
Òîì 13, ¹ 2-3, 2010	 31

Оригінальні дослідження

Вступ. Остеопороз відноситься до най-
більш розповсюджених захворювань люд-
ства й займає четверте місце серед неін-
фекційних захворювань [1]. За оцінками 
експертів ВООЗ, провідне місце серед за-
хворювань кістково-м’язової системи посі-
дає саме остеопороз.

Основною відмінністю остеопорозу від 
інших захворювань є практично повна від-
сутність клінічних проявів до виникнення 
перелому. В зв’язку з цим остеопороз ви-
значають як тиху, або «невидиму» епіде-
мію [5]. Суспільство та хворі несуть великі 
економічні витрати внаслідок видатків на 
лікування та профілактику остеопорозу.

Вважають, що широка розповсюдже-
ність остеопорозу обумовлена багатофак-
торною природою його походження, але 
серед різноманітних факторів остеопоро-
зу слід відзначити ендогенні та екзогенні. 
Із екзогенних факторів особлива роль на-
лежить ендемічним, які оточують люди-
ну. Закарпаття – регіон, який належить до 
місцевостей з дефіцитом йоду, роль якого в 
репаративному остеогенезі та у впливі на 
зрощення переломів практично не дослі-
джена [7].

В наших спостереженнях було відзначе-
но нижчий рівень іонізованого кальцію та 
йоду в крові пацієнтів із гірських районів у 
порівнянні з контрольною групою пацієнтів 
з низинних районів. Потрібно пам’ятати, що 
засвоєнню кальцію перешкоджають про-
дукти з високим вмістом щавлевої кисло-

ти (шпинат, ревінь, аґрус, чай, хліб з висів-
ками), захворювання  шлунково-кишкового 
тракту (гастрит, виразкова хвороба, гепа-
тохолецистит) [7].

Проблеми лікування діафізарних пе-
реломів кісток гомілки викликають жва-
ві дискусії в колах травматологів та орто-
педів, тобто є актуальними. Не зважаючи 
на прогрес в лікуванні, новітні технології, 
втілення нових методик, а також розроб-
ки та застосування в практичній травма-
тології нових методик остеосинтезу зали-
шаються невирішені проблеми в лікуван-
ні таких  переломів. Відновлення ціліснос-
ті пошкодженої кістки, репаративної реге-
нерації та оптимізації процесів її регуляції 
є однією з актуальних і до кінця не вивче-
них проблем експериментальної та клініч-
ної травматології та ортопедії [5, 8].

Зрощення кісткових відламків при пе-
реломі – це складний біологічний процес, 
якого не уникне жодна із систем організму. 
Переломи кісток гомілки є одним із най-
більш розповсюджених пошкоджень скеле-
та людини й складають 8,7-37,3% (Трубні-
ков В.У., 1984; Усов О.П., 2000) від всіх пе-
реломів довгих кісток [4]. З літератури ві-
домо, що дія гормонів щитоподібної залози 
на кісткову тканину обумовлена їх впливом 
на остеобласти [1, 2, 3].

Однією з найважливіших причин спо-
вільненої й порушеної консолідації є по-
рушення мінерального й білкового метабо-
лізму Ці порушення нерідко пов’язані з ві-
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ком пацієнта, інтеркуррентними захворю-
ваннями або з екологічними чинниками та 
недостатнім регенераторним потенціалом 
кісткової тканини даної локалізації [5].

В останні роки активно впроваджуються 
нові засоби лікування постменопаузального 
остеопорозу та його ускладнень. До пошире-
них препаратів кальцію та вітаміну D, осеїн-
гідроксилапатиту, активних метаболітів ві-
таміну D, кальцитоніну, бісфосфонатів пер-
ших поколінь, традиційних засобів замісної 
гормональної терапії (ЗГТ) та фітоестроге-
нів за останні роки додалися нові препара-
ти із групи СТЕАР (тиболон), антиестроге-
нів, нові покоління азотвмісних бісфосфона-
тів, солі стронцію, препарати фрагмента па-
ратиреоїдного гормону. На жаль, більшість 
із них мають велику вартість і не викорис-
товуються пересічними мешканцями Украї-
ни. Тому основним засобом профілактики та 
лікування остеопорозу в нашій країні зали-
шається монотерапія препаратами кальцію 
та вітаміну D, яка при тяжких формах ос-
теопорозу малоефективна. 

