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АНОТАЦІЯ 

Маммадов Л. Вплив мезенхімальних стовбурових клітин на репаративний 

хондрогенез (клініко-експериментальне дослідження). – Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі знань 

22 «Охорона здоров’я» за спеціальністю 222 «Медицина». – Вінницький 

національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, Вінниця, 2022. 

Дисертаційна робота присвячена вирішенню актуального наукового 

завдання сучасної медицини – вивченню впливу мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, на репаративний хондрогенез на основі 

результатів експерименту та даних клінічного дослідження. Метою дисертації є 

покращення результатів лікування пацієнтів з травмами та дегенеративно-

дистрофічними пошкодженнями хрящової тканини під впливом мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини. 

Проведено експериментальне дослідження впливу мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, на відновлення хрящової 

тканини в умовах гострого пошкодження та при її хронічному ураженні. У 

моделі гострого пошкодження хрящової тканини під впливом мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, спостерігали достовірно 

кращі морфологічні характеристики репаративного хондрогенезу. У щурів 

експериментальної групи встановлено достовірно нижчі значення сумарних 

результатів гістологічної шкали на 7 добу (р=0,001), 14 добу (р=0,0009), 

21 добу (р=0,0008) та 28 добу (р=0,0007) дослідження порівняно з аналогічними 

показниками, визначеними в групі контролю. На 28 добу експерименту сумарні 

показники гістологічної шкали у щурів експериментальної групи були на 64,50% 

нижчими, що свідчить про позитивну тенденцію в розвитку хрящової тканини на 

основі даних гістологічної шкали. Аналізуючи морфометричні показники 

відновлення хрящової тканини у щурів експериментальної групи протягом 

дослідження, спостерігали збільшення показників питомої ваги хондроцитів в 

1,53 раза, питомої ваги хрящового матриксу – в 1,36 раза, а також зниження 
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значення питомої ваги фіброзної тканини в 1,93 раза. Крім того, у щурів 

експериментальної групи встановлено збільшення показників товщини зони 

індиферентного хряща в 1,28 раза, зони проліферувального хряща – в 1,01 раза, 

зони дефінітивного хряща – в 1,20 раза.  

У моделі хронічного пошкодження хрящової тканини під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, у щурів 

експериментальної групи спостерігали достовірно кращі сумарні результати 

гістологічної шкали, визначені на 7 добу (р=0,002), 14 добу (р=0,0009), 

21 добу (р=0,0008) та 28 добу (р=0,0008) дослідження порівняно з аналогічними 

показниками, визначеними в контрольній групі. Сумарні показники 

гістологічної шкали щурів експериментальної групи щодо контрольної до 

закінчення експерименту були нижчими на 57,74%. Шляхом побудови 

динамічних рядів у щурів експериментальної групи встановлено збільшення 

показників питомої ваги хондроцитів в 1,78 раза, питомої ваги хрящового 

матриксу в 1,26 раза, товщини індиферентного хряща в 1,35 раза та 

дефінітивного в 1,29 раза. Зафіксовано зниження значень питомої ваги фіброзної 

тканини в 1,52 раза, товщини проліферувального хряща в 1,13 раза.  

На основі проведеного експериментального дослідження доведено високу 

ефективність застосування мезенхімальних стовбурових клітин одержаних з 

жирової тканини для стимуляції репаративного хондрогенезу як при гострому 

пошкодженні хрящової тканини, так і при її хронічних ураженнях. За 

результатами аналізу морфологічних та морфометричних показників, даних 

гістологічної шкали у щурів експериментальної групи зафіксовано достовірно 

кращі характеристики репаративного хондрогенезу під впливом мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, порівняно з показниками 

щурів контрольної групи. 

Під час клінічного етапу дослідження за допомогою порівняльного аналізу 

віддалених клінічних результатів хірургічного лікування внутрішньосуглобових 

переломів дистального відділу стегнової кістки у групі хворих, яким додатково 

застосовували мезенхімальні стовбурові клітини, одержані з жирової тканини, 
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встановлено достовірно кращі віддаленні функціональні результати лікування за  

усіма категоріями шкали Knee Іnjury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS): 

«Симптоми» (р=0,02), «Біль» (р=0,03), «Функція, повсякденне життя» (р=0,04), 

«Функція, спорт та активний відпочинок» (р=0,0002) та «Якість 

життя» (р=0,0005), порівнюючи з результатами пацієнтів, яким додаткової 

хондрогенної стимуляції не проводили. Крім того, у пацієнтів досліджуваної 

групи вдалося досягнути зростання показників за категоріями: «Симптоми» на 

20,40%, «Біль» на 22,27%, «Функція, повсякденне життя» на 22,85%, «Функція, 

спорт та активний відпочинок» на 9,96% та «Якість життя» на 12,23% порівняно 

з аналогічними показниками групи контролю. 

На наступному етапі було проаналізовано результати використання 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, у пацієнтів з 

дегенеративно-дистрофічними захворюваннями колінного суглоба. 

Функціональний стан колінних суглобів оцінювали з використанням шкали 

KOOS до початку терапії та через 12 місяців спостереження. Додатково 

проведено порівняльний аналіз функціональних показників з урахуванням стадії 

дегенеративно-дистрофічного ураження колінних суглобів. 

У віддаленому періоді в обстежених хворих встановлено достовірно кращі 

результати за категоріями: «Симптоми» (р<0,0001), «Біль» (р<0,0001), «Функція, 

повсякденне життя» (р<0,0001), «Функція, спорт та активний відпочинок» 

(р<0,0001) та «Якість життя» (р=0,0005). Унаслідок проведеного лікування у 

пацієнтів з гонартрозом вдалося покращити функціональні показники стану 

колінних суглобів за категоріями: «Симптоми» на 29,05%, «Біль» на 24,33%, 

«Функція, повсякденне життя» на 19,31%, «Функція, спорт та активний 

відпочинок» на 26,79% та «Якість життя» на 27,43%. 

У результаті проведеного клінічного дослідження доведено високу 

ефективність внутрішньосуглобового введення мезенхімальних клітин, 

одержаних з жирової тканини, як при внутрішньосуглобових переломах 

дистального відділу стегнової кістки, так і при дегенеративно-дистрофічних 

ураженнях колінного суглоба незалежно від типу внутрішньосуглобового 
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пошкодження та стадії гонартрозу. 

Наукова новизна отриманих результатів. Результати проведеного 

експерименту засвідчують високу ефективність застосування мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, для стимуляції 

репаративного хондрогенезу як при гострому, так і при хронічному пошкодженні 

хрящової тканини. Під впливом мезенхімальних стовбурових клітин, виділених 

з жирової тканини, у щурів експериментальної групи зафіксовано достовірно 

кращі морфологічні та морфометричні показники відновлення хрящової тканини 

проти показників щурів контрольної групи. На основі клінічних результатів 

інтраопераційного введення мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з 

жирової тканини, під час остеометалосинтезу внутрішньосуглобових переломів 

дистального відділу стегнової кістки доведено високу ефективність методики 

незалежно від типу пошкодження. Встановлено достовірно кращі віддалені 

функціональні результати лікування хворих з внутрішньосуглобовими 

переломами дистального відділу стегнової кістки, яким проводили 

інтраопераційне введення мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з 

жирової тканини, порівняно з результатами самостійного використання 

хірургічних методик. Унаслідок внутрішньосуглобового введення 

мезенхімальних клітин, одержаних з жирової тканини, у пацієнтів з 

дегенеративно-дистрофічними захворюваннями колінних суглобів вдалося 

суттєво покращити функціональні показники стану колінних суглобів у 

віддаленому періоді, порівнюючи з показниками до початку лікування. 

Практичне значення отриманих результатів. Результати проведеного 

експерименту розширюють уявлення щодо морфологічних аспектів відновлення 

хрящової тканини як при травмах, так і при дегенеративно-дистрофічних змінах 

шляхом локального застосування мезенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини. Інтраопераційне використання таких клітин під 

час остеометалосинтезу внутрішньосуглобових переломів дистального відділу 

стегнової кістки дозволяє досягнути достовірно кращих функціональних 

результатів лікування у віддаленому періоді, порівнюючи з показниками 
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самостійного застосування хірургічних методик. Використання мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, при дегенеративно-

дистрофічних захворюваннях колінного суглоба дозволяє попередити 

прогресування захворювання, розвиток важких форм, знизити необхідність 

застосування хірургічних методів лікування та частоту післяопераційних 

ускладнень.  

Результати дисертації впроваджено в навчальний процес кафедри 

травматології та ортопедії Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова, роботу травматологічного відділення та травмпункту 

КНП «Вінницька міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги». 

Ключові слова: репаративний хондрогенез, пошкодження хрящової 

тканини,  мезенхімальні стовбурові клітини, жирова тканина, регенерація, 

суглобовий хрящ, експеримент, щур, дегенеративно-дистрофічні захворювання 

колінного суглоба, лікування, пацієнти. 

 

ABSTRACT 

Mammadov L. The effect of mesenchymal stem cells on reparative 

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

of a manuscript.  

The dissertation for obtaining the scientific degree of a Doctor of Philosophy 

(PhD) in the field of study 22 “Health”, the speciality 222 “Medicine”. –  National 

Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, 2022. 

The dissertation is devoted to solving a pressing scientific issue in modern 

medicine, which is studying the effect of adipose-derived mesenchymal stem cells on 

reparative chondrogenesis based on experimental results and clinical trial data. The 

aim of the dissertation is to improve treatment outcomes for patients with cartilage 

trauma and degenerative dystrophic cartilage damage by means of adipose-derived 

mesenchymal stem cells. 

The experimental study of adipose-derived mesenchymal stem cells effect on 

cartilage regeneration in cases of acute and chronic cartilage damage has been 
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conducted. Reliably better morphological features of reparative chondrogenesis have 

been observed in the model of acute cartilage damage under the influence of adipose-

derived mesenchymal stem cells. In rats of the experimental group, reliably lower 

values of total scores on the histological scale have been detected on day 7 (р=0.001), 

day 14 (p=0.0009), day 21 (р=0.0008) and day 28 (р=0.0007) compared to similar 

indicators in the control group. In rats of the experimental group, the total scores on 

the histological scale were 64.50% lower by day 28. This indicates a positive trend in 

cartilage development based on the histological scale data. The morphometric 

parameters of cartilage regeneration in rats of the experimental group were analysed 

throughout the study. It has been found out that the values of specific weight of 

chondrocytes have increased 1.53-fold.  The values of specific weight of cartilage 

matrix have elevated 1.36-fold. The values of specific weight of fibrous tissue have 

decreased 1.93-fold. Moreover, it has been detected that in rats of the experimental 

group the values of thickness of indifferent cartilage zone have increased 1.28-fold. 

The values of thickness of proliferating cartilage zone have accelerated 1.01-fold. The 

values of thickness of definitive cartilage zone have elevated 1.20-fold. 

Reliably improved results have been observed in the model of chronic cartilage 

damage under the influence of adipose-derived mesenchymal stem cells. In rats of the 

experimental group, reliably better values of total scores on the histological scale have 

been detected on day 7 (р=0.002), day 14 (р=0.0009), day 21 (р=0.0008) and day 28 

(р=0.0008) compared to similar indicators in the control group. By the end of the 

experiment, the values of total scores on the histological scale in rats of the 

experimental group were 57.74% lower than in rats of the control group. By means of 

constructing time series, it has been detected that in rats of the experimental group the 

values of specific weight of chondrocytes have increased 1.78-fold. The values of 

specific weight of cartilage matrix have elevated 1.26-fold. The values of thickness of 

indifferent cartilage have raised 1.35-fold. The values of thickness of definitive 

cartilage have accelerated 1,29-fold. It has been found out that the values of specific 

weight of fibrous tissue have decreased 1.52-fold and the values of thickness of 

proliferating cartilage have reduced 1.13-fold. 
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The results of the conducted experimental study prove that application of 

adipose-derived mesenchymal stem cells effectively stimulates reparative 

chondrogenesis in cases of both acute and chronic cartilage damage. According to the 

analysis of morphological and morphometric parameters and histological scale data, 

the characteristics of reparative chondrogenesis have been detected to be reliably better 

in rats of the experimental group under the influence of adipose-derived mesenchymal 

stem cells than in rats of the control group. 

During the clinical study, the author has conducted a comparative analysis of 

long-term clinical outcomes of surgical treatment of intra-articular fractures of the 

distal femur in group of patients who were additionally treated with adipose-derived 

mesenchymal stem cells and in group of patients with no extra chondrogenic 

stimulation. The patients were assessed by means of Knee Іnjury and Osteoarthritis 

Outcome Score (KOOS). The patients who were treated with adipose-derived 

mesenchymal stem cells have been detected to have more favourable long-term 

functional treatment outcomes than patients with no extra chondrogenic stimulation. 

Patients of the experimental group have had reliably better treatment outcomes 

according to all the KOOS subscales: “Symptoms” (р=0.02), “Pain” (р=0.03), 

“Activities of Daily Living Function” (р=0.04), “Sport and Recreation Function” 

(р=0.0002) and “Quality of Life” (р=0.0005). Moreover, in patients of the 

experimental group the scores on the subscale “Symptoms” have improved by 20.40%, 

the scores on the subscale “Pain” – by 22.27%, the scores on the subscale “Activities 

of Daily Living Function” – by 22.85%, the scores on the subscale “Sport and 

Recreation Function” – by 9.96%, and the scores on the subscale “Quality of Life” – 

by 12.23% compared to similar indicators in the control group. 

At the next stage of the experiment, the author has analyzed treatment outcomes 

of the patients who had degenerative dystrophic knee damage and were treated with 

adipose-derived mesenchymal stem cells. Knee functional status was assessed by 

means of KOOS before the therapy and in 12 months of follow-up. The author has also 

conducted a comparative analysis of functional indicators taking into consideration the 

stage of degenerative dystrophic knee damage. 
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In the long term, the examined patients have been found out to have reliably 

better scores on the subscales “Symptoms” (р=0.000001), “Pain” (р=0.00003), 

“Activities of Daily Living Function” (р=0.00002), “Sport and Recreation Function” 

(р=0.000003) and “Quality of Life” (р=0.0005). As a result of the treatment, the 

indicators of knee functional status of patients with gonarthrosis have improved 

according to all the KOOS subscales. The scores on the subscale “Symptoms” have 

improved by 29.05%, the scores on the subscale “Pain” – by 24.33%, the scores on the 

subscale “Activities of Daily Living Function” – by 19.31%, the scores on the subscale 

“Sport and Recreation Function” – by 26.79% and the scores on the subscale “Quality 

of Life” – by 27.43%. 

The results of the conducted clinical study have proved that the intra-articular 

administration of adipose-derived mesenchymal stem cells is highly effective in case 

of both intra-articular fractures of the distal femur and degenerative dystrophic knee 

damage regardless of the type of intra-articular damage or gonarthrosis stage. 

Scientific novelty of the research. The results of the conducted experiment 

have demonstrated that adipose-derived mesenchymal stem cells are highly effective 

for reparative chondrogenesis stimulation in cases of both acute and chronic cartilage 

damage. Under the influence of adipose-derived mesenchymal stem cells, the rats of 

the experimental group have had reliably better morphological and morphometric 

parameters of cartilage regeneration than rats of the control group. Based on the clinical 

outcomes, the intraoperative administration of adipose-derived mesenchymal stem 

cells during metal osteosynthesis of intra-articular fractures of the distal femur has been 

proved to be highly effective regardless of the damage type. It has been found out that 

patients with intra-articular fractures of the distal femur who were intraoperatively 

administered adipose-derived mesenchymal stem cells have reliably better long-term 

functional treatment outcomes than patients with no adipose-derived mesenchymal 

stem cells administration. As a result of the intraoperative administration of adipose-

derived mesenchymal stem cells, the functional indicators of knee status of patients 

with degenerative dystrophic knee damage have significantly improved in the long 

term compared to the pre-treatment indicators. 
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Practical significance of the research. The results of the conducted experiment 

complement the data on morphological aspects of cartilage tissue regeneration by 

means of topical application of adipose-derived mesenchymal stem cells in cases of 

acute and chronic cartilage damage. Intraoperative administration of these cells during 

the metal osteosynthesis of intra-articular fractures of the distal femur allows to achieve 

reliably better long-term functional treatment outcomes compared to surgery with no 

stem cells administration. Adipose-derived mesenchymal stem cells application helps 

to prevent the disease progression and the development of severe disease forms. It is 

also beneficial for reducing the need of surgery and the incidence of postoperative 

complications. 

The results of the dissertation have been introduced into the educational process 

of the department of Orthopedics and Traumatology in Vinnytsia National Pirogov 

Memorial Medical University. They also have been implemented in the work of the 

Traumatology Department and the Emergency Room in Vinnytsia City Clinical 

Emergency Hospital. 

Key words: reparative chondrogenesis, cartilage damage, mesenchymal stem 

cells, adipose tissue, regeneration, articular cartilage, experiment, rat, degenerative-

dystrophic diseases of the knee joint, treatment, patients. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Протягом тривалого часу проблема відновлення 

хрящової тканини залишається актуальною. Пошкодження хрящової тканини є 

морфологічною передумовою розвитку дегенеративно-дистрофічних уражень 

суглобів, які є найбільш поширеними патологіями в структурі захворювань 

опорно-рухового апарату та однією з провідних причин інвалідності в світі [98]. 

Дегенеративно-дистрофічні захворювання опорно-рухового апарату є вагомою 

соціально-економічною проблемою та потребують великих фінансових витрат 

систем охорони здоров’я більшості країн світу [110]. Потреба пошуку нових 

методів лікування та запобігання прогресуванню дегенеративно-дистрофічного 

ураження суглобів є першочерговим завданням сучасної ортопедії.  

Сучасним напрямком в лікуванні подібних патологічних станів є 

використання клітинних технологій, зокрема мезенхімальних стовбурових 

клітин. Найбільш оптимальним джерелом мезенхімальних стовбурових клітин є 

жирова тканина, зважаючи на її обсяги та відносну доступність [23]. Однак 

суперечливими залишаються питання щодо методики їх виділення, 

рекомендованих концентрацій клітин та ін. З появою стандартних систем для 

виділення мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини можливості їх 

використання стали більш доступними. 

В одиничних роботах, присвячених вивченню впливу мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, на процеси репаративного 

хондрогенезу доведено безпечність їх використання та високу ефективність в 

лікуванні остеоартрозу [109, 124]. Зважаючи на невелику кількість проведених 

досліджень, у науковій літературі відсутній єдиний погляд щодо застосування 

мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, у випадках 

пошкодження хрящової тканини. Цікавим є експериментальне вивчення 

морфологічних характеристик репаративного хондрогенезу під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, в умовах 
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гострого та хронічного пошкодження хрящової тканини. Важливим залишається 

й аналіз віддалених клінічних результатів застосування мезенхімальних 

стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, у пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами, що поєднані з гострим пошкодженням 

хрящової тканини, а також у випадках дегенеративно-дистрофічних захворювань 

суглобів, які супроводжуються хронічним ураженням хряща.  

Отже, зважаючи на обмежені експериментальні та клінічні дані щодо 

застосування мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, 

при ураженні хрящової тканини дослідження впливу зазначених клітинних 

технологій є актуальним завданням сучасної медицини та потребує подальшого 

вивчення.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами, грантами. 

Дисертація виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт кафедри 

травматології та ортопедії Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова та є фрагментом теми науково-дослідної роботи: «Комплексна 

реабілітація хворих з травмами та захворюваннями опорно-рухового апарату», 

державний реєстраційний номер 0115U007095.  

Мета дослідження – покращити результати лікування пацієнтів з 

травмами та дегенеративно-дистрофічними пошкодженнями хрящової тканини 

під впливом мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини. 

Завдання дослідження: 

1. Оцінити ефективність застосування мезенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини, у стимуляції репаративного хондрогенезу в 

умовах експерименту. 

2. Дослідити в експерименті вплив мезенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини, на відновлення хрящової тканини при її 

гострому пошкодженні. 

3. Охарактеризувати особливості репаративного хондрогенезу під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, в 

експериментальній моделі хронічного пошкодження хрящової тканини. 
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4. Визначити клінічні особливості використання мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини при гострому 

пошкодженні хрящової тканини у пацієнтів з внутрішньосуглобовими 

переломами дистального відділу стегнової кістки. 

5. Оцінити клінічні результати застосування мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, у пацієнтів з дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями колінних суглобів. 

Об’єкт дослідження – травми та дегенеративно-дистрофічні пошкодження 

хрящової тканини. 

Предмет дослідження – морфологічні особливості репаративного 

хондрогенезу під впливом мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з 

жирової тканини, в умовах гострого та хронічного пошкодження хрящової 

тканини; клінічна оцінка функціонального стану колінних суглобів у пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу стегнової кістки, а 

також у хворих з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями колінних 

суглобів, яким застосовували локальне введення в зону пошкодження хрящової 

тканини мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини. 

Методи дослідження: експериментальний (експериментальне 

дослідження впливу мехенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової 

тканини, на репаративний хондрогенез); морфологічний (оцінка процесів 

відновлення хрящової тканини під впливом мехенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини, в умовах гострого та хронічного пошкодження); 

клінічний (збір анамнезу, об’єктивна оцінка стану колінного суглоба, визначення 

результатів лікування з використанням шкали KOOS); 

інструментальний (рентгенографія, магнітно-резонансна томографія (МРТ), 

комп’ютерна томографія (КТ) для діагностики та класифікації пошкодження 

колінного суглоба, визначення ефективності проведеного лікування); 

статистичний. 

Наукова новизна отриманих результатів. Результати проведеного 

експерименту засвідчують високу ефективність застосування мезенхімальних 
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стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, для стимуляції 

репаративного хондрогенезу як при гострому, так і при хронічному 

пошкодженнях хрящової тканини. Під впливом мезенхімальних стовбурових 

клітин, виділених з жирової тканини, у щурів експериментальної групи 

зафіксовано достовірно кращі морфологічні та морфометричні показники 

відновлення хрящової тканини порівняно з показниками щурів контрольної 

групи. На основі клінічних результатів інтраопераційного введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, під час 

остеометалосинтезу внутрішньосуглобових переломів дистального відділу 

стегнової кістки доведено високу ефективність методики незалежно від типу 

пошкодження. Встановлено достовірно кращі віддалені функціональні 

результати лікування хворих з внутрішньосуглобовими переломами дистального 

відділу стегнової кістки, яким проводили інтраопераційне введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, порівняно з 

результатами самостійного використання хірургічних методик. Унаслідок 

внутрішньосуглобового введення мезенхімальних клітин, одержаних з жирової 

тканини, у пацієнтів з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями колінних 

суглобів вдалося суттєво покращити функціональні показники стану колінних 

суглобів у віддаленому періоді, порівнюючи з показниками до початку 

лікування. 

Практичне значення отриманих результатів. Результати проведеного 

експерименту розширюють уявлення щодо морфологічних аспектів відновлення 

хрящової тканини як при травмах, так і при дегенеративно-дистрофічних змінах 

шляхом локального застосування мезенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини. Інтраопераційне використання таких клітин під 

час остеометалосинтезу внутрішньосуглобових переломів дистального відділу 

стегнової кістки дозволяє досягнути достовірно кращих функціональних 

результатів лікування у віддаленому періоді, порівнюючи з показниками 

самостійного застосування хірургічних методик. Використання мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, при дегенеративно-
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дистрофічних захворюваннях колінного суглоба дозволяє попередити 

прогресування захворювання, розвиток важких форм, знизити необхідність 

застосування хірургічних методів лікування та частоту післяопераційних 

ускладнень.  

Результати дисертації впроваджено в навчальний процес кафедри 

травматології та ортопедії Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова, роботу травматологічного відділення та травмпункту 

КНП «Вінницька міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги». 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є завершеною науковою 

працею, яка виконана особисто здобувачем. Автором обраний напрямок 

наукового дослідження, проведено патентно-інформаційний пошук та аналіз 

сучасного стану проблеми. Визначено тему, мету та завдання роботи, 

обґрунтовано доцільність експериментального та клінічного етапів дослідження. 

Автором проведено експеримент для оцінки впливу мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, на репаративний хондрогенез в умовах 

гострого та хронічного пошкодження хрящової тканини. Розроблено дизайн 

клінічного дослідження, визначено необхідні групи хворих. Обстежено та 

встановлено результати лікування 48 хворих з внутрішньосуглобовими 

переломами дистального відділу стегнової кістки та 15 хворих з дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями колінного суглоба. Автором проведено 

статистичну обробку отриманих матеріалів, їх аналіз та узагальнення, 

сформульовано висновки проведеної роботи та практичні рекомендації. За участі 

наукового керівника результати проведеного дослідження впроваджено в 

практику.  

Участь співавторів відображено у спільних наукових публікаціях: 

1. Фищенко В. А., Маммадов Л. А. Морфологические особенности 

репаративного хондрогенеза под влиянием мезенхимальных стволовых клеток в 

модели хронического повреждения хрящевой ткани. Вісник проблем біології і 

медицини. 2020. № 2. Вип. 156. С. 299–304. DOI : 10.29254/2077-4214-2020-2-156. 

(Автором проведено експериментальне дослідження, проаналізовані 
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результати морфологічного аналізу, написано основний текст роботи). 

2. Фищенко В. А., Маммадов Л. А. Особенности репаративного 

хондрогенеза под влиянием мезенхимальных стволовых клеток в модели острого 

повреждения хрящевой ткани. «Eurasian scientific congress» : abstracts of V 

International Scientific and Practical Conference, Barcelona, Spain, 17–19 May 2020. 

Barcelona, 2020. P. 190–194. (Автором виконано експеримент, проведено 

морфологічний аналіз, написано основний текст роботи). 

3. Фищенко В. А., Маммадов Л. А., Обейдат Х. Дж. С. 

Морфометрический анализ этапов репаративного хондрогенеза под влиянием 

мезенхимальных стволовых клеток в модели острого повреждения хрящевой 

ткани. Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific 

Journal). 2019. № 9.  Vol. 49. P. 26–32. (Здобувачем проведено експериментальне 

дослідження, виконано статистичний аналіз результатів та їх узагальнення, 

написано основний текст статті). 

4. Фіщенко В. О., Маммадов Л. А. Ефективність використання 

мезенхімальних стовбурових клітин отриманих з жирової тканини в лікуванні 

внутрішньосуглобових переломів дистального відділу стегнової кістки. 

Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal). 

2020. № 10. Vol. 62. P. 58–61. (Здобувачем проаналізовано клінічні результати 

лікування пацієнтів, проведено статистичну обробку даних, написано основний 

текст статті). 

5. Фіщенко В. О., Маммадов Л. А. Клінічні результати 

внутрішньосуглобового введення мезенхімальних стовбурових клітин 

одержаних з жирової тканини при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях 

колінного суглоба. «Eurasian scientific congress» : abstracts of XI International 

Scientific and Practical Conference, Barcelona, Spain, 1–3 Nov. 2020. Barcelona, 

2020. P. 133–135. (Автором обстежені пацієнти, зібрані та проаналізовані їх 

клінічні дані, написано основний текст роботи). 

6. Фіщенко В. О., Маммадов Л. А. Особливості репаративного 

хондрогенезу під впливом мезенхімальних стовбурових клітин виділених з 
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жирової тканини. «Colloquium-journal» (Medical sciences). 2020. № 31. Vol. 83. 

DOI : 10.24412/2520-2480-2020-3183-49-54. (Здобувачем виконано експеримент, 

проведено статистичний аналіз, узагальнено отримані дані, написано основний 

текст статті). 

Апробація матеріалів дисертації. Результати проведеної роботи 

повідомлені на засіданні Вченої ради Вінницького національного медичного 

університету ім. М. І. Пирогова (Вінниця, 2022), XVІІ науково-практичній 

конференції студентів та молодих вчених з міжнародною участю «Перший крок 

в науку–2020» (Вінниця, 8–10 квітня 2020 року), V International Scientific and 

Practical Conference «Eurasian scientific congress» (Barcelona, Spain, 17–19 May 

2020), XI International Scientific and Practical Conference «Eurasian scientific 

congress» (Barcelona, Spain, 1–3 Nov. 2020). 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена 

українською мовою на 215 сторінках та складається зі вступу, аналітичного огляду 

літератури, матеріалів та методів дослідження, чотирьох розділів власних 

досліджень, аналізу результатів, 5 висновків, 3 практичних рекомендацій, списку 

використаних джерел та додатків. Список використаної літератури містить 

163 джерело (32 кирилицею та 131 латиницею), оформлений згідно з 

рекомендаціями APA style. Робота проілюстрована 40 рисунками та 36 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

ОСОБЛИВОСТІ ВИКОРИСТАННЯ МЕЗЕНХІМАЛЬНИХ 

СТОВБУРОВИХ КЛІТИН ВИДІЛЕНИХ З ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ ПРИ 

ТРАВМАХ ТА ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНИХ 

ЗАХВОРЮВАННЯХ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ (АНАЛІТИЧНИЙ 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

 

1.1 Можливості використання клітинних технологій в клінічних 

умовах 

 

Сучасним напрямком в лікуванні травм та дегенеративно-дистрофічних 

уражень хрящової тканини є застосування клітинних технологій, зокрема 

стовбурових клітин. 

Стовбурові клітини є ранніми неспеціалізованими типами клітин в 

послідовному ланцюгу строго запрограмованих процесів, як проліферація, 

міграція, диференціювання, дозрівання і апоптоз. Вони є клітинами з 

клоногенним потенціалом, які володіють високою здатністю до самовідновлення 

та диференціації у різні типи клітин [25], чим забезпечують формування та 

підтримання клітинних ліній тканин організму дорослої людини. 

До стовбурових клітин відносять ембріональні стовбурові клітини, 

стовбурові клітини сформованих органів та індуковані плюрипотентні 

стовбурові клітини. Нещодавно був відкритий ще один тип плюрипотентних 

стовбурових клітин – дуже маленькі ембріоноподібні стовбурові клітини, які 

присутні в кістковому мозку, пуповинній крові, гонадах та інших тканинах [25, 

74]. Дуже маленькі ембріоноподібні стовбурові клітини є найпримітивнішими 

стовбуровими клітинами і демонструють численні характеристики 

ембріональних стовбурових клітин, включаючи здатність до диференціювання у 

всіх трьох зародкових листках [25, 33, 47]. 

За ефективністю диференціації можна виділити наступні групи 
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стовбурових клітин: тотіпотентні (клітини стадії морули), плюрипотентні 

(ембріональні та індуковані стовбурові клітини), мультипотентні 

(гематопоетичні стовбурові клітини, дорослі стовбурові клітини-попередники та 

мезенхімальні стовбурові клітини), олігопотентні та уніпотентні (клітини-

попередники, які диференціюються в декілька або одну лінію клітин) клітини 

[25, 33, 39, 129]. 

Тотіпотентні клітини здатні формувати всі ембріональні та 

екстраембріональні типи клітин, до них відносять запліднений ооцит і 

бластомери 2-8 стадії. 

Здатність до диференціювання плюри-, мульти- та олігопотентних 

стовбурових клітин є більш обмеженою, ніж у тотіпотентних. 

Плюрипотенті стовбурові клітини, до яких належать ембріональні 

стовбурові клітини, отримані з бластоцист, володіють практично необмеженими 

властивостями росту та здатністю диференціюватися в клітини всіх трьох 

зародкових листків, як в лабораторних, так і в природних умовах. 

Плюрипотентні клітини здатні формувати всі типи клітин ембріона – 

ембріональні стовбурові клітини, первинні статеві клітини і клітини 

ембріональних карцином. Однак, їх використання є обмеженим, у зв’язку з 

етично-правовими аспектами їх виділення та клінічними питаннями безпеки і 

ефективності. Крім того, використання ембріональних стовбурових клітин 

асоційовано з високим ризиком утворення тератом та формуванням аутоімунної 

відповіді in vivo. 

Ще одним джерелом плюрипотентних стовбурових клітин є індуковані 

плюрипотентні стовбурові клітини, які формуються внаслідок ектопічної 

експресії факторів плюрипотентності, таких як Oct4, Nanog, Sox2, c-Myc та Klf4, 

а також зумовленої вірусними векторними або невірусними факторами 

перепрограмування, що може призвести до геномної нестабільності. Зазначені 

клітини індукують Т-клітинну імунну відповідь, що необхідно враховувати 

перед аутологічною трансплантацією [25]. 

Мезенхімальні стовбурові клітини  (МСК)  мезодермального  походження 
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– це широка категорія здатних до самовідновлення дорослих мультипотентних 

стромальних клітин з різноспрямованим потенціалом диференціації. МСК – це 

стовбурові клітини сформованих органів, які можуть походити майже з усіх 

типів тканин, включаючи кістковий мