнення змін у 

хребці виконано біопсію осередку деструкції. На 6-у добу отримано 

результат гістологічного висновку: солітарна плазмацитома. Пацієнту 

виконано стернальну пункцію для диференційної діагностики з мієломною 

хворобою – результат негативний. Проконсультовано лікарем-гематологом 

та рекомендовано лікування в спеціалізованому гематологічному стаціонарі 

після відновлення опорної функції хребта і, як наслідок, попередження 

виникнення неврологічного дефіциту. 

За алгоритмом вибору обсягу хірургічного лікування в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведена на рис. 9.6. Для перевірки обсягу вибору 

хірургічного лікування розроблено альтернативний алгоритм (рис. 9.7). Із 

нього можна зробити висновок, що пацієнту для відновлення опорної функції 

хребта рекомендовано хірургічне лікування з використанням пункційної 

вертебропластики та транспедикулярної фіксації. У плановому порядку 

виконано хірургічне втручання: біопсія LIІІ, пункційна вертебропластика LIV 

хребця, черезшкірний спондилодез LIІ–LIV транспедикулярною системою 

«Sextants» (рис. 8.6, а; б) з викоростанням разробленого «способу пункційної 

вертебропластики ушкоджених тіл хребців», який попереджає поширення 

консолідуючої тіло хребця речовини за його межі у випадку ушкодження 

задньої стінки хребця [33].  



 

 

 

Рис. 9.6. Алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування в разі пухлин хребта.  

Вид втручання залежно від 

виду пухлини 

Радикальне 

Неврологічний статус 

ДЄ АВС 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла 

хребця  60 % 

Обсяг операції = F + F + K 

так 

Обсяг операції = F + F 

ні 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла 

хребця ≤ 30 % 

ні 

ні 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла хребця 

30 - 60 % 

Стеноз хребтового 

каналу 

Стадія 2 - 3 

так 

Обсяг операції = F + V 

ні 

Стеноз хребтового 

каналу 

так 

Стадія 0 - 1 

Обсяг операції = V 

так 

ні 

так 

3
0
5

 



 

 

 

Рис. 9.7. Альтернативний алгоритм для перевірки обсягу вибору хірургічного лікування. 
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Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у 

нижньогрудному та поперековому відділах хребта – за шкалою ВАШ 3 бали 

в горизонтальному положенні та 3 бали у вертикальному. Важливо відмітити, 

що больовий синдром в даному випадку значно знизився і вже не залежить 

від положення пацієнта.  

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного лікування пацієнта якість життя 

покращилась. 

 

   
а б 

  
в г 

Рис. 9.8. Рентгенограми та томограми пацієнта В., історія хвороби 

№ 77122: а) КТ-знімки до операції; б) рентгенограма пункційної біопсії після 

операції; в) фото операції; г) рентгенограма після операції. 

 

Клінічний приклад 5 

Пацієнтку Н., 35 років, історія хвороби № 87724, госпіталізовано до 

відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» 

зі скаргами на біль у поперековому відділі хребта – за шкалою ВАШ 5 балів в 

горизонтальному положенні та 9 балів у вертикальному. Біль іррадіював у 
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ліву нижню кінцівку та спричиняв слабкість м’язів лівої стопи. На момент 

госпіталізації пацієнтка мала діагноз: Рак молочної залози T2N1M0 IV стадія, 

IV клінічна група. Стан після комплексного лікування у 2017, 2018 роках. 

Патологічний перелом LIV хребця на фоні літичної деструкції зі стенозом 

хребтового каналу. Компресійно-корінцевий синдром LIV–LV ліворуч. 

Порушення функції хребта і акту ходи. Виражений больовий синдром. 

Пацієнтка Н. протягом 2 міс. була під наглядом та лікувався у лікаря-

невропатолога без позитивної динаміки. Було проведено рентгенологічне 

обстеження і виявлено патологічний перелом LIV хребця. Відразу після 

госпіталізації пацієнтці виконано рентгенологічне обстеження, КТ-

онкоскринінг, МРТ-дослідження. Для уточнення змін у хребцях проведено 

біопсію осередку деструкції LIV хребця та на 7-у добу отримано 

гістологічний висновок: метастази раку молочної залози. Після обстеження 

встановлено діагноз: Рак молочної залози T2N1M1 (OSS) IV стадія, 

IV клінічна група. Стан після комплексного лікування у 2017, 2018 р. 

Множинні метастази у тіла хребців (ШВХ, ГВХ, ПВХ). Патологічний 

перелом LIV хребця на фоні літичної деструкції зі стенозом хребтового 

каналу. Компресійно-корінцевий синдром LIV–LV ліворуч. Порушення 

функції хребта та акту ходи. Виражений больовий синдром. Прогнозована 

загальна кількість балів за оцінкою Tokuhashi – 9 балів, що відповідає 

тривалості життя пацієнтів понад 6 міс., тобто можливе паліативне 

хірургічне лікування. 

За даними томографії виявлено патологічні зміни, які 

супроводжуються кістковим набряком LIV хребця, а також деформацією LIV 

хребця до 60 % з ушкодження задньої стінки тіла хребця, а також у суміжних 

хребцях LIІ, LIІІ, LV – патологічні зміни, які супроводжуються кістковим 

набряком. Проконсультовано лікарем-онкологом і рекомендовано лікування 

у спеціалізованому стаціонарі після відновлення опорної функції хребта і, як 

наслідок, попередження наростання неврологічного дефіциту. 
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За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведено на рис. 9.5, за альтернативним алгоритмом 

на рис. 9.6. Зроблено висновок, що пацієнтці для відновлення опорної 

функції хребта рекомендовано хірургічне лікування з використанням 

пункційної вертебропластики та транспедикулярної фіксації. 

У плановому порядку виконано хірургічне втручання: біопсія LIІ, LIV, 

пункційна вертебропластика LIІ, LIV хребця, з використанням розробленого 

способу — введення транспедикулярних гвинтів з одночасним виконанням 

вертебропластики. Проведено задній спондилодез LІІ–LV транспедикулярною 

системою та задню декомпресію (рис. 9.9, а, б) [34]. Перебіг 

післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у поперековому відділі 

хребта – за шкалою ШВО 1 бал в горизонтальному положенні та 2 бали у 

вертикальному.  

 

    
а б 

   
в г 

Рис. 9.9. Пацієнтка Н., 35 років, історія хвороби № 87724. а) цифровий 

рентген до операції; б) аксіальний зріз хребця; в) фрагмент пункційної 

вертебропластики; г) знімки з ЕОП після операції. 
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Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного лікування пацієнта якість життя 

покращилась завдяки відновленню опорної функції хребта та декомпресії 

нервових структур.  

 

Клінічний приклад 6 

Пацієнта П., 57 років, історія хвороби № 87345, госпіталізовано до 

відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» 

зі скаргами на біль у грудному відділі хребта – за шкалою ШВО 3 бали в 

горизонтальному положенні та 4 бали у вертикальному, а також слабкість в 

нижніх кінцівках. 

На момент госпіталізації пацієнт мав діагноз: патологічний перелом 

ThX хребця, стеноз хребтового каналу на рівні ThX. Компресійно-ішемічна 

мієлопатія з рівня ThX із легким парапарезом. Порушення функції хребта і 

акту ходьби. Виразний больовий синдром. Пацієнт П. протягом 3 міс. був під 

наглядом та лікувався у лікаря-невропатолога без позитивної динаміки. Було 

проведено рентгенологічне обстеження і виявлено патологічний перелом ThX 

хребця. Після госпіталізації пацієнтові виконано рентгенологічне 

обстеження, КТ-онкоскринінг, МРТ-дослідження. Для уточнення змін в 

хребцях виконана біопсія осередку деструкції ThX хребця. На 7-у добу 

отримано результат гістологічного висновку: кавернозна гемангіома. Після 

обстеження встановлено діагноз: Кавернозна гемангіома ThX хребця. 

Патологічний перелом Т10 хребця, стеноз хребтового каналу на рівні ThX. 

Порушення опорної функції хребта. Компресійно-ішемічна мієлопатія з рівня 

ThX з легким парапарезом. Транзиторне порушення функції тазових органів. 

Порушення акту ходи. Виразний больовий синдром.  

За даними томографії виявлено патологічні зміни, які 

супроводжуються кістковим набряком ThX хребця, а також деформацією ThX 

хребця до 40 % та епідуральної компресії з деформацією дурального мішка 

та компресією спинного мозку (Bilsky 1С). За неврологічною симптоматикою 



314 

 

за шкалою ASIA – ступінь порушення D. 

Проконсультовано лікарем-онкологом та рекомендовано продовжити 

лікування у спеціалізованому стаціонарі для відновлення опорної функції 

хребта і, як наслідок, попередження наростання неврологічного дефіциту. 

За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведено на рис. 9.5 та за альтернативним 

алгоритмом — на рис. 9.6. Таким чином, зроблено висновок, що пацієнту для 

відновлення опорної функції хребта рекомендовано хірургічне лікування з 

використанням пункційної вертебропластики та транспедикулярної фіксації, 

доповнене декомпресією хребтового каналу. 

У плановому порядку виконано хірургічне втручання: біопсія ThX 

хребця, пункційна вертебропластика ThX хребця, з використанням розроблю-

ного «способу пункційної вертебропластики ушкоджених тіл хребців», який 

попереджає розповсюдження консолідуючої тіло хребця речовини за його 

межі у випадку ушкодження задньої стінки хребця [33]. Проведено задній 

споділодез ThVII– ThXІІ транспедикулярною системою та задню декомпресію з 

ревізією хребтового каналу (рис. 9.10, а, б).  

 

  

  

а б 

Рис. 9.10. Пацієнт П., 57 років, історія хвороби № 87345. а) МРТ-знімки 

до операції; б) рентгенівський знімок після операції. 

 

Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у 
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поперековому відділі хребта – за шкалою ШВО 1 бал в горизонтальному 

положенні та 1 бал у вертикальному. Важливо зазначити, що больовий 

синдром відсутній і вже не залежить від положення пацієнта. У даному 

випадку, больовий синдром значно зменшився і вже не залежить від 

положення пацієнта. Пацієнт П. на 8 добу зазначив відновлення міцності 

м’язів у нижніх кінцівках (за шкалою ASIA D → C). 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного лікування пацієнта якість життя 

покращилась за рахунок відновлення опорної функції хребта та декомпресії 

нервових структур. 

 

9.3 Методики хірургічного лікування пухлин хребта з 

використанням восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два 

нижче зони ушкодження 

 

Методика хірургічного лікування пухлин хребта з використанням 

восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два нижче зони 

ушкодження. Згідно зі запропонованим алгоритмом, ця методика найбільш 

раціональна в разі лікування деформації тіла хребця менш ніж 60 % із 

ушкодженням задньої стінки. Але у таких пацієнтів слід дуже уважно 

враховувати вид пухлини, неврологічний стан та стадію епідуральної 

компресії. 

Клінічний приклад 7 

Паціент Д., 65 років, історія хвороби № 73244, госпіталізовано до 

відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» 

зі скаргами на біль у грудному та поперековому відділах хребта — за 

шкалою ШВО 3 бали у горизонтальному положенні та навантаженні. На 

момент госпіталізації мав діагноз: Рак нирки праворуч T2N1M0 III стадія, III 

клінічна група. Стан після комплексного лікування у 2014, 2015 р. 

Патологічний перелом ThXІІ хребця на фоні літичної деструкції зі стенозом 
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хребтового каналу. Компресійно-ішемічна мієлопатія з глибоким 

парапарезом і порушенням функції тазових органів. Порушення функції 

хребта та акту ходьби. Виражений больовий синдром. Протягом місяця 

перебував під наглядом лікаря-неврапотолога з негативною динамікою та 

наростанням неврологічної симптоматики. Потім проведено рентгенологічне 

обстеження і виявлено патологічний перелом ThXІІ хребця. На підставі 

результатів рентгенологічного обстеження, КТ-онкоскринінгу, МРТ-

дослідження виявлено патологічні зміни, які супроводжуються кістковим 

набряком ThXІІ хребця, а також деформацією LIV хребця до 60 % з 

ушкодженням задньої стінки тіла хребця. 

Пацієнту проведено додаткове обстеження: лабораторні дослідження, 

біопсію осередку деструкції. На 5 добу отримано гістологічний висновок: 

метастази світлоклітинного раку. Встановлено діагноз: Рак нирки праворуч 

T2N1M2 OSS IV стадія, IV клінічна група. Стан після комплексного 

лікування у 2014, 2015 р. Патологічний перелом ThXІІ хребця на фоні літичної 

деструкції зі стенозом хребтового каналу. Компресійно-ішемічна мієлопатія з 

глибоким парапарезом та порушенням функції тазових органів. Порушення 

функції хребта та акту ходьби. Виражений больовий синдром. Прогнозована 

загальна кількість балів за оцінкою Tokuhashi – 9, тобто тривалість життя 

більш ніж 6 міс. і можливе паліативне хірургічне лікування. Після 

консультації спеціаліста-онколога рекомендовано лікування у 

спеціалізованому онкологічному стаціонарі після відновлення опорної 

функції хребта та декомпресії спинномозкового каналу. За даними 

томографії виявлено патологічні зміни, які супроводжуються кістковим 

набряком ThXІІ хребця, а також деформацією ThXІІ хребця до 60 % та 

епідуральної компресії з деформацією дурального мішка та компресією 

спинного мозку (Bilsky тип 2). За неврологічною симптоматикою за шкалою 

ASIA – ступінь порушення В.  

За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання послідовність дій 

наведена на рис. 9.11, а перевірка альтернативним алгоритмом — рис. 9.12. 



 

 

 

Вид втручання в залежності 
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Обсяг операції = F + F + K 
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хребця 
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ні 

ні 

Ступінь ураження 

хребця 

Колапс тіла 

хребця 30 - 60 % 

Стеноз хребтового 

каналу 

Стадія 2 - 3 

так 

Обсяг операції = F + V 

ні 

Стеноз хребтового 

каналу 

так 

Стадія 0 - 1 

Обсяг операції = V 

так 

ні 

так 

 

Рис. 9.11. Алгоритм вибору об’єму хірургічного лікування при пухлинах хребта.  
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Рис. 9.12. Альтернативний алгоритм для перевірки обсягу вибору хірургічного лікування. 

3
1
6

 



319 

 

Із наведеного алгоритму можна зробити висновок, що пацієнту для 

відновлення опорної функції хребта рекомендовано хірургічне лікування в 

обсязі заднього спондилодезу ThX–ThXІ–LІ–LІІ (з використанням 

восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два нижче зони 

ушкодження) та задньою декомпресією з ревізією хребтового каналу. 

В ургентному порядку виконано хірургічне втручання: відкрита біопсія 

ThXІІ хребця, задній спондилодез ThX–ThXІ–LІ–LІІ транспедикулярною 

системою, задня декомпресія у вигляді лямінектомії ThXІІ хребця, з ревізією 

хребтового каналу. (рис. 9.13, а; б).  

Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у 

поперековому відділі хребта – за шкалою ШВО 1 бал в горизонтальному 

положенні. На 7-у добу відмічено регрес неврологічної симптоматики:ASIA 

B → C у вигляді сили м’язів в нижніх кінцівках до 3 балів. 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного лікування пацієнта якість життя 

покращилась у результаті зниження інтенсивності больового синдрому та 

регресу неврологічної симптоматики. 

 

   
а б в 

Рис. 9.13. Пацієнт Д., 65 років, історія хвороби № 73244 а) КТ-знімки 

до операції; б) фото операції; с) КТ-знімки після операції. 
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Клінічний приклад 8 

Пацієнт Д., 66 років, історія хвороби № 98737, госпіталізований до 

відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» 

зі скаргами на біль у грудопоперековому відділі хребта з іррадіацією у нижні 

кінцівки – за шкалою ШВО 3 бали в горизонтальному положенні, у 

вертикальному – до 4 балів. На момент госпіталізації діагноз: Патологічний 

перелом ThXІ хребця, стеноз хребтового каналу. Компресійно-ішемічна 

мієлопатія з рівня ThXІ. Нижній парапарез із транзиторними порушеннями 

функції тазових органів. Виразний больовий синдром. Порушення функції 

хребта та акту ходьби. Протягом 2,5 міс. перебував під наглядом лікаря-

неврапотолога з негативною динамікою, наростанням неврологічної 

симптоматики. Рентгенологічне обстеження виявило патологічний перелом 

ThXІ хребця. 

Після госпіталізації виконано рентгенологічне обстеження, КТ-

онкоскринінг, МРТ-дослідження, додаткові обстеження (лабораторні, 

біопсію осередку деструкції ThXІ хребця). Також виконано стернальну 

пункцію. Висновок «мієломна хвороба» підтверджений результатом 

гістологічного аналізу. Заключний діагноз: Мієломна хвороба. Літична 

деструкція тіла ThXІ хребця. Патологічний перелом ThXІ хребця, стеноз 

хребтового каналу. Компресійно-ішемічна мієлопатія з рівня ThXІ. Нижній 

парапарез із транзиторними порушеннями функції тазових органів. Виразний 

больовий синдром. Порушення функції хребта та акту ходьби. Пацієнт 

отримав консультацію лікаря-гематолога, де було рекомендовано лікування у 

спеціалізованому онкологічному стаціонарі після відновлення опорної 

функції хребта та декомпресії спинномозкового каналу.  

За даними томографії виявлено патологічні зміни, які 

супроводжуються кістковим набряком ThXІ хребця, а також деформацією 

ThXІ хребця до 60 % та епідуральної компресії з деформацією дурального 

мішка та компресією спинного мозку (Bilsky тип 1С). За неврологічною 

симптоматикою за шкалою ASIA – ступінь порушення С. 
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За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання визначено 

послідовність дій (рис. 9.11), перевірка альтернативним алгоритмом — рис. 

9.12. Із наведеного алгоритму можна зробити висновок, що пацієнту для 

відновлення опорної функції хребта рекомендовано хірургічне лікування в 

обсязі заднього спондилодезу ThІX–ThX–ThXІІ–LІ (з викоростанням 

восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два нижче зони 

ушкодження) та задньої декомпресієї з ревізією хребтового каналу. 

У плановому порядку виконано хірургічне втручання: відкрита біопсія 

ThXІ хребця, задній спондилодез ThІX–ThX–ThXІІ–LІ транспедикулярною 

системою, задня декомпресія у вигляді лямінектомії ThXІ хребця, з ревізією 

хребтового каналу. (рис. 9.14, а; б; в).  

 

    
а б 

 

 

 

 
в 

Рис. 9.14. Пацієнт Д., 66 років, історія хвороби № 98737 а) 

рентгенограми (а) і КТ-знімки (б) до операції; рентгенограми (в) після 

операції. 

 



322 

 

Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у 

поперековому відділі хребта за шкалою ШВО: 1 бал у горизонтальному 

положенні, 1 бал – у вертикальному. На 5-у добу зафіксовано регрес 

неврологічної симптоматики:ASIA C → D у вигляді сили м’язів у нижніх 

кінцівках до 4,5 балів. 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного лікування пацієнта якість життя 

покращилась в результаті зниження інтенсивності больового синдрому та 

регресу неврологічної симптоматики. 

 

9.4 Методики хірургічного лікування пухлин хребта з 

використанням восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два 

нижче зони ушкодження з використанням міжтілового імплантата 

 

Методики хірургічного лікування пухлин хребта з використанням 

восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два нижче зони 

ушкодження та міжтілового імплантата згідно зі запропонованим 

алгоритмом, найбільш раціональна в разі лікування деформації тіла хребця 

60 % і менше, з ушкодженням задньої стінки та, можливо, руйнування дуги 

та суглобів хребця. Але у цих пацієнтів слід дуже уважно ставитися до виду 

пухлини, неврологічного стану та стадії епідуральної компресії. 

 

Клінічний приклад 9 

Пацієнт К., 54 роки, історія хвороби № 91146, госпіталізований до 

відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» 

зі скаргами на біль у поперековому відділі хребта з іррадіацією у нижні 

кінцівки – за шкалою ВАШ 3 бали в горизонтальному положенні, у 

вертикальному положенні – до 9 балів. Діагноз на момент госпіталізації: Са 

лівої нирки T2N0М0. Стан після нефректомії зліва та комплексного 

лікування (ПХТ, ПТ, хірургічне) (2006). Патологічний перелом LІІІ хребця. 
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Стеноз хребтового каналу на рівні LІІІ хребця. Синдром каудогенної 

переміжної кульгавості. Порушення функції хребта та акту ходьби. 

Виражений больовий синдром. Протягом місяця був на лікуванні в 

невропатолога з негативною динамікою, з наростанням неврологічної 

симптоматики. Після рентгенологічного обстеження виявлено патологічний 

перелом LІІІ хребця. 

Пацієнтові після госпіталізації виконано рентгенологічне обстеження, 

КТ-онкоскринінг, МРТ, лабораторні дослідження. За даними томографії 

встановлено патологічні зміни, які супроводжуються кістковим набряком LІІІ 

хребця, а також деформацією LІІІ хребця до 70 % з ушкодженням задньої 

стінки тіла хребця. Після виконання біопсії осередку деструкції отримано 

патогістологічний висновок: метастази світлоклітинного раку. Встановлено 

діагноз: Са лівої нирки T2N0М1 OSS. Стан після нефректомії зліва та 

комбінованого лікування (2006 р.). Патологічний перелом LІІІ хребця. Стеноз 

хребтового каналу на рівні LІІІ хребця. Синдром каудогенної переміжної 

кульгавості. Порушення функції хребта та акту ходи. Виражений больовий 

синдром. Прогнозована загальна кількість балів за оцінкою Tokuhashi – 12 

балів, що відповідає тривалості життя пацієнтів понад 12 міс., тобто можливе 

паліативне та радикальне лікування. Пацієнта було проконсультовано 

лікарем-онкологом і рекомендовано лікування у спеціалізованому 

онкологічному стаціонарі після відновлення опорної функції хребта та 

декомпресії хребтового каналу. 

За даними дослідження: деформацією LІІІ хребця до 70 % із 

ушкодженням задньої стінки тіла хребця, епідуральної компресії з деформа-

цією дурального мішка та компресією спинного мозку (Bilsky тип 1С). За 

неврологічною симптоматикою за шкалою ASIA – ступінь порушення C. 

За алгоритмом вибору обсягу хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведена на рис. 9.15, а перевірка альтернативним 

алгоритмом — на рис. 9.16.  



 

 

 

 

Рис. 9.15. Алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування в разі пухлин хребта. 

Вид втручання в залежності 
від виду пухлини 

Радикальне 

Неврологічний статус 

ДЄ АВСD 

Ступінь ураження 
хребця 

Колапс тіла 

хребця  60 % 

Обсяг операції = F + F + K 

так 

Обсяг операції = F + F 

ні 

Ступінь ураження 
хребця 

Колапс тіла 
хребця ≤ 30 % 

ні 

ні 

Ступінь ураження 
хребця 

Колапс тіла хребця 
30 - 60 % 

Стеноз хребтового 
каналу 

Стадія 2 - 3 
так 

Обсяг операції = F + V 

ні 

Стеноз хребтового 
каналу 

так 

Стадія 0 - 1 

Обсяг операції = V 

так 

ні 

так 

3
2
1

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 9.16. Альтернативний алгоритм для перевірки обсягу вибору хірургічного лікування. 

Предикторний 
показник 

Значення 
показника 

Об’єм операції 

F + V F + F F + F + K 

Неврологічний 
статус (тяжкість 

уражень за шкалою 
ASIA) 

E 17.7 8.7 8.0 

D 8.9 14.4 7.7 

A,B,C 9.0 9.5 16.9 

Ступінь ураження 
хребця 

1,2,3 11.5 7.3 5.3 

4,5 10.8 16.3 16.5 

Стеноз хребтового 
каналу 

Стадії 0 і 1 11.3 6.1 6.3 

Стадії 2 і 3 10.8 16.3 14.9 

Вид оперативного 
втручання, 

обумовлений 
видом пухлини 

Паліатив-
ний 

12.4 16.4 12.0 

 

Вид втручання в залежності від 

виду пухлини 

Радикальне 

Обчислити значення класифікаційних 

функцій 

f F+V = 43,4 

f F+F = 48,3 

f F+F + K = 51,7 

Обсяг операції = F + F + K 

Обсяг операції = index max  

(f F+V ; f F+F ; f F+F + K ) = 

= F + F+K 

Ступінь ураження  

хребця 

Колапс тіла 

хребця ≤ 30 % 

ні 

ні 

Стеноз хребтового 

каналу 

так 

Стадія 0 - 1 

Обсяг операції = V 

так 

ні 

так 

3
2
2
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Із наведеного алгоритму зроблено висновок, що пацієнту для 

відновлення опорної функції хребта рекомендовано хірургічне лікування в 

обсязі: видалення пухлини, задній спондилодез LІ–LІІ–LIV–LV (із 

використанням восьмигвинтової фіксації на два хребці вище та на два нижче 

зони ушкодження) та міжтіловий спондилодез LІІ–LIV зі задньою 

декомпресією з ревізією хребтового каналу. 

У плановому порядку виконано двоетапне хірургічне втручання. 

Перший етап: відкрита біопсія LІІІ хребця, задній спондилодез LІ–LІІ–LIV–LV 

транспедикулярною системою, розширена лямінектомія LІІІ хребця. 

Другий етап: Передня корпоректомія LІІІ хребця. Видалення пухлинних 

мас та ревізія хребтового каналу. Міжтіловий спондилодез LІІ–LIV 

телескопічним кейджем (використано розроблений кейдж для 

ендопротезування тіла хребця з ВВКМ) (рис. 9.17, а; б; в; г) [30].  

 

   

а б 

    
в г 

Рис. 9.17. Пацієнт К., 54 роки, історія хвороби № 91146: рентгенограми 

до(а) та після (в) операції; знімок під час операції (б); КТ-скан через рік після 

операції (г). 
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Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Біль у 

поперековому відділі хребта – за шкалою ШВО 1 бал в горизонтальному 

положенні, у вертикальному – 1 бал. На 5-у добу відмічено регрес 

неврологічної симптоматики:ASIA C → D у вигляді сили м’язів в нижніх 

кінцівках до 4 балів. 

Результат лікування. Встановлено важливий для подальшого 

лікування діагноз та після хірургічного лікування пацієнта якість життя 

покращилась в результаті зниження інтенсивності больового синдрому та 

регресу неврологічної симптоматики. 

 

Клінічний приклад 10 

Пацієнтка Б., 29 років, історія хвороби № 66188, госпіталізована до 

відділення вертебрології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» 

зі скаргами на біль у поперековому відділі хребта з іррадіацією у нижні 

кінцівки (за шкалою ВАШ 4 балі в горизонтальному положенні, 9 – у 

вертикальному), слабкість у нижніх кінцівках. Діагноз на момент 

госпіталізації: Гігантоклітинна пухлина на рівні ThXІ хребця зі стенозом 

хребтового каналу. Стан після оперативного лікування 17.07.2017, 

20.08.2017, заднього спондилодезу ThІX–LІ транспедикулярною фіксацією, 

задньою декомпресією, задньо-частковою корпоректомією ThXІ хребця та 

заднім міжтіловим спондилодезом ThX–ThXІІ титановим телескопічним 

імплантатом. Нижній парапарез. Часткове порушення статодинамічної 

функції хребта. Протягом 9 міс. була під наглядом і лікувалася у лікаря-

онколога з негативною динамікою, з наростанням неврологічної 

симптоматики. 

На підставі результатів рентгенологічного обстеження, КТ-онкоскри-

нінгу, МРТ-дослідження встановлено діагноз: Рецидив гігантоклітинної 

пухлини ThXІ хребця зі стенозом хребтового каналу. (Стан після 

оперативного лікування 17.07.2017, 20.08.2017). Нижній парапарез, 

транзиторне порушення функції тазових органів Часткове порушення стато-



328 

 

динамічної функції хребта та акту ходьби. Виразний больовий синдром. За 

даними КТ- та МРТ-досліджень визначено нестабільність ендоскопічного 

ендопротеза через деструкцію замикальної пластини ThX хребця. Із огляду на 

наростання неврологічної симптоматики, слід думати про поширення 

пухлинних мас у хребтовий канал, що виявити за допомогою КТ і МРТ не 

можливо через артефакти унаслідок наявності титанового ендопротеза. 

Пацієнтку було проконсультовано лікарем-онкологом та 

рекомендовано лікування у спеціалізованому онкологічному стаціонарі після 

відновлення опорної функції хребта та декомпресії хребтового каналу. 

Враховуючи вид первинної пухлини (табл. 9.1), рекомендовано широку 

резекцію пухлини «en block». Внаслідок рецидиву після операції 

рекомендовано ревізію хребтового каналу, резекцію пухлинних мас у межах 

«здорової тканини». 

За алгоритмом вибору об’єму хірургічного втручання в разі пухлин 

хребта послідовність дій наведена на рис. 9.18. 

У плановому порядку виконана передня корпоректомія, ThXІ хребця, 

видалення телескопічного кейджа і пухлинних мас. Ревізія хребтового 

каналу. Міжтіловий спондилодез ThX– ThXІ телескопічним кейджем 

(розроблений для ендопротезування тіла хребця з ВВКМ, пат. 142816 UA) 

(рис. 9.19, а; б; в). Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. 

Біль у грудопоперековому відділі хребта за шкалою ШВО 1 бал в 

горизонтальному та вертикальному положенні. На 5-у добу відмічений 

регрес неврологічної симптоматики:ASIA D → E у вигляді сили м’язів у 

нижніх кінцівках до 5 балів.  

Результат лікування. Після хірургічного лікування пацієнтки якість 

життя покращилась у результаті зниження інтенсивності больового синдрому 

та регресу неврологічної симптоматики. 

 



 

 

 

Рис. 9.18. Алгоритм вибору обсягу хірургічного лікування в разі пухлин хребта.  

 

Вид втручання в залежності 
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хребця ≤30 % 
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Колапс тіла хребця 

30 - 60 % 

Стеноз хребтового 

каналу 

Стадія 2 - 3 

так 

Обсяг операції = F + V 

ні 

Стеноз хребтового 
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так 

Стадія 0 - 1 

Обсяг операції = V 

так 

ні 

так 

3
2
6
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Рис. 9.19. Пацієнтка Б., 29 років, історія хвороби № 66188: КТ-знімки 

(а) та рентгенограми (б) до операції; рентгенограми після операції (в). 

 

Оцінювали результати хірургічного лікування пухлин хребта в 

найближчий післяопераційний період за такими показниками: наявність 

ускладнень, динаміка неврологічних порушень і больового синдрому. У 

табл. 9.6 наведено ускладнення, які виникли у групі.  

Найчастіше спостерігали інтраопераційні ускладнення: кровотечу з 

судин, які живлять пухлину у 4 пацієнтів. Порушення функції тазових 

органів визначено у 3 пацієнтів: затримка сечовипускання, парез кишечнику, 

які після проведення відповідного лікування відновились. У 1 пацієнта 

виявлено наростання неврологічної симптоматики, яке виникло через 7 годи 

після хірургічного втручання, що було пов’язано з гематомою, що 

здавлювала структури спинного мозку. 
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Таблиця 9.6 

Характеристика ускладнень у групі апробації 

Хірургічне втручання 
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«V» – Вертебро-пластика  19 – – – – 

«F + V» – вертебропластику проведено разом 

із транспедикулярною фіксацією хребта на 

один хребець вище та нижче 

6 – – – – 

«F + F» – задня декомпресія хребтового 

каналу та стабілізація на два хребця вище та 

нижче зони декомпресії 

4 1 – 1 – 

«F + F + K» – вертебректомія та заміщення 

хребця кейджем із додатковою стабілізацією 

хребта імплантатом. 

8 3 1 2 – 

 

За даними неврологічних проявів за шкалою ASIA до лікування з групи 

A 1 пацієнт залишився без змін; група В — 2 пацієнти із 4 перейшли до групи 

С, 2 залишилися без змін; група С — 2 пацієнти із 4 перейшли до групи D, 2 

залишилися без змін; група D — 4 пацієнти із 5 перейшли до групи Е, 1 

залишився без змін; група E — в усіх випадках залишилася без 

неврологічних розладів у 23 пацієнтів. Таким чином, виявлено більшу 

позитивну динаміку усунення неврологічних розладів у пацієнтів групи D 

(80 %), а у групах B, C — лише в 50 % випадків. У пацієнтів групи А 

неврологічна симптоматика залишилася без змін. 

Оцінку інтенсивності больового синдрому проводили за допомогою 



332 

 

шкали вербальних (словесних) оцінок (ШВО) (табл. 9.7). Визначено, що у 

91,9 % пацієнтів була позитивна динаміка у вигляді зміни інтенсивності 

больового синдрому і тільки у 3 пацієнтів (8,1 %) біль залишився без змін.  

Таблиця 9.7 

Динаміка больового синдрому після операції 

Кількість балів – біль До операції Після операції 

0 – немає 0 7 (18,9 %) 

1 – слабкий  2 7 (18,9 %) 

2 – середній  5 10 (27,0 %) 

3 – сильний  15 11 (29,7 %) 

4 – нестерпний 15 2 (5,4 %) 

 

Також ми оцінили больовий синдром залежноо від навантаження на 

хребет (табл. 9.8). 

Таблиця 9.8 

Розподіл болю в спині в залежності від навантаження 

Наявність болю 

Біль у спіні , %  

лише під час 

навантаження 

у спокої, 

збільшується під 

час навантаженя 

лише у 

спокої 
немає 

До операції 

(n = 37) 
8 (21,6 %) 28 (75,7 %) 1 (2,7 %) _ 

Після операції 

(n = 37)  
2 (5,4 %) 7 (18,9 %) 21 (56,8 %) 7 (18,9 %) 

 

Встановлено, що більшість – 34 (91,9 %) – пацієнтів відчули зміну 

характеру больового синдрому, а саме його зниження під час навантаження. 

Враховуючи, що після операції позитивний ефект зменшення 

неврологічних порушень був відзначений у 80 % пацієнтів з явищами 

компресійної радикулопатії та синдромом парапарезу, 91,9 % пацієнтів 
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відчули зменшення больового синдрому. Це, на нашу думку, пов’язано з 

відновленням опорної функції хребта та декомпресією нервових структур. 

Завдяки зменшенню больового синдрому, регресії неврологічної 

симптоматики та відновленню опорної функції хребта нам вдалося 

покращити якість життя пацієнтів і підготувати їх до подальшого лікування у 

спеціалізованих онкологічних закладах. 

На контрольний огляд через 3 міс. з’явилися 32 пацієнти: після 

пункційної вертебропластики — 17; веребропластики, поєднаної з заднім 

спондилодезом — 6; задньої декомпресії та заднього спондилодезу — 3; 

заднього спондилодезу з використанням міжтілового імплантата — 6. 

Результати віддаленого післяопераційного періоду оцінювали за 

допомогою рентгенографії та КТ, визначали інтенсивність больового 

синдрому та неврологічний статус. За даними рентгенографії в групі 

пацієнтів, яким виконано пункційну вертебропластику негативної динаміки 

не спостерігали. Лише в однієї пацієнтки з вторинними змінами у хребті, за 

даними онкоскринінгу, визначено наростання літичної деструкції в осередку 

суміжних хребців. Неврологічний статус і біль у цій групи пацієнтів 

залишились без змін. 

У групі з використанням транспедикулярної фіксації та 

вертебропластики негативної динаміки не виявлено. 

У третій групі, з використанням транспедикулярної фіксації, в одного 

пацієнта з вторинними змінами у хребті відзначено наростання кіфотичної 

деформації та на КТ-дослідженні виявлено літичну деструкцію тіл хребців, в 

яких проведено транспедикулярні гвинти. У зв’язку з неспроможністю 

металоспондилодезу в пацієнта посилився больовоий синдром у 

вертикальному положенні до 4 балів за ШВО та збільшилася неврологічна 

симптоматика з D → C за шкалою ASIA. 

У четвертій групі з використанням міжтілового імплантата також у 

одного пацієнта з діагнозом «гігантоклітинна пухлина» виявили негативну 

динаміку. За даними КТ-дослідження у місці проведеного оперативного 

втручання відбувся рецидив пухлини зі стенозом хребтового каналу та, як 

наслідок, наростання неврологічної симптоматики з D → C за шкалою ASIA. 
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КТ-знімок пацієнта К., 54 роки, № 91146 з використанням 

телескопічного кейджу з вуглець-вуглецевого композиту з піровуглецевим 

покриттям представлено на рис. 9.20. 

 

 

 

Рис. 9.20. КТ-скан пацієнта К., 54 роки, історія хвороби № 91146, з 

використанням телескопічного кейджу з вуглець-вуглецевого композиту з 

піровуглецевим покриттям. 

 

На КТ-сканах у післяопераційному періоді з використанням 

телескопічного віглець-вуглецевого композиту з піровуглецевим покриттям 

ми чітко бачимо анатомічні структури в післярезекційному дефекті навкруги 

імплантата і, як наслідок, контроль рецидиву пухлини, який у разі 

використання металевих імплантатів не можливий. 

Віддалені результати проведених хірургічних втручань мають 

стабільну позитивну динаміку в комплексному лікуванні зазначеного 

контингенту пацієнтів, але у випадках, коли основне захворювання 

прогресує, ми спостерігаємо втрату опорної функції хребта і посилення 

неврологічної симптоматики та болю. 

 

Таким чином, у результаті проведеної клінічної апробації показано, що 

використання розробленого алгоритму вибору обсягу хірургічного лікування 

пухлин хребта є виправданим і коректним інструментом, який дає змогу 



335 

 

забезпечити задовільний результат оперативного втручання з відновленням 

опорної функції хребта. Унаслідок цього вдалося покращити неврологічний 

статус 80 % пацієнтів і досягти зниження інтенсивності больового синдрому 

у 91,9 %. Результати апробації розроблених методик відновлення опорної 

функції хребта в пацієнтів з пухлинними ураженнями грудного і 

поперекового відділі дають можливість рекомендувати їх для подальшого 

використання. 

Застосування розробленої методики пункційної вертебропластики для 

попередження поширення консолідуючої тіло хребця речовини за його межі 

у випадку ушкодження задньої стінки хребця дозволяє досягнути регрес 

больового синдрому та відновити опорну функцію хребця. 

Введення транспедикулярних гвинтів з одночасним виконанням 

вертебропластики дозволяє стабілізувати уражену ділянку хребта, відновити 

опорну функцію його передньої та середньої опорних колон. 

У разі виконання заміщення тіла хребця розробленим ендопротезом у 

поєднанні з транспедикулярною фіксацією досягається регрес неврологічної 

симптоматики, декомпресія хребтового каналу та відновлюється опорна 

функція усіх трьох опорних колон хребта з одночасним досягненням 

локального контролю над пухлинним процесом. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. За результатами аналізу наукової літератури встановлено, що не 

існує єдиного підходу до відновлення опорної функції хребта в разі розвитку 

пухлинних уражень у ньому. Класифікації й оціночні шкали, які 

застосовують сьогодні в клінічній практиці, не визначають повною мірою, 

який саме обсяг хірургічного втручання необхідно проводити у конкретного 

пацієнта, надаючи лише загальні рекомендації до тактики лікування. 

Необхідним також залишається розроблення нових, а також удосконалення 

наявних способів і конструкцій для стабілізації хребта за умов втрати 

опороспроможності через ураження неопластичним процесом тіл хребців. 

2. На підставі ретроспективного аналізу результатів лікування й 

особливостей ушкоджень анатомічних структур хребтового рухового 

сегмента пацієнтів із новоутвореннями хребта встановлені важливі клініко-

морфологічні ознаки, які обумовлюють порушення опорної функції хребта та 

вибір обсягу хірургічного лікування: величина локального кіфозу, 

локалізація уражень, біль, вид пухлини, тип ушкодження хребця, кісткове 

ураження (літичне або остеобластичне), стеноз хребтового каналу, 

неврологічна симптоматика. Класифіковано п’ять типів ушкоджень хребців 

пухлинним процесом 

3. Розроблено алгоритм вибору обсягу хірургічного втручання залежно 

від особливості ураження пухлинним процесом грудних і поперекових 

хребців із метою відновлення опорної функції хребта. 

4. Аналіз НДС системи «хребет – імплантат» виявив, що показаннями 

до застосування цементної вертебропластики є дефект, розмір якого не 

перевищує 30 % об’єму тіла хребця. У разі збільшення об’єму дефекту тіла 

хребця до 60 % і виникнення кіфотичної деформації необхідно виконувати 

транспедикулярну фіксацію хребта самостійно або у поєднанні з цементною 

вертебропластикою. За наявності дефекту більш ніж 60 % від об’єму хребця 
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та локальної кіфотичної деформації рекомендовано виконання заднього 

транспедикулярного спондилодезу в поєднанні з тотальною резекцію хребця 

та встановленням кейджа. 

5. У результаті математичного моделювання та біомеханічних 

досліджень на фізичних моделях визначені схеми фіксації, що відновлюють 

опорну функцію хребта в його ураженій ділянці залежно від поширеності 

пухлинного процесу та обсягу резекції тіл хребців. Доведено, що в разі 

резекції одного хребця для відновлення опороспроможності хребтових 

рухових сегментів достатньо провести закріплення за допомогою конструкції 

в одне тіло хребця, за резекції двох хребців бажаною є фіксація в трьох тілах, 

але можливим є також закріплення у двох хребцях із трикратним запасом 

міцності. За умов вертебректомії трьох хребців відновити 

опороспроможність можна лише, виконавши фіксацію в трьох або більше 

суміжних тілах хребців 

6. На підставі експериментального біологічного моделювання 

встановлено, що вуглець-вуглецеві композитні імплантати з покриттям 

піровуглецем та без нього є біологічно сумісними та не порушують перебіг 

регенерації кістки. Доведено вищі остеоінтеграційні якості у вуглець-

вуглецевих композитних матеріалів із покриттям піровуглецем.  

7. Розроблено новітні ендопротези тіл хребців для грудного та 

поперекового відділів хребта з вуглець-вуглецевого композиту з 

піровуглецевим покриттям, які дають змогу контролювати динаміку 

пухлинного процесу в зоні операції завдяки відсутності артефактів під час 

КТ- та МРТ-досліджень. У разі використання розроблених ендопротезів 

напруження у корковій і губчастій кістці суміжних хребців не перевищують 

граничних меж міцності (160 МПа та 18-22 МПа відповідно). 

8. Проведена клінічна апробація довела можливість із високою 

ймовірністю обрати для пацієнта з новоутворенням хребта відповідний обсяг 

хірургічного втручання за допомогою розробленого алгоритму та 

забезпечити задовільний результат лікування з відновленням опорної функції 
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хребта. Встановлено покращення неврологічного статусу у 80 % пацієнтів і 

зниження інтенсивності больового синдрому в 91,9 %. Результати апробації 

новітніх методик дають можливість рекомендувати їх для подальшого 

використання. 



340 

 

 

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ 

 

1. Ардашев, И. П. (1998). Хирургия опухолей позвоночника. 

Материалы научно-практической конференции «Вертебрология проблемы, 

поиски, решения» (рр. 208–209). Москва. 

2. Барков, А. А., Костерин, С. Б., Пионтковский, В. К., Попов, А. И., 

Попсуйшапка, К. А., Скиданов, А. Г., Федотова, И. Ф., & Шманько, А.П. 

(2018). Боль в спине. Пособие для семейных врачей. Н. А. Корж, & В. А. 

Радченко (Eds.). Киев: Бібліотека «Здоров’я України». 

3. Барков, О О., Костерін, С. Б., Піонтковський, В. К., Попов, А. І., 

Попсуйшапка, К. О., Скіданов, А. Г., Федотова, І. Ф., & Шманько, О.П. 

(2020). Біль у спині. Посібник для сімейних лікарів. М. О. Корж, & 

В. О. Радченкo (Eds.). Київ: ТОВ «Бібліотека «Здоров’я України», 2020.  

4. Барсегян, А. (2004). Методы и модели анализа данных: OLAP и 

Data Mining. Санкт-Петербург: БХВ-Петербург. 

5. Бойко, И. В., Сабсай, А. В., Макаров, В. Б., & Раджабов, О. В. 

(2012). Математическое моделирование напряженно-деформированного 

состояния системы" кость-имплантат" при межвертельном переломе 

бедренной кости. Вiсник СевНТУ, (133), 355-360.  

6. Бурдыгин, В. Н. (1986). Первичные опухоли и опухолеподобные 

диспластические процессы позвоночника у взрослых (Докторская 

диссертация). Москва. 

7. Бююль, А. (2005). SPSS: искусство обработки информации. Анализ 

статистических данных и восстановление скрытых закономерностей. 

Санкт-Петеребург: ДиаСофтЮП. 

8. Веретельник, О. В. (2008). Обзор конструктивных схем и решений 

по моделированию шейного отдела позвоночника и ортезов. Весник НТУ 

«ХПИ» Выпуск:»Машиноведение и САПР», 42, 3–8. 

9. Вирва, О. Є. (2012). Модульне індивідуальне ендопротезування в 



341 

 

лікуванні злоякісних пухлин довгих кісток (Докторська дисертація). Харків. 

10. Вирва, О. Є., Головіна, Я. О., & Малик, Р. В. (2017). 

Диференційований підхід до вибору методик хірургічного лікування хворих 

на метастатичні ураження довгих кісток. Ортопедия, травматология и 

протезирование, (1), 54–62.  

11. Гржибовский, А. М., Иванов, С. В., & Горбатова, М. А. (2016). 

Сравнение количественных данных трех и более независимых выборок с 

использованием программного обеспечения Statistica и SPSS: 

параметрические и непараметрические критерии. Наука и здравоохранение, 

(4), 5–37. 

12. Груздев, А. В. (2016). Прогнозное моделирование в IBM SPSS 

Statistics и R. Метод деревьев решений. Москва: ДМК. 

13. Ермакова, И. П. (2001). Биохимические маркеры обмена костной 

ткани и их клиническое применение. Лаборатория, 3, 3–5. 

14. Європейська конвенція про захист хребетних тварин, що 

використовуються для дослідних та інших наукових цілей. Рада Європи 

(18.03.1986). https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/994_137#Text 

15. Закон України про захист тварин від жорстокого поводження, № 

3447–IV (2006). https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/3447-15#Text 

16. Зенкевич, О. (1975). Метод конечных элементов в технике. Москва: 

Мир. 

17. Казмирчук, В. Е., Ковальчук, Л. В., & Мальцев, Д. В. (2009). 

Клиническая иммунология и аллергология. Киев: Феникс. 

18. Капленко, О. Г., Гурин, И. В., & Яковицкая, Т. С. (2011). Чистота 

графитовых и углеродных композиционных материалов. Вопросы атомной 

науки и техникию Серия: Физика радиационных повреждений и 

радиационное материаловедение , 2(97), 132-136. 

19. Когония, Л. М., Волошин, А. Г., Новиков, Г. А., Сидоров, А. В., & 

Шаймарданов, И. В. (2017). Практические рекомендации по лечению 

хронического болевого синдрома у онкологических 



342 

 

больных. Злокачественные опухоли, 7(3-S2), 566-581. 

20. Корж Н. А., Грунтовскнй, Г. Х., Продан, А. И., & Филиппенко, В. А. 

(1993). Возможности и перспективы хирургического лечения, осложненных 

повреждений и опухолей позвоночника тотальной вертебрэктомией. Вестник 

хирургии, 2, 51–56. 

21. Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Веретельник, О. В., 

Тимченко, І. Б., Гниря, М. Ю., Ткачук, М. М., & Ткачук, М. А. (2019). 

Математичне моделювання нового ендопротеза для міжтілового 

спондилодезу поперекового відділу хребта. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 4(617), 42–49. https://doi.org/10.15674/0030-59872019442-49. 

22. Корж, М. О., Куценко, В. О., Тимченко, І. Б., Попов, А. І., 

Гаращенко, Я. М., & Бєлий, Є. Г. (2019). Використання комп’ютерних 

технологій при розробці імплантату хребців для заднього спондилодезу у 

грудному відділі хребта. Травма, 20(3), 23–31. https://doi.org/10.22141/1608-

1706.3.20.2019.172090. 

23. Корж, М. О., Радченко, В. О., Леонтьєва, Ф. С., Куценко, В. О., 

Шевцов, Б. М. , & Попов, А. І. (2017). Динаміка біохімічних та імунохімічних 

показників у хворих на злоякісні та доброякісні пухлини грудного та 

поперекового відділів хребта. Ортопедия, травматология и протезирование, 

2(607), 30–34. https://doi.org/10.15674/0030-59872017230-34. 

24. Корж, Н. А., Дедух, Н. В., Тяжелов, А. А., & Чжоу, Л. (2017). 

Экспериментально-клиническое обоснование применения углеродных 

биоматериалов в ортопедии и травматологии (обзор литературы). 

Ортопедия, травматология и протезирование, (2), 114-121. 

doi:10.15674/0030-598720172114-121 

25. Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Перфільєв, О. В. (2021). 

Основні типи ушкоджень хребців при пухлинах хребта (проспективне 

дослідження). Український журнал медицини, біології та спорту, 6(1), 91-95. 

http://dx.doi.org/10.26693/jmbs06.01.091  

26. Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Карпінський, М. Ю., 



343 

 

Карпінська, О. Д., & Субота, І. А. (2020). Експериментальні дослідження 

міцнісних характеристик міжтілових кейджів із вуглець-вуглецевого 

композитного матеріалу. Травма, 21(1), 49–55. http://dx.doi.org/10.22141/1608-

1706.1.21.2020.197798. 

27. Корж, М. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Тимченко, І. Б., 

Веретельник, О. В., Ткачук, М. М., & Ткачук, М. А. (2019). Математичне і 

комп’ютерне моделювання поведінки сегментів поперекового відділу хребта 

після ендопротезування. Травма, 20(5), 6–14. https://doi.org/10.22141/1608-

1706.5.20.2019.185549. 

28. Корж, М. О., Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., 

Веретельник, О. В., Тимченко, І. Б., Ткачук, М. А., & Перфільєв, О. В. (2020). 

Математичне та комп’ютерне моделювання нового ендопротеза з вуглець-

вуглецевого композиту для міжтілового спондилодезу поперекового відділу 

хребта. Ортопедия, травматология и протезирование, 1(618), 46–53. 

https://doi.org/10.15674/0030-59872020146-53. 

29. Корж, М. О., Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., 

Веретельник, О. В., Тимченко, І. Б., Ткачук, М. А., & Перфільєв, О. В. (2020). 

Математичне та комп’ютерне моделювання ендопротезу для міжтілового 

спондилодезу грудного відділу хребта, виготовленого з вуглецю. Медицина 

невідкладних станів, 16(7-8), 75-85. doi: 10.22141/2224-0586.16.7-

8.2020.223703 

30. Корж, М. О., Радченко, В. О., Попов, А. І., Гурін, І. В., 

Куценко, В. О., Диннік, О. А., Тимченко, І. Б., & Кравцов, Я. В. (2020). 

Телескопічний ендопротез тіла хребця. Патент України на корисну модель 

№ 142816. 

31. Корж, Н. А., Куценко, В. А., Перфильев, А. В., & Попов, А. И. 

(2020). Обзор оценочних шкал и классификаций метастатических поражений 

позвоночника, используемых при оперативном лечении. Український журнал 

медицини, біології та спорту, 5(5), 35–44. 

https://doi.org/10.26693/jmbs05.05.035. 



344 

 

32. Кукин, И. А., Кирпичёв, И. В., Маслов, Л. Б., & Вихрев, С. В. 

(2013). Особенности прочностных характеристик губчатой кости при 

заболеваниях тазобедренного сустава. Фундаментальные исследования, 2(7), 

328–333. 

33. Куценко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., & Гниря, М. Ю. 

(2019). Спосіб пункційної вертебропластики ушкоджених тіл хребців. 

Патент України на корисну модель № 135420. 

34. Куценко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., & Гниря, М. Ю. 

(2020). Транспедикулярний гвинт системи стабілізації хребта при лікуванні 

ушкоджених його хребців з розповсюдженим остеопорозом і множинними 

метастатичними ураженнями та з використанням пункційної 

вертебропластики кістковим цементом. Патент України на корисну модель 

№ 139899. 

35. Куценко, В. О., Тимченко, І. Б., Попов, А. І., Корж, М. О., Радченко, 

В. О., Гаращенко, Я. М., & Лисак, М. В. (2019). Дослідження конструкції 

заднього спондилодезу при втраті опороздатності опорного комплексу 

грудного й поперекового відділів хребта. Травма, 20(2), 85-92. 

https://doi.org/10.22141/1608-1706.2.20.2019.168024. 

36. Лоскутов, О. А., Васильченко, Е. В., & Амбражей, М. Ю. (2014). 

Жесткостные и прочностные характеристики различных марок костного 

цемента на основе полиметилметакрилата и их изменение со 

временем. Травма, 15(1), 114–117. 

37. Мигросев, В. А. (2000). Диагностика и хирургическое лечение 

осложненных патологических переломов позвоночника (Кандидатская 

диссертация). Уфа.  

38. Нессонова, М. Н. (2018). Математические модели и методы 

построения классификаторов в медицине. LAMBERT Academic Publishing. 

39. Никитин, Г. Д., Салдун, Г. П., & Корнилов, Н. В. (1998). Костная и 

металлическая фиксация позвоночника прн заболеваниях, травмах и их 

последствиях. Санкт-Петербург: ЗАО ИКФ Русская графика. 



345 

 

40. Никулин, Б. А. (2006). Использование онкомаркеров в диагностике 

рака яичника. In: Современные аспекты онкологии (pp. 150–151). Ереван. 

41. Никулин, Б. А. (2007). Оценка и коррекция иммунного статуса. 

Москва: ГЭОТАР – Медиа. 

42. Орлов, А. И. (2004). Прикладная статистика. Москва: Экзамен. 

43. Пеньковой, К. И. (1973). Опыт применения бокового метода 

вскрытия позвоночного канала в позднем периоде травмы позвоночника и 

спинного мезга. Материалы 5-го съезда невропатологов и психиатров УССР 

(рр. 282–2884). Москва. 

44. Петренко, Д. Є., Мезенцев, А. О., & Яресько, О. В. (2014). Кінцево-

елементна модель грудного та поперекового відділів хребта. Інформаційний 

бюлетень НАМН України, 37, 151–152 . 

45. Петренко, Д. Є., Попов, А. І., & Чекрижев, О. Д. (2019). Аналіз 

результатів хірургічного лікування метастатичних уражень хребта. 

Ортопедия, травматология и протезирование, 2(615), 74–81. 

https://doi.org/10.15674/0030-59872019274-81. 

46. Петренко, Д. Є., Попов, А. І., Чекрижев, О. Д., Волошина, М. І., & 

Демченко, Д. О. (2019). Концепція NOMS при хірургічному лікуванні 

метастатичних пухлин хребта Збірник наукових праць XVIIІ з’їзду ортопедів-

травматологів України (9-11 жовтня, рр. 119) Івано-Франківськ. 

47. Попов, А. І. (2018). Пункційна біопсія в діагностиці новоутворень 

грудного та поперекового відділів хребта. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 2(611), 44–48. https://doi.org/10.15674/0030-59872018244-48. 

48. Попов, А. І., Петренко, Д. Є., & Яресько, О. В. (2020). Дослідження 

напружено-деформованого стану системи «хребет-імплантат» при різних 

варіантах пухлинного ураження. Український журнал медицини, біології та 

спорту, 5(6), 241–246. https://doi.org/10/26693/jmbs 05/06/241. 

49. Попсуйшапка, К. О., Карпінський, М. Ю., Попов, А. І., Субота, І. А., 

& Тесленко, С. О. (2017). Клініко-експериментальні кореляції розвитку 

залишкової деформації хребта за умов вибухових переломів 



346 

 

грудопоперекового відділу. Ортопедия, травматология и протезирование, 4 

(609), 49-56, doi: 10.15674/0030-59872017449-56 

50. Попсуйшапка, К. О., Карпінський, М. Ю., Тесленко, С. О., 

Карпінська, О. Д., & Попов, А. І. (2017). Залишкова фіксованість хребтових 

сегментів при вибухових переломах грудопоперекового відділу хребта. 

Травма, 18 (4), 46-52. doi: 10.22141/1608-1706.4.18.2017.109348 

51. Попсуйшапка, К. О. (2018). Лікування переломів тіл хребців 

грудного та поперекового відділів хребта (клініко-експериментальне 

обґрунтування) (Докторська дисертація). Харків. 

52. Продан, А. И., Грунтовский Г. Х., Попов, А. И., Карпинский, М. Ю., 

Карпинская, Е. Д., & Суббота, И. А. (2006). Биомеханичекое обоснование 

оптимального состава композитного материала для чрезкожной 

вертебропластики. Хирургия позвоночника, (2), 67-74. 

https://doi.org/10.14531/ss2006.2.68-74 

53. Продан, А. И., Филиппенко, В. А., & Детченко, А. В. (1993). 

Двухэтапная вертебрэктомия C5 при остеобластокластоме. Ортопедия, 

травматология и протезирование, (4), 59–63. 

54. Радченко, В. А., Попсуйшапка, К. А., & Тесленко, С. А. (2020). 

Аналіз функціонального стану хребта за умов хірургічного лікування 

вибухових переломів грудного та поперекового відділів. Ортопедия, 

травматология и протезирование, (2), 5–12. http://dx.doi.org/10.15674/0030-

5987201825-12 

55. Радченко, В. О., Попсуйшапка, К. О., & Яресько, О. В. (2017). 

Дослідження напружено-деформованого стану моделі хребта за 

різноманітних методик хірургічного лікування вибухових переломів 

грудопоперекового відділу (частина друга). Ортопедия, травматология и 

протезирование, 2 (607), 6-13. doi: 10.15674/0030-5987201726-13 

56. Радченко, В. О., Попсуйшапка, К. О., & Яресько, О. В. (2017). 

Дослідження напружено-деформованого стану моделі хребта за 

різноманітних методик хірургічного лікування вибухових переломів 



347 

 

грудопоперекового відділу (частина перша). Ортопедия, травматология и 

протезирование, 1 (606), 27-33. doi: 10.15674/0030-59872017127-33 

57. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Карпінський, М. Ю., & 

Карпінська, О. Д. (2017). Моделювання варіантів транспедикулярної фіксації 

грудного відділу хребта при резекції одного-трьох хребців. Травма, 18(5), 95–

101. http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.5.18.2017.114125. 

58. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Карпінський, М. Ю., & 

Карпінська, О. Д. (2018). Моделювання варіантів транспедикулярної фіксації 

грудного відділу хребта при резекції одного хребців із заміщенням 

міжтіловою опорою. Літопис травматології та ортопедії, 1-2(37-38), 61–66. 

59. Радченко, В. О., Попов, А. І., Попсуйшапка, К. О., Куценко, В. О., & 

Перфільєв, О. В. (2021). Аналіз хірургічного лікування пацієнтів з 

первинними пухлинними ураженнями грудного та поперекового відділів 

хребта. Травма 

60. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов, О. Г. 

(2015). Пристрій для біопсії м’яких тканин. Патент України на корисну 

модель № 107095. 

61. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Перфільєв, О. В. 

(2015). Пристрій для біопсії. Патент України на корисну модель № 97998. 

62. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов О. Г. 

(2015). Спосіб пункційної біопсії м’яких тканин Патент України на корисну 

модель № 107106. 

63. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов, О. Г. 

(2017). Ендопротез сегмента хребта, переважно грудного його відділу. 

Патент України на корисну модель № 115715. 

64. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., & Чернишов, О. Г. 

(2017). Спосіб ендопротезування сегмента хребта, переважно грудного його 

відділу. Патент України на корисну модель № 120318. 

65. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Федотова, І. Ф., 

Чернишов, О. Г. & Перфільєв О.В. (2016). Пункційна біопсія у діагностиці 



348 

 

первинних новоутворень хребта. Збірник наукових праць XVII з’їзду 

ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня, рр. 293-294) Київ.  

66. Радченко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., & Попсуйшапка, 

К. О. (2020). Хірургічне лікування первинних пухлин хребта. Медицина 

невідкладних станів, 16(7-8), 96-103.  

67. Радченко, В. О., Попов, А. І., Петренко, Д. Є., & Нессонова, М. М. 

(2020). Розроблення алгоритму вибору обсягу хірургічного втручання за умов 

новоутворень хребта. Ортопедия, травматология и протезирование, 4(621), 

25–31. http://dx.doi.org/10.15674/0030-59872020425-32. 

68. Ревел, П. А. (1993). Патология кости. Москва: Медицина. 

69. Ригге, Б. Л., & Мелтон, Л. Д. III (2000). Остеопороз. Санкт-

Петербург:: ЗАО «Издательство БИНОМ. 

70. Саркисов, Д. С., & Перов, Ю. Л. (1996). Микроскопическая техника: 

Руководство. Москва: Медицина.  

71. Филиппенко, В. А. (1996). Вертебэктомия в лечении 

дегенеративных заболеваний и осложненных повреждений позвоночника 

(Докторская диссертация). Харьков. 

72. Халафян, А. А. (2008). Современные статистические методы 

медицинских исследований. Москва: ЛКИ. 

73. Юнкеров, В. И., Григорьев, С. Г., & Резванцев, М. В. (2011). 

Математико-статистическая обработка данных медицинских 

исследований (3rd ed.), Санкт-Петербург: ВМедА. 

74. American Spinal Injury Association. International Standards for 

Neurological Classification of Spinal Cord Injured (1982, modified 2015 

November). Retrieved from: http:asia-spinalinjury.orgwp-

contentuploads201602International_Stds_Diagram_Worksheet.pdf. 

75. Ansys. (2021) Ansys Workbench. Ansys Inc. http://www.ansys.com 

76. Aoude, A., Fortin, M., Aldebeyan, S., Ouellet, J., Amiot, L. P., Weber, 

M. H., & Jarzem, P. (2018). The revised Tokuhashi score; analysis of parameters 

and assessment of its accuracy in determining survival in patients afflicted with 



349 

 

spinal metastasis. European spine journal, 27(4), 835–840. 

https://doi.org/10.1007/s00586-016-4921-6  

77. Aroeira, R. M. C., Pertence, A. E. D. M., Kemmoku, D. T., & Greco, M. 

(2017). Three-dimensional geometric model of the middle segment of the thoracic 

spine based on graphical images for finite element analysis. Research on 

Biomedical Engineering, 33(2), 97–104. http://dx.doi.org/10.1590/2446-

4740.08916 

78. Asdourian, P. L., Weidenbaum, M., DeWald, R. L., Hammerberg, K. W., 

& Ramsey, R. G. (1990). The pattern of vertebral involvement in metastatic 

vertebral breast cancer. Clinical orthopaedics and related research, (250), 164–

170. 

79. Bailar, J. C., 3rd, & Gornik, H. L. (1997). Cancer undefeated. The New 

England journal of medicine, 336(22), 1569–1574. 

https://doi.org/10.1056/NEJM199705293362206  

80. Barron, K. D., Hirano, A., Araki, S., & Terry, R. D. (1959). Experiences 

with metastatic neoplasms involving the spinal cord. Neurology, 9(2), 91–106. 

https://doi.org/10.1212/wnl.9.2.91  

81. Bartels, R. H., Feuth, T., van der Maazen, R., Verbeek, A. L., Kappelle, 

A. C., André Grotenhuis, J., & Leer, J. W. (2007). Development of a model with 

which to predict the life expectancy of patients with spinal epidural 

metastasis. Cancer, 110(9), 2042–2049. https://doi.org/10.1002/cncr.23002  

82. Barzilai, O., Boriani, S., Fisher, C. G., Sahgal, A., Verlaan, J. J., 

Gokaslan, Z. L., Lazary, A., Bettegowda, C., Rhines, L. D., & Laufer, I. (2019). 

Essential Concepts for the Management of Metastatic Spine Disease: What the 

Surgeon Should Know and Practice. Global spine journal, 9(1 Suppl), 98S–107S. 

https://doi.org/10.1177/2192568219830323 

83. Barzilai, O., Laufer, I., Yamada, Y., Higginson, D. S., Schmitt, A. M., 

Lis, E., & Bilsky, M. H. (2017). Integrating Evidence-Based Medicine for 

Treatment of Spinal Metastases Into a Decision Framework: Neurologic, 

Oncologic, Mechanicals Stability, and Systemic Disease. Journal of clinical 



350 

 

oncology : official journal of the American Society of Clinical Oncology, 35(21), 

2419–2427. https://doi.org/10.1200/JCO.2017.72.7362 

84. Batson, O. V. (1942). The role of the vertebral veins in metastatic 

processes. Annals of Internal Medicine, 16(1), 38–45.  

85. Beckenbaugh R. D. (1983). Preliminary experience with a noncemented 

nonconstrained total joint arthroplasty for the metacarpophalangeal 

joints. Orthopedics, 6(8), 962–965. https://doi.org/10.3928/0147-7447-19830801-

04 

86. Bellemère, P. (2018). Pyrocarbon implants for the hand and wrist. Hand 

surgery and rehabilitation, 37(3), 129-154. 

https://doi.org/10.1016/j.hansur.2018.03.001 

87. Ben-Hatira, F., Saidane, K., & Mrabet, A. (2012). A finite element 

modeling of the human lumbar unit including the spinal cord. Journal Biomedical 

Science and Engineering, 5, 146–152. http://dx.doi.org/10.4236/jbise.2012.53019 

88. Bilsky, M. H., Laufer, I., Fourney, D. R., Groff, M., Schmidt, M. H., 

Varga, P. P., Vrionis, F. D., Yamada, Y., Gerszten, P. C., & Kuklo, T. R. (2010). 

Reliability analysis of the epidural spinal cord compression scale. Journal of 

neurosurgery. Spine, 13(3), 324–328. https://doi.org/10.3171/2010.3.SPINE09459 

89. Boccaccio, A., & Pappalettere, C. (2011). Mechanobiology of fracture 

healing: basic principles and applications in orthodontics and orthopaedics. In 

V. Klika (Ed.). Theoretical Biomechanics (pp. 21-48). IntechOpen.  

90. Boriani, S., Weinstein, J. N., & Biagini, R. (1997). Primary bone tumors 

of the spine. Terminology and surgical staging. Spine, 22(9), 1036–1044. 

https://doi.org/10.1097/00007632-199705010-00020  

91. Breau, C., Shirazi-Adl, A., & De Guise, J. (1991). Reconstruction of a 

human ligamentous lumbar spine using CT images—a three-dimensional finite 

element mesh generation. Annals of biomedical engineering, 19(3), 291–302. 

92. Brooks R. (1996). EuroQol: the current state of play. Health policy 

(Amsterdam, Netherlands), 37(1), 53–72. https://doi.org/10.1016/0168-

8510(96)00822-6  



351 

 

93. Cawley, D. T., Alzakri, A., Fujishiro, T., Kieser, D. C., Tavalaro, C., 

Boissiere, L., Obeid, I., Pointillart, V., Vital, J. M., & Gille, O. (2019). Carbon-

fibre cage reconstruction in anterior cervical corpectomy for multilevel cervical 

spondylosis: mid-term outcomes. Journal of spine surgery (Hong Kong), 5(2), 

251–258. https://doi.org/10.21037/jss.2019.03.08 

94. Choi, D., Crockard, A., Bunger, C., Harms, J., Kawahara, N., Mazel, C., 

Melcher, R., Tomita, K., & Global Spine Tumor Study Group (2010). Review of 

metastatic spine tumour classification and indications for surgery: the consensus 

statement of the Global Spine Tumour Study Group. European spine 

journal, 19(2), 215–222. https://doi.org/10.1007/s00586-009-1252-x  

95. Ciftdemir, M., Kaya, M., Selcuk, E., & Yalniz, E. (2016). Tumors of the 

spine. World journal of orthopedics, 7(2), 109–116. 

https://doi.org/10.5312/wjo.v7.i2.109 

96. Congalton, R. G. (1991). A review of assessing the accuracy of 

classifications of remotely sensed data. Remote sensing of environment, 37(1), 35–

46.  

97. Conti, A., Acker, G., Kluge, A., Loebel, F., Kreimeier, A., Budach, V., 

Vajkoczy, P., Ghetti, I., Germano', A. F., & Senger, C. (2019). Decision Making in 

Patients With Metastatic Spine. The Role of Minimally Invasive Treatment 

Modalities. Frontiers in oncology, 9, 915. https://doi.org/10.3389/fonc.2019.00915  

98. Cooper, P. R., Errico, T. J., Martin, R., Crawford, B., & DiBartolo, T. 

(1993). A systematic approach to spinal reconstruction after anterior 

decompression for neoplastic disease of the thoracic and lumbar 

spine. Neurosurgery, 32(1), 1–8. https://doi.org/10.1227/00006123-199301000-

00001  

99. Curtin, M., Piggott, R. P., Murphy, E. P., Munigangaiah, S., Baker, J. F., 

McCabe, J. P., & Devitt, A. (2017). Spinal Metastatic Disease: A Review of the 

Role of the Multidisciplinary Team. Orthopaedic surgery, 9(2), 145–151. 

https://doi.org/10.1111/os.12334  

100. Data Science Textbook. (2020). TIBCO Software Inc. 



352 

 

https://docs.tibco.com/data-science/textbook 

101. Delank, K. S., Wendtner, C., Eich, H. T., & Eysel, P. (2011). The 

treatment of spinal metastases. Deutsches Arzteblatt international, 108(5), 71–80. 

https://doi.org/10.3238/arztebl.2011.0071  

102. Denis F. (1983). The three column spine and its significance in the 

classification of acute thoracolumbar spinal injuries. Spine, 8(8), 817–831. 

https://doi.org/10.1097/00007632-198311000-00003  

103. Drakhshandeh, D., Miller, J. A., & Fabiano, A. J. (2018). Instrumented 

Spinal Stabilization without Fusion for Spinal Metastatic Disease. World 

neurosurgery, 111, e403–e409. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2017.12.081  

104. Enkaoua, E. A., Doursounian, L., Chatellier, G., Mabesoone, F., 

Aimard, T., & Saillant, G. (1997). Vertebral metastases: a critical appreciation of 

the preoperative prognostic tokuhashi score in a series of 71 cases. Spine, 22(19), 

2293–2298. https://doi.org/10.1097/00007632-199710010-00020  

105. Enneking, W. F., Spanier, S. S., & Goodman, M. A. (1980). A system 

for the surgical staging of musculoskeletal sarcoma. Clinical orthopaedics and 

related research, (153), 106–120.  

106. Ernstberger, T., Heidrich, G., Bruening, T., Krefft, S., Buchhorn, G., & 

Klinger, H. M. (2007). The interobserver-validated relevance of intervertebral 

spacer materials in MRI artifacting. European Spine Journal, 16(2), 179-185. 

107. Falicov, A., Fisher, C. G., Sparkes, J., Boyd, M. C., Wing, P. C., & 

Dvorak, M. F. (2006). Impact of surgical intervention on quality of life in patients 

with spinal metastases. Spine, 31(24), 2849–2856. 

https://doi.org/10.1097/01.brs.0000245838.37817.40  

108. Findlay G. F. (1984). Adverse effects of the management of malignant 

spinal cord compression. Journal of neurology, neurosurgery, and 

psychiatry, 47(8), 761–768. https://doi.org/10.1136/jnnp.47.8.761  

109. Fisher, C. G., DiPaola, C. P., Ryken, T. C., Bilsky, M. H., Shaffrey, C. 

I., Berven, S. H., Harrop, J. S., Fehlings, M. G., Boriani, S., Chou, D., Schmidt, M. 

H., Polly, D. W., Biagini, R., Burch, S., Dekutoski, M. B., Ganju, A., Gerszten, P. 



353 

 

C., Gokaslan, Z. L., Groff, M. W., Liebsch, N. J., … Fourney, D. R. (2010). A 

novel classification system for spinal instability in neoplastic disease: an evidence-

based approach and expert consensus from the Spine Oncology Study 

Group. Spine, 35(22), E1221–E1229. 

https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181e16ae2 

110. Fletcher, C. D. M., Bridge, J. A., Hogendoorn, P. C. W., & Mertens, F. 

(Eds.) (2013). WHO Classification of tumours of soft tissue and bone (4th ed.). 

WHO, IARC. 

111. Frederick, A. S. (1991). Intradural tumors. In: The Adult Spine: 

principles and practice (pp. 1515-1528). New York, 1991. 

112. Fridley, J., & Gokaslan, Z. L. (2019). The evolution of surgical 

management for vertebral column tumors. Journal of neurosurgery. Spine, 30(4), 

417–423. https://doi.org/10.3171/2018.12.SPINE18708 

113. Fujita, T., Ueda, Y., Kawahara, N., Baba, H., & Tomita, K. (1997). 

Local spread of metastatic vertebral tumors. A histologic study. Spine, 22(16), 

1905–1912. https://doi.org/10.1097/00007632-199708150-00020  

114. Galasko, C. S. B. (1981). The anatomy and pathways of skeletal 

metastases/ In: Bone metastasis (pp. 49-63), Boston. 

115. Galibert, P., Deramond, H., Rosat, P., & Le Gars, D. (1987). Note 

préliminaire sur le traitement des angiomes vertébraux par vertébroplastie 

acrylique percutanée [Preliminary note on the treatment of vertebral angioma by 

percutaneous acrylic vertebroplasty]. Neuro-Chirurgie, 33(2), 166–168.  

116. Garg, V., Kosmas, C., Josan, E. S., Partovi, S., Bhojwani, N., Fergus, 

N., Young, P. C., & Robbin, M. R. (2016). Computed tomography-guided 

percutaneous biopsy for vertebral neoplasms: a department's experience and hybrid 

biopsy technique to improve yield. Neurosurgical focus, 41(2), E17. 

https://doi.org/10.3171/2016.4.FOCUS1614  

117. Ghogawala, Z., Mansfield, F. L., & Borges , L. F. (2001). Spinal 

radiation before surgical decompression adversely affects outcomes of surgery for 

symptomatic metastatic spinal cord compression. Spine, 26(7), 818–824. 



354 

 

https://doi.org/10.1097/00007632-200104010-00025  

118. Gittens, R. A., Olivares-Navarrete, R., Schwartz, Z., & Boyan, B. D. 

(2014). Implant osseointegration and the role of microroughness and 

nanostructures: lessons for spine implants. Acta biomaterialia, 10(8), 3363-3371. 

119. Gokaslan, Z. L., York, J. E., Walsh, G. L., McCutcheon, I. E., Lang, F. 

F., Putnam, J. B., Jr, Wildrick, D. M., Swisher, S. G., Abi-Said, D., & Sawaya, R. 

(1998). Transthoracic vertebrectomy for metastatic spinal tumors. Journal of 

neurosurgery, 89(4), 599–609. https://doi.org/10.3171/jns.1998.89.4.0599  

120. Greaves, M., Ibbotson, K. J., Atkins, D., & Martin, T. J. (1980). 

Prostaglandins as mediators of bone resorption in renal and breast 

tumours. Clinical science (London, England : 1979), 58(3), 201–210. 

https://doi.org/10.1042/cs0580201  

121. Greenacre, M. (2007). Correspondence Analysis in Practice (2nd ed). 

London: Chapman & Hall/CRC. 

122. Gu, Y. F., Tian, Q. H., Li, Y. D., Wu, C. G., Su, Y., Song, H. M., He, 

C. J., & Chen, D. (2017). Percutaneous vertebroplasty and interventional tumor 

removal for malignant vertebral compression fractures and/or spinal metastatic 

tumor with epidural involvement: a prospective pilot study. Journal of pain 

research, 10, 211–218. https://doi.org/10.2147/JPR.S122211  

123. Hall, A. J., & Mackay, N. N. S. (1973). The results of laminectomy for 

compression of the cord or cauda equina by extradural malignant tumour. The 

Journal of bone and joint surgery. British volume, 55(3), 497–505.  

124. Halleen J. M. (2003). Tartrate-resistant acid phosphatase 5B is a 

specific and sensitive marker of bone resorption. Anticancer research, 23(2A), 

1027–1029.  

125. Haller, J., André, M. P., Resnick, D., Miller, C., Howard, B. A., 

Mitchell, M. J., Schils, J. P., Sartoris, D. J., & Trudell, D. (1990). Detection of 

thoracolumbar vertebral body destruction with lateral spine radiography. Part II: 

Clinical investigation with computed tomography. Investigative radiology, 25(5), 

523–532. https://doi.org/10.1097/00004424-199005000-00009  



355 

 

126. Han, K. S., Rohlmann, A., Yang, S. J., Kim, B. S., & Lim, T. H. 

(2011). Spinal muscles can create compressive follower loads in the lumbar spine 

in a neutral standing posture. Medical engineering & physics, 33(4), 472–478. 

https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2010.11.014  

127. Harrington K. D. (1981). The use of methylmethacrylate for vertebral-

body replacement and anterior stabilization of pathological fracture-dislocations of 

the spine due to metastatic malignant disease. The Journal of bone and joint 

surgery. American volume, 63(1), 36–46.  

128. Harrington K. D. (1986). Metastatic disease of the spine. The Journal 

of bone and joint surgery. American volume, 68(7), 1110–1115.  

129. Hassler, M. (2012). Other commonly used biomedical coatings: 

pyrolytic carbon coatings. In: M. Driver (Ed.). Coatings for biomedical 

applications (pp. 75–105). Woodhead Publishing. 

130. Hikata, T., Isogai, N., Shiono, Y., Funao, H., Okada, E., Fujita, N., 

Iwanami, A., Watanabe, K., Tsuji, T., Nakamura, M., Matsumoto, M., & Ishii, K. 

(2017). A Retrospective Cohort Study Comparing the Safety and Efficacy of 

Minimally Invasive Versus Open Surgical Techniques in the Treatment of Spinal 

Metastases. Clinical spine surgery, 30(8), E1082–E1087. 

https://doi.org/10.1097/BSD.0000000000000460  

131. Hirabayashi, H., Ebara, S., Kinoshita, T., Yuzawa, Y., Nakamura, I., 

Takahashi, J., Kamimura, M., Ohtsuka, K., & Takaoka, K. (2003). Clinical 

outcome and survival after palliative surgery for spinal metastases: palliative 

surgery in spinal metastases. Cancer, 97(2), 476–484. 

https://doi.org/10.1002/cncr.11039 

132. Holdsworth, F. W. (1963). Fractures, dislocations, and fracture-

dislocations of the spine. The Journal of Bone and Joint Surgery. British 

Volume, 45(1), 6-20.  

133. Hosono, N., Ueda, T., Tamura, D., Aoki, Y., & Yoshikawa, H. (2005). 

Prognostic relevance of clinical symptoms in patients with spinal 

metastases. Clinical orthopaedics and related research, (436), 196–201. 



356 

 

https://doi.org/10.1097/01.blo.0000160003.70673.2a  

134. Howell, E. P., Williamson, T., Karikari, I., Abd-El-Barr, M., Erickson, 

M., Goodwin, M. L., Reynolds, J., Sciubba, D. M., & Goodwin, C. R. (2019). 

Total en bloc resection of primary and metastatic spine tumors. Annals of 

translational medicine, 7(10), 226. https://doi.org/10.21037/atm.2019.01.25  

135. Ibrahim, A., Crockard, A., Antonietti, P., Boriani, S., Bünger, C., 

Gasbarrini, A., Grejs, A., Harms, J., Kawahara, N., Mazel, C., Melcher, R., & 

Tomita, K. (2008). Does spinal surgery improve the quality of life for those with 

extradural (spinal) osseous metastases? An international multicenter prospective 

observational study of 223 patients. Invited submission from the Joint Section 

Meeting on Disorders of the Spine and Peripheral Nerves, March 2007. Journal of 

neurosurgery. Spine, 8(3), 271–278. https://doi.org/10.3171/SPI/2008/8/3/271  

136. Igarashi, T., Murakami, H., Demura, S., Kato, S., Yoshioka, K., 

Yokogawa, N., & Tsuchiya, H. (2018). Risk factors for local recurrence after total 

en bloc spondylectomy for metastatic spinal tumors: A retrospective study. Journal 

of orthopaedic science : official journal of the Japanese Orthopaedic 

Association, 23(3), 459–463. https://doi.org/10.1016/j.jos.2018.01.004  

137. Jacobs S. C. (1983). Spread of prostatic cancer to bone. Urology, 21(4), 

337–344. https://doi.org/10.1016/0090-4295(83)90147-4  

138. Jang, J. S., Lee, S. H., & Jung, S. K. (2002). Pulmonary embolism of 

polymethylmethacrylate after percutaneous vertebroplasty: a report of three 

cases. Spine, 27(19), E416–E418. https://doi.org/10.1097/00007632-200210010-

00021  

139. Karnofsky, D. A., & Burchenal, J. H. (1949). The Clinical Evaluation 

of Chemothera- peutic Agents in Cancer. In: C. M. MacLeod (Ed.). Evaluation of 

Chemo-therapeutic Agents. Columbia Univ Press. 

140. Kato, A., Ushio, Y., Hayakawa, T., Yamada, K., Ikeda, H., & Mogami, 

H. (1985). Circulatory disturbance of the spinal cord with epidural neoplasm in 

rats. Journal of neurosurgery, 63(2), 260–265. 

https://doi.org/10.3171/jns.1985.63.2.0260  



357 

 

141. Keaveny, T. M., & Hayes, W. C. (1993). A 20-year perspective on the 

mechanical properties of trabecular bone. Journal of biomechanical 

engineering, 115(4B), 534–542. https://doi.org/10.1115/1.2895536  

142. Kim, K., & Kim, Y. H. (2008). Role of trunk muscles in generating 

follower load in the lumbar spine of neutral standing posture. Journal of 

biomechanical engineering, 130(4), 041005. https://doi.org/10.1115/1.2907739  

143. Kong, W. Z., & Goel, V. K. (2003). Ability of the finite element 

models to predict response of the human spine to sinusoidal vertical 

vibration. Spine, 28(17), 1961–1967. 

http://dx.doi.org/10.1097/01.BRS.0000083236.33361.C5) 

144. Kostuik J. P. (1983). Anterior spinal cord decompression for lesions of 

the thoracic and lumbar spine, techniques, new methods of internal fixation 

results. Spine, 8(5), 512–531. https://doi.org/10.1097/00007632-198307000-00008  

145. Krulik M. (1996). Cancers métastasés de siège primitif inconnu 

[Metastatic cancers of unknown primary site]. Presse medicale (Paris, France : 

1983), 25(35), 1754–1758. 

146. Kurowski, P. (2013). Engineering Analysis with SolidWorks Simulation 

2013. SDC publications.  

147. Lam Y. (2020). Bone Tumors: Benign Bone Tumors. FP 

essentials, 493, 11–21.  

148. Lee, C. S., & Jung, C. H. (2012). Metastatic spinal tumor. Asian spine 

journal, 6(1), 71–87. https://doi.org/10.4184/asj.2012.6.1.71  

149. Lee, G., Jordan, C., Tiet, P., Ruiz, C., McCormick, J., Phuong, K., 

Hargreaves, B., & Conolly, S. (2015). Improved frequency selective fat 

suppression in the posterior neck with tissue susceptibility matched pyrolytic 

graphite foam. Journal of magnetic resonance imaging : JMRI, 41(3), 684–693. 

https://doi.org/10.1002/jmri.24581  

150. Leggon, R. E., Zlotecki, R., Reith, J., & Scarborough, M. T. (2004). 

Giant cell tumor of the pelvis and sacrum: 17 cases and analysis of the 

literature. Clinical orthopaedics and related research, (423), 196–207. 



358 

 

https://doi.org/10.1097/01.blo.0000128643.38390.07  

151. Lewandrowski, K. U., Anderson, M. E., & McLain, R. F. (2011). 

Tumors of the Spine. In: H. N. Herkowitz, S. R. Garfin, F. J. Eismont (Eds.). 

Rothman-Simeone The spine (6th ed.) (pp. 1480–1512). Philadelphia : Elsevier 

Saunders.  

152. Lun, D. X., Xu, L. N., Wang, F., Yang, X. G., Yu, X. C., Zhang, G. C., 

& Hu, Y. C. (2019). Prognostic Differences in Patients with Solitary and Multiple 

Spinal Metastases. Orthopaedic surgery, 11(3), 443–450. 

https://doi.org/10.1111/os.12470  

153. Maseda, M., Uei, H., Nakahashi, M., Sawada, H., & Tokuhashi, Y. 

(2019). Neurological outcome of treatment for patients with impending paralysis 

due to epidural spinal cord compression by metastatic spinal tumor. Journal of 

orthopaedic surgery and research, 14(1), 291. https://doi.org/10.1186/s13018-019-

1348-x  

154. Mazel, C., Balabaud, L., Bennis, S., & Hansen, S. (2009). Cervical and 

thoracic spine tumor management: surgical indications, techniques, and 

outcomes. The Orthopedic clinics of North America, 40(1), 75–vii. 

https://doi.org/10.1016/j.ocl.2008.09.008  

155. McLain, R. F., & Weinstein, J. N. (1990, September). Tumors of the 

spine. In Seminars in Spine Surgery (Vol. 2, No. 3, pp. 157-180). WB Saunders 

Ltd.  

156. McNeil B. J. (1978). Rationale for the use of bone scans in selected 

metastatic and primary bone tumors. Seminars in nuclear medicine, 8(4), 336–345. 

https://doi.org/10.1016/s0001-2998(78)80019-1  

157. Mobbs, R. J., Loganathan, A., Yeung, V., & Rao, P. J. (2013). 

Indications for anterior lumbar interbody fusion. Orthopaedic surgery, 5(3), 153–

163. https://doi.org/10.1111/os.12048 

158. Muir C. (1995). Cancer of unknown primary site. Cancer, 75(1 Suppl), 

353–356. https://doi.org/10.1002/1097-0142(19950101)75:1+<353::aid-

cncr2820751317>3.0.co;2-p  



359 

 

159. Murphy, W. A., Destouet, J. M., & Gilula, L. A. (1981). Percutaneous 

skeletal biopsy 1981: a procedure for radiologists--results, review, and 

recommendations. Radiology, 139(3), 545–549. 

https://doi.org/10.1148/radiology.139.3.7232719  

160. Nakashima, D., Kanchiku, T., Nishida, N., Ito, S., Ohgi, J., Suzuki, H., 

... & Taguchi, T. (2018). Finite element analysis of compression fractures at the 

thoracolumbar junction using models constructed from medical 

images. Experimental and therapeutic medicine, 15(4), 3225–3230. 

http://dx.doi.org/10.3892/etm.2018.5848 

161. National Collaborating Centre for Cancer (2008) Metastatic spinal cord 

compression. Diagnosis and management of adults at risk of and with metastatic 

spinal cord compression. NICE Guidelines CG75, TJ International Ltd, Cardiff, 

UK. 

162. Nishida, N., Ohgi, J., Jiang, F., Ito, S., Imajo, Y., Suzuki, H., ... & 

Chen, X. (2019). Finite element method analysis of compression fractures on 

whole-spine models including the rib cage. Computational and mathematical 

methods in medicine, 2019. Article ID 8348631. 

https://doi.org/10.1155/2019/8348631 

163. North, R. B., LaRocca, V. R., Schwartz, J., North, C. A., Zahurak, M., 

Davis, R. F., & McAfee, P. C. (2005). Surgical management of spinal metastases: 

analysis of prognostic factors during a 10-year experience. Journal of 

neurosurgery. Spine, 2(5), 564–573. https://doi.org/10.3171/spi.2005.2.5.0564  

164. Onuigbo W. I. (1974). Organ selectivity in human cancer metastasis. A 

review. Oncology, 30(4), 294–303. https://doi.org/10.1159/000224968  

165. Papanastassiou, I. D., Gerochristou, M., Aghayev, K., & Vrionis, F. D. 

(2013). Defining the indications, types and biomaterials of corpectomy cages in the 

thoracolumbar spine. Expert review of medical devices, 10(2), 269-279. 

166. Park, W. M., Kim, Y. J., Wang, S. B., Kim, Y. H., & Li, G. A. (2020). 

Investigation of lumbar spine biomechanics using global convergence optimization 

and constant loading path methods. Mathematical biosciences and engineering : 



360 

 

MBE, 17(4), 2970–2983. https://doi.org/10.3934/mbe.2020168  

167. Patchell, R. A., Tibbs, P. A., Regine, W. F., Payne, R., Saris, S., 

Kryscio, R. J., Mohiuddin, M., & Young, B. (2005). Direct decompressive surgical 

resection in the treatment of spinal cord compression caused by metastatic cancer: 

a randomised trial. Lancet (London, England), 366(9486), 643–648. 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)66954-1 

168. Paton, G. R., Frangou, E., & Fourney, D. R. (2011). Contemporary 

treatment strategy for spinal metastasis: the "LMNOP" system. The Canadian 

journal of neurological sciences. Le journal canadien des sciences 

neurologiques, 38(3), 396–403. https://doi.org/10.1017/s031716710001177x  

169. Perrin, R. G., & McBroom, R. J. (1987). Anterior versus posterior 

decompression for symptomatic spinal metastasis. The Canadian journal of 

neurological sciences. Le journal canadien des sciences neurologiques, 14(1), 75–

80. https://doi.org/10.1017/s0317167100026871  

170. Piccioli, A., Maccauro, G., Spinelli, M. S., Biagini, R., & Rossi, B. 

(2015). Bone metastases of unknown origin: epidemiology and principles of 

management. Journal of orthopaedics and traumatology : official journal of the 

Italian Society of Orthopaedics and Traumatology, 16(2), 81–86. 

https://doi.org/10.1007/s10195-015-0344-0 

171. Popov, A., Ashukina, N., Maltseva, V., Gurin, I., & Ivanov, G. (2019). 

Histomorphometric evaluation of bone repair after carbon/carbon composite 

implantation in lumbar vertebrae in rat. Georgian Medical News, 11(296), 117–

122.  

172. Quraishi, N. A., Arealis, G., Salem, K. M., Purushothamdas, S., 

Edwards, K. L., & Boszczyk, B. M. (2015). The surgical management of 

metastatic spinal tumors based on an Epidural Spinal Cord Compression (ESCC) 

scale. The spine journal, 15(8), 1738–1743. 

https://doi.org/10.1016/j.spinee.2015.03.040  

173. Rimondi, E., Staals, E. L., Errani, C., Bianchi, G., Casadei, R., 

Alberghini, M., Malaguti, M. C., Rossi, G., Durante, S., & Mercuri, M. (2008). 



361 

 

Percutaneous CT-guided biopsy of the spine: results of 430 biopsies. European 

spine journal, 17(7), 975–981. https://doi.org/10.1007/s00586-008-0678-x 

174. Ross, Sh. M. (2010). Introductory Statistics (3rd ed.). Elsevier 

Academic Press. 

175. Sammut, C., & Webb, G. I. (Eds.). (2011). Encyclopedia of machine 

learning. Springer Science & Business Media.  

176. Schlampp, I., Rieken, S., Habermehl, D., Bruckner, T., Förster, R., 

Debus, J., & Rief, H. (2014). Stability of spinal bone metastases in breast cancer 

after radiotherapy: a retrospective analysis of 157 cases. Strahlentherapie und 

Onkologie : Organ der Deutschen Rontgengesellschaft ... [et al], 190(9), 792–797. 

https://doi.org/10.1007/s00066-014-0651-z 

177. Seibel M. J. (2005). Clinical use of markers of bone turnover in 

metastatic bone disease. Nature clinical practice. Oncology, 2(10), 504–533. 

https://doi.org/10.1038/ncponc0320  

178. Shirazi-Adl, A., El-Rich, M., Pop, D. G., & Parnianpour, M. (2005). 

Spinal muscle forces, internal loads and stability in standing under various postures 

and loads--application of kinematics-based algorithm. European spine journal : 

official publication of the European Spine Society, the European Spinal Deformity 

Society, and the European Section of the Cervical Spine Research Society, 14(4), 

381–392. https://doi.org/10.1007/s00586-004-0779-0 

179. Silva, M. J., Keaveny, T. M., & Hayes, W. C. (1998). Computed 

tomography-based finite element analysis predicts failure loads and fracture 

patterns for vertebral sections. Journal of orthopaedic research : official 

publication of the Orthopaedic Research Society, 16(3), 300–308. 

https://doi.org/10.1002/jor.1100160305  

180. Sioutos, P. J., Arbit, E., Meshulam, C. F., & Galicich, J. H. (1995). 

Spinal metastases from solid tumors. Analysis of factors affecting 

survival. Cancer, 76(8), 1453–1459. https://doi.org/10.1002/1097-

0142(19951015)76:8<1453::aid-cncr2820760824>3.0.co;2-t  

181. Spiegel, D. A., Sampson, J. H., Richardson, W. J., Friedman, A. H., 



362 

 

Rossitch, E., Hardaker, W. T., Jr, & Seigler, H. F. (1995). Metastatic melanoma to 

the spine. Demographics, risk factors, and prognosis in 114 patients. Spine, 20(19), 

2141–2146. https://doi.org/10.1097/00007632-199510000-00013  

182. Steinmetz, M. P., Mekhail, A., & Benzel, E. C. (2001). Management of 

metastatic tumors of the spine: strategies and operative indications. Neurosurgical 

focus, 11(6), e2. https://doi.org/10.3171/foc.2001.11.6.3  

183. Stoll, B., & Parbhoo, A. S. (1983). Natural history, prognosis and 

staging of bone metastases. In: Bone metastases: monitoring and treatment. New 

York: Raven Press. 

184. Stradiotti, P., Curti, A., Castellazzi, G., & Zerbi, A. (2009). Metal-

related artifacts in instrumented spine. Techniques for reducing artifacts in CT and 

MRI: state of the art. European spine journal, 18 Suppl 1(Suppl 1), 102–108. 

https://doi.org/10.1007/s00586-009-0998-5  

185. Sugita, S., Murakami, H., Yonezawa, N., Demura, S., Tanaka, S., & 

Tsuchiya, H. (2017). Radical surgery consisting of en bloc corpectomy in 

recurrence after palliative surgery for spinal metastasis. Spine surgery and related 

research, 1(2), 96–99. https://doi.org/10.22603/ssrr.1.2016-0020  

186. Sundaresan, N., Choi, I. S., Hughes, J. E., Sachdev, V. P., & 

Berenstein, A. (1990). Treatment of spinal metastases from kidney cancer by 

presurgical embolization and resection. Journal of neurosurgery, 73(4), 548–554. 

https://doi.org/10.3171/jns.1990.73.4.0548  

187. Sundaresan, N., Digiacinto, G. V., Hughes, J. E., Cafferty, M., & 

Vallejo, A. (1991). Treatment of neoplastic spinal cord compression: results of a 

prospective study. Neurosurgery, 29(5), 645–650. 

https://doi.org/10.1097/00006123-199111000-00001 

188. Sundaresan, N., Krol, G., & DiGiacinto, G. V. (1990). Metastatic 

tumors of the spine. In: N. Sundaresan (Ed.). Tumors of the spine: diagnosis and 

clinical management. Philadelphia: WB Saunders. 

189. Tape, T. G. (1999). Interpreting Diagnostic Tests. 

http://gim.unmc.edu/dxtests/ 



363 

 

190. Tatsui, H., Onomura, T., Morishita, S., Oketa, M., & Inoue, T. (1996). 

Survival rates of patients with metastatic spinal cancer after scintigraphic detection 

of abnormal radioactive accumulation. Spine, 21(18), 2143–2148. 

https://doi.org/10.1097/00007632-199609150-00017  

191. Tokuhashi, Y., Matsuzaki, H., Oda, H., Oshima, M., & Ryu, J. (2005). 

A revised scoring system for preoperative evaluation of metastatic spine tumor 

prognosis. Spine, 30(19), 2186–2191. 

https://doi.org/10.1097/01.brs.0000180401.06919.a5  

192. Tokuhashi, Y., Matsuzaki, H., Toriyama, S., Kawano, H., & Ohsaka, S. 

(1990). Scoring system for the preoperative evaluation of metastatic spine tumor 

prognosis. Spine, 15(11), 1110–1113. https://doi.org/10.1097/00007632-

199011010-00005  

193. Tokuhashi, Y., Uei, H., & Oshima, M. (2017). Classification and 

scoring systems for metastatic spine tumors: a literature review. Spine surgery and 

related research, 1(2), 44–55. https://doi.org/10.22603/ssrr.1.2016-0021  

194. Tomita, K., Kawahara, N., Kobayashi, T., Yoshida, A., Murakami, H., 

& Akamaru, T. (2001). Surgical strategy for spinal metastases. Spine, 26(3), 298–

306. https://doi.org/10.1097/00007632-200102010-00016  

195. Tyndyk, M. A., Barron, V., McHugh, P. E., & O Mahoney, D. (2007). 

Generation of a finite element model of the thoracolumbar spine. Acta of 

bioengineering and biomechanics, 9(1), 35–46. 

196. Uei, H., Tokuhashi, Y., & Maseda, M. (2017). Treatment Outcome of 

Metastatic Spine Tumor in Lung Cancer Patients: Did the Treatments Improve 

Their Outcomes?. Spine, 42(24), E1446–E1451. 

https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000002382  

197. Uei, H., Tokuhashi, Y., & Maseda, M. (2018). Analysis of the 

Relationship Between the Epidural Spinal Cord Compression (ESCC) Scale and 

Paralysis Caused by Metastatic Spine Tumors. Spine, 43(8), E448–E455. 

https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000002378  

198. Uei, H., Tokuhashi, Y., Maseda, M., Nakahashi, M., Sawada, H., 



364 

 

Matsumoto, K., Miyakata, H., & Soma, H. (2018). Clinical Results of Minimally 

Invasive Spine Stabilization for the Management of Metastatic Spinal Tumors 

Based on the Epidural Spinal Cord Compression Scale. BioMed research 

international, 2018, 1258706. https://doi.org/10.1155/2018/1258706  

199. van der Linden, Y. M., Dijkstra, S. P., Vonk, E. J., Marijnen, C. A., 

Leer, J. W., & Dutch Bone Metastasis Study Group (2005). Prediction of survival 

in patients with metastases in the spinal column: results based on a randomized 

trial of radiotherapy. Cancer, 103(2), 320–328. https://doi.org/10.1002/cncr.20756  

200. Vidal-Lesso, A., Ledesma-Orozco, E., Daza-Benítez, L., & Lesso-

Arroyo, R. (2014). Mechanical characterization of femoral cartilage under 

unicompartimental osteoarthritis. Ingeniería mecánica, tecnología y 

desarrollo, 4(6), 239-246.  

201. Wai, E. K., Finkelstein, J. A., Tangente, R. P., Holden, L., Chow, E., 

Ford, M., & Yee, A. (2003). Quality of life in surgical treatment of metastatic 

spine disease. Spine, 28(5), 508–512. 

https://doi.org/10.1097/01.BRS.0000048646.26222.FA 

202. Weber, D. A., Greenberg, E. J., Dimich, A., Kenny, P. J., Rothschild, 

E. O., Myers, W. P., & Laughlin, J. S. (1969). Kinetics of radionuclides used for 

bone studies. Journal of nuclear medicine, 10(1), 8–17.  

203. Weigel, B., Maghsudi, M., Neumann, C., Kretschmer, R., Müller, F. J., 

& Nerlich, M. (1999). Surgical management of symptomatic spinal metastases: 

postoperative outcome and quality of life. Spine, 24(21), 2240.  

204. Weinstein J. N. (1989). Surgical approach to spine 

tumors. Orthopedics, 12(6), 897–905.  

205. Weinstein, J. N., & Frymoyer, J. W. (1991). Differential diagnosis and 

surgical treatment of primary bening and malignant neoplasms. In: The adult 

spine: principles and practice (pp. 981–985). New York: Raven press. Ltd. 

206. Whyne, C. M., Hu, S. S., & Lotz, J. C. (2001). Parametric finite 

element analysis of vertebral bodies affected by tumors. Journal of 

biomechanics, 34(10), 1317–1324. https://doi.org/10.1016/s0021-9290(01)00086-0  



365 

 

207. Wippermann, B. W. (1996). Hydroxylapatitkeramik als 

Knochenersatzstoff. Berlin Heidelberg: Springer–Verlag. 

208. Wise, J. J., Fischgrund, J. S., Herkowitz, H. N., Montgomery, D., & 

Kurz, L. T. (1999). Complication, survival rates, and risk factors of surgery for 

metastatic disease of the spine. Spine, 24(18), 1943–1951. 

https://doi.org/10.1097/00007632-199909150-00014  

209. Wong, D. A., Fornasier, V. L., & MacNab, I. (1990). Spinal metastases: 

the obvious, the occult, and the impostors. Spine, 15(1), 1–4.  

210. Yeom, J. S., Kim, W. J., Choy, W. S., Lee, C. K., Chang, B. S., & 

Kang, J. W. (2003). Leakage of cement in percutaneous transpedicular 

vertebroplasty for painful osteoporotic compression fractures. The Journal of bone 

and joint surgery. British volume, 85(1), 83–89. https://doi.org/10.1302/0301-

620x.85b1.13026  

211. Young, R. F., Post, E. M., & King, G. A. (1980). Treatment of spinal 

epidural metastases. Randomized prospective comparison of laminectomy and 

radiotherapy. Journal of neurosurgery, 53(6), 741–748. 

https://doi.org/10.3171/jns.1980.53.6.0741  

212. Zeng, J. C., Song, Y. M., Liu, H., Gong, Q., Li, T., Liu, L. M., Hu, Y. 

Z., Pei, F. X., & Rao, S. C. (2007). Sichuan da xue xue bao. Yi xue ban = Journal 

of Sichuan University. Medical science edition, 38(3), 488–491.  

213. Zienkiewicz, O. C. & Taylor, R. L. (1990). The finite element method. 

Basic formulation and linear problems (Vol. 1). England, McGraw‐Hill: 

Maidenhead. 

214. Zienkiewicz, O. C., & Taylor, R. L. (2005). The finite element method 

for solid and structural mechanics. Elsevier. 

215. Zimmer, W. D., Berquist, T. H., McLeod, R. A., Sim, F. H., Pritchard, 

D. J., Shives, T. C., Wold, L. E., & May, G. R. (1985). Bone tumors: magnetic 

resonance imaging versus computed tomography. Radiology, 155(3), 709–718. 

https://doi.org/10.1148/radiology.155.3.4001374  

216. Zou, X. N., Grejs, A., Li, H. S., Høy, K., Hansen, E. S., & Bünger, C. 



366 

 

(2006). Ai zheng = Aizheng = Chinese journal of cancer, 25(11), 1406–1410.



367 

 

 

ДОДАТОК А 

Таблиця А1 

Список пацієнтів, які отримали лікування в Державній установі 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України» 

№ 

з/п 

ПІБ, вік, 

стать 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 

ПІБ, вік, 

стать 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1  А., 59, ж 91078 24  Б., 68, ж 88628 

2  А., 62, ж 92976 25  Б., 71, ж 78494 

3  А., 67, ж 90214 26  Б., 71, ч 80156 

4  А., 67, ч 72714 27  Б., 74, ч 95379 

5  А., 69, ч 96919 28  Б., 77, ж 94540 

6  А., 72, ж 76661 29  Б., 79, ж 91611 

7  Б., 23, ч 84084 30  В., 48, ч 75513 

8  Б., 27, ж 84290 31  В., 49, ч 80128 

9  Б., 44, ч 83539 32  В., 56, ч 75838 

10  Б., 49, ж 81489 33  В., 60, ч 66231 

11  Б., 54, ч 84815 34  В., 61, ж 93479 

12  Б., 55, ч 87134 35  В., 61, ж 75125 

13  Б., 58, ч 74352 36  В., 62, ж 83339 

14  Б., 59, ч  85083 37  В., 65, ч 86248 

15  Б., 60, ч 88361 38  В., 66, ч 83252 

16  Б., 61, ч 61348 39  В., 68, ч 94405 

17  Б., 61, ч 88283 40  В., 71, ч 95646 

18  Б., 61, ч 82435 41  Г., 41, ж 83976 

19  Б., 62, ж 91713 42  Г., 41, ж 78016 

20  Б., 64, ж 97288 43  Г., 46, ж 84920 

21  Б., 64, ж 91949 44  Г., 50, ч 60286 

22  Б., 65, ж 94282 45  Г., 54, ж 92068 

23  Б., 67, ж 90137 46  Г., 54, ж 83137 
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Продовження табл. А1 

1 2 3 4 5 6 

47  Г., 56, ч 85917 77  Є., 31, ж 88442 

48  Г., 58, ч 96031 78  Є., 36, ж 63255 

49  Г., 61, ж 94248 79  Є., 46, ж 78971 

50  Г., 61, ж 77086 80  Є., 47, ч 74623 

51  Г., 62, ж 62991 81  Є., 64, ж 73738 

52  Г., 63, ч 94169 82  Є., 67, ж 90184 

53  Г., 64, ч 90602 83  Є., 81, ж 96740 

54  Г., 64, ч 94024 84  Ж., 22, ч 76983 

55  Г., 64, ч 64859 85  З., 39, ж 78171 

56  Г., 65, ж 95792 86  З., 50, ч 94182 

57  Г., 65, ч 88718 87  З., 51, ч 97477 

58  Г., 66, ч 86399 88  З., 58, ч 91178 

59  Г., 67, ж 91121 89  З., 63, ж 96126 

60  Г., 69, ч 80314 90  З., 63, ж 67921 

61  Г., 70, ж 87579 91  З., 68, ч 94605 

62  Г., 75, ч 87523 92  З., 69, ж 95603 

63  Г.,77, ж 86213 93  З., 76, ч 78139 

64  Д., 63, ч 85133 94  З., 80, ж 93337 

65  Д., 23, ж 60236 95  І., 33, ч 59943 

66  Д., 42, ж 91529 96  І., 39, ч 74431 

67  Д., 45, ж 83018 97  І., 44, ж 88505 

68  Д., 49, ж 74883 98  І., 47, ч 76059 

69  Д., 54, ч 70731 99  І., 71, ж 96319 

70  Д., 57, ж 78933 100  І., 78, ч 97241 

71  Д., 67, ж 76379 101  К., 23, ч 76497 

72  Д., 68, ж 88667 102  К., 32, ж 80170 

73  Д., 70, ж 86645 103  К., 37, ж 74456 

74  Д., 74, ж 85849 104  К., 37, ж 78812 

75  Д., 76, ж 93934 105  К., 41, ч 60720 
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76  Є., 19, ч 87186 106  К., 42, ч 79358 

Продовження табл. А1 

1 2 3 4 5 6 

107  К., 43, ж 63516 137  К., 67, ч 93936 

108  К., 43, ч 92201 138  К., 68, ч 81403 

109  К., 46, ч 77590 139  К., 69, ч 93913 

110  К., 50, ж 71584 140  К., 71, ж 73624 

111  К., 50, ч 91146 141  К., 71, ч 86521 

112  К., 50, ч 91146 142  К., 71, ч 76226 

113  К., 50, ч 63488 143  К., 72, ч 87882 

114  К., 50, ч 77982 144  К., 74, ж 90110 

115  К., 52, ч 95104 145  К., 75, ж 93980 

116  К., 53, ж 88644 146  К., 76, ж 83963 

117  К., 53, ж 80497 147  К., 77, ч 96135 

118  К., 54, ж 72695 148  К., 78, ч 89617 

119  К., 54, ч 70797 149  К., 81, ч 96536 

120  К., 55, ч 78631 150  Л., 21, ж 79791 

121  К., 57, ж 76389 151  Л., 29, ж 56222 

122  К., 57, ч 62587 152  Л., 31, ч 58433 

123  К., 58, ж 95892 153  Л., 42, ч 77766 

124  К., 58, ж 85821 154  Л., 46, ж 75033 

125  К., 58, ч 75620 155  Л., 48, ж 76522 

126  К., 60, ж 87799 156  Л., 49, ж 59714 

127  К., 60, ч 95781 157  Л., 54, ж 84121 

128  К., 60, ч 97232 158  Л., 54, ж 74075 

129  К., 60, ч 93795 159  Л., 57, ж 96361 

130  К., 60, ч 84868 160  Л., 58, ч 73247 

131  К., 61, ж 84058 161  Л., 61, ж 92395 

132  К., 61, ч 77416 162  Л., 64, ж 92046 

133  К., 61, ч 83854 163  Л., 67, ч 95803 

134  К., 62, ж 95800 164  Л., 67, ч 83505 

135  К., 66, ч 88120 165  Л., 69, ч 96470 
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136  К., 67, ж 93010 166  Л., 72, ч 82471 

Продовження табл. А1 

1 2 3 4 5 6 

167  М., 16, ч 83595 197  О., 56, ж 83726 

168  М., 24, ч 97309 198  О., 84, ч 93989 

169  М., 32, ч 78929 199  П., 25, ч 93850 

170  М., 36, ж 78404 200  П., 28, ч 96909 

171  М., 39, ж 75062 201  П., 36, ж  77579 

172  М., 42, ж 80228 202  П., 39, ж 76476 

173  М., 45, ж 69015 203  П., 42, ж 79226 

174  М., 48, ж 94507 204  П., 50, ч 78518 

175  М., 50, ч 60817 205  П., 52, ж 80245 

176  М., 51, ч 96864 206  П., 53, ж 81710 

177  М., 52,ж 78470 207  П., 56, ж 93539 

178  М., 56, ч 92774 208  П., 56, ж 90601 

179  М., 57, ч 92376 209  П., 56, ж 81094 

180  М., 58, ж 70278 210  П., 57, ч 87048 

181  М., 60, ж 81222 211  П., 59, ч 61031 

182  М., 60, ж 85644 212  П., 60, ж 89345 

183  М., 61, ж 87860 213  П., 60, ж 79912 

184  М., 62, ж 78294 214  П., 60, ч 70926 

185  М., 68, ж 75138 215  П., 60, ч 84213 

186  М., 73, ж 86077 216  П., 61, ж 94216 

187  Н., 24, ж 76913 217  П., 61, ч 73215 

188  Н., 35, ж 94530 218  П., 62, ч 76579 

189  Н., 53, ж 78464 219  П., 63, ч 88209 

190  Н., 62, ж 85795 220  П., 65, ж 95950 

191  Н., 70, ч 81437 221  П., 67, ж 81330 

192  Н., 72, ч 92802 222  П., 70, ч 90507 

193  Н., 74, ж 89409 223  Р., 24, ч 76305 

194  Н., 79, ж 92360 224  Р., 40, ч 77594 

195  Н.,55, ж 75117 225  Р., 48, ж 97279 
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196  О., 23, ч 87177 226  Р., 52, ж 66135 

Продовження табл. А1 

1 2 3 4 5 6 

227  Р., 56, ч 74426 257  С., 79, ч 92828 

228  Р., 57, ж 82396 258  Т., 42, ч 85918 

229  Р., 58, ж 85448 259  Т., 61, ч 96306 

230  Р., 62, ч 79745 260  Т., 66, ж 93715 

231  Р., 66, ж 93411 261  Т., 67, ж 75350 

232  Р., 67, ж 95363 262  Т., 67, ч 85950 

233  Р., 69, ж 97130 263  Т., 68, ж 90723 

234  Р., 75, ж 90942 264  Т., 73, ж 93467 

235  С., 32, ч 76209 265  Т., 83, ч 92690 

236  С., 36, ж 84641 266  У., 23, ж 83609 

237  С., 40, ж 73574 267  У., 50, ж 79116 

238  С., 44, ч 93523 268  У., 59, ч 88670 

239  С., 47, ж 74642 269  Ф., 26, ч 75464 

240  С., 49, ч 94350 270  Ф., 29, ч 88032 

241  С., 53, ж 83066 271  Ф., 54, ж 96208 

242  С., 54, ж 74861 272  Ф., 61, ч 94253 

243  С., 54, ч 94371 273  Ф., 69, ж 96442 

244  С., 54, ч 74861 274  Ф., 70, ж 87729 

245  С., 55, ч 77661 275  Х., 57, ч 95190 

246  С., 56, ч 73814 276  Х., 65, ч 96913 

247  С., 57, ч 87858 277  Х., 79, ч 95629 

248  С., 58, ч 80898 278  Ц., 42, ж 80839 

249  С., 61, ж 94866 279  Ц., 67, ч 91574 

250  С., 61, ж 76088 280  Ц., 67, ч 79724 

251  С., 65, ж 86949 281  Ч., 35,ч 70587 

252  С., 67, ч 95745 282  Ч., 36, ч 84276 

253  С., 71, ж 96844 283  Ч., 40, ч 55327 

254  С., 75, ч 84916 284  Ч., 45, ч 95280 

255  С., 78, ж 95123 285  Ч., 64,ч 76336 
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256  С., 79, ж 92949 286  Ш., 42, ч 86687 
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