Окрім вищесказаного вельми актуаль-
ним залишається пошук дієвих чинників 
впливу на репаративний остеогенез з ме-
тою його стимуляції та оптимізації. Зараз 
відомо багато засобів фізичного, хімічно-
го, медикаментозного, гормонального, фер-
ментативного та інших методів впливу на 
остеорепарацію, проте навіть на сучасно-
му етапі розвитку травматології й ортопе-
дії ще залишається місце для покращен-
ня результатів лікування постраждалих з 
остеопоротичними переломами. Перспек-
тивним є застосування клітинної та тка-
нинної фетотерапії саме з метою оптимі-
зації та стимуляції відновлювальних про-
цесів (Грищенко В.І., 2000; Репін В.С., 2001; 
Репін В.С., Ржанинова А.А., Шаменков Д.А., 
2002; Грищенко В.І., Юрченко Т.Н., Проко-
пюк О.С., 2004).

Вважається доведеним, що фетальні 
клітини мають значно більший пластичний 
потенціал, ніж зрілі структури, в зв'язку з 
чим останні здатні до диференціації в за-
лежності від мікрооточення, а темп їх про-
ліферації суттєво вищий, ніж у зрілих клі-
тинах (Грищенко В.І. зі співавт., 2004). 

Клітинними джерелами репаративної 
регенерації кісткової тканини є мало дифе-

ренційовані клітини – попередники, у яких 
функція проліферації не блокована. До 
них відносяться стромальні (мезенхімаль-
ні) стовбурові клітини (ССК), локалізовані 
в стромі кісткового мозку та позаскелетних 
кровотворних органах. Це остеогенні клі-
тини внутрішнього шару періосту, клітин-
ні елементи каналів остеонів та ендоста та 
періваскулярні клітини.

Згідно даних В.М. Казакова, В.Г. Кли-
мовицького, В.М. Пастернака, В.М. Оксим-
ця (2006) аутологічні мезенхімальні кліти-
ни наділені значними можливостями від-
новлювати втрачений репаративний потен-
ціал клітинних джерел остео- та хондро-
репарації.

Мета роботи покращення результатів 
лікування пацієнтів з діафізарними пере-
ломами кісток гомілки при остеопорозі.

Матеріали та методи. За період від 2006 
до 2010 року в умовах клініки ортопе-
дії  ЗОКЛ ім. А. Новака із приводу гострої 
травми гомілки госпіталізовано 143 паці-
єнта. Пацієнтів, які звертались із приводу 
ускладнень, з незадовільними результата-
ми лікування переломів гомілки, об’єднали 
в окрему групу, це 26 осіб. Було проаналі-
зовано результати лікування хворих з по-
шкодженнями кісток гомілки та ускладнен-
нями переломів (незрощення, хибні сугло-
би) 

Нами хворі були розподілені наступним 
чином: за статтю: чоловіки – 97, жінки – 72 
(табл. 1); в групі з ускладненнями: чоловіки 
– 17, жінки – 14.

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за статтю

Стать
чол. 97 (57,4%)
жін. 72 (42,6%)  

За віком – 4 вікові групи: до 50 років – 
37 чоловіків та 27 жінок, 51-60 років – 26 
чоловіків та 21 жінка, 61-70 років – 26 чо-
ловіків та 19 жінок; у віковій групі старше 
71 років – 8 чоловіків та 5 жінок. Контр-
ольні огляди проводили в терміни 1, 3, 6, 
12 та 24, 36 місяців. З метою вибору най-
більш адекватного методу оперативного лі-
кування переломів в індивідуальному по-
рядку, за показами застосовували різні ме-
тодики оперативних втручань, а саме: по-
завогнищевий остеосинтез апаратами зо-
внішньої фіксації (АЗФ), інтрамедулярний 
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остеосинтез (БІОС), занурювальний накіст-
ковий остеосинтез пластинами (табл. 2). В 
плані передопераційної підготовки вико-
ристовували системи скелетного витяжіння 
в 43 випадках первинних звернень (табл. 2).

Результати та обговорення. Результати 
лікування оцінювали відповідно до крите-
ріїв R. Johner, O. Wruhs [8] за допомогою 
рентгенологічного обстеження, рентгеноме-
тричних вимірів, даними об’єктивного спо-
стереження та відновленням функції кін-
цівки, а також її здатністю витримувати 
тривале навантаження. З метою порівняль-
ного аналізу оцінкам «відмінно», «добре», 
«задовільно», та «незадовільно» присвоєні 
кількісні значення – 5, 4, 3, 2, відповідно.

В термін 1 місяць після операції сут-
тєвих відхилень від очікуваних результа-
тів не було відзначено, але в 4 випадках 
зустрілися такі ускладнення, як крайовий 
некроз шкірних покривів після накістково-
го остеосинтезу та запальні явища навко-
ло шпиць у 4 випадках і навколо стриж-
нів апаратів зовнішньої фіксації в 2 випад-
ках. Всі наведені явища були ліквідовані в 
найближчі терміни. Через 3 місяці після-
операційного періоду повторно було огля-
нуто 132 пацієнта. Результати були оціне-
ні як відмінні в 93%, добрі – в 5% та задо-
вільні – в 2%. У термін 6 місяців огляну-
то 117 пацієнтів. Результати розцінені як 
відмінні у 87%, добрі – в 7% та задовіль-
ні – в 5%, незадовільні – 2%, а саме: паці-
єнти відзначали контрактури колінних та 
гомілково-ступневих суглобів, порушення 
функції ходи. В термін 12 місяців огляну-
то 89 пацієнтів. Результати мали наступ-

ний вигляд: відмінні – у 81%, добрі – в 10% 
та задовільні – в 6%, незадовільні – в 3%. 
У терміни 24 та 36 місяців оглянуто 70 та 
55 пацієнтів відповідно, результати суттєво 
не відрізнялись: відмінні – в 78%, добрі – в 
13% та задовільні – в 9%, тим пацієнтам, у 
котрих були незадовільні результати, про-
понувались повторні, реконструктивні опе-
рації. Інвалідність склала 4,9% (7), причо-
му 6 із них (85,7%) були визнані інвалідами 
третьої групи. 

Нами проведено серію лабораторних до-
сліджень на білих лабораторних щурах, у 
ході яких вивчалась регенерація кістко-
вої тканини в зоні змодельованого дефекту 
дистального епіметафіза стегнової кістки. 
Використовувались зрілі білі лаборатор-
ні щурі вагою 60-90 г. Під загальним зне-
болюванням із доступу в проекції нижньої 
третини стегнової кістки в проксимально-
му епіметафізі стегна проводилась остео-
перфорація – бором діаметром 2 мм ство-
рювали округлої форми монокортикальний 
дефект кісткової тканини. На третю добу 
підготовану клітинну суспензію в кількос-
ті 6x106/0,1 мл вводили (черезшкірно) в ді-
лянку дефекту за допомогою шприца. Тре-
тя доба перебігу процесу регенерації кіс-
ток в щурів відповідає стадії проліферації 
та диференціації клітин. Контрольним тва-
ринам вводили середовище для культиву-
вання без клітин. В ході експерименту тва-
рини підлягали клінічному спостереженню 
та рентгенологічному контролю. Для визна-
чення клітинного складу кісткового регене-
рату виконували гістологічні зрізи з на-
ступним морфометричним та цитологічним 

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за видом операції та результатом лікування

Вік (років) Стать
Вид остеосинтезу

БІОС АЗФ Накістковий

До 50
Чоловіча 17 12 8
Жіноча 10 11 6

51-60
Чоловіча 12 10 4
Жіноча 11 7 3

61-70
Чоловіча 9 13 4
Жіноча 7 8 4

71 і більше
Чоловіча 2 3 3
Жіноча 1 1 3

Всього
Чоловіча 40 38 19
Жіноча 29 27 16
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дослідженням, визначали динаміку репа-
ративного процесу. Досліди проводились на 
базі лабораторії Інституту патології хреб-
та і суглобів ім. проф. М.І. Ситенка АМН 
України. Утримання й догляд за тварина-
ми та всі маніпуляції проводились у від-
повідності із правилами гуманного ставлен-
ня до тварин та положень “Загальних етич-
них принципів експериментів на тваринах”, 
ухвалених Першим національним Конгре-
сом з біоетики (Київ, 2001). А також “Єв-
ропейської конвенції про захист хребетних 
тварин, які використовуються для експери-
ментальних та наукових цілей” (Страсбург, 
1986). Поетапно тварин виводили з експе-
рименту.

Висновки. 
1. Трансплантація культивованих стро-

мальних клітин кісткового мозку в кістко-
вий дефект стимулює репаративний осте-
огенез.

2. Застосування трансплантації куль-
тивованих стромальних клітин кісткового 
мозку може бути використане в практич-
ній медицині при остеопорозі, багатоулам-
кових переломах, поєднаних з поширеними 
дефектами кістки, де часто спостерігається 
недостатність репаративного остеогенезу.

3. Дана методика потребує подальшого 
вивчення та вдосконалення.

4. На нашу думку, єдиного методу осте-
осинтезу немає, й підхід до кожного випад-
ку перелому має бути індивідуальним, не-
обхідно враховувати стан кісткової ткани-
ни й пошкодження м’яких тканин, час на-

дання кваліфікованої допомоги й особливо 
нестачу кальцію та йоду у хворих гірських 
районів.
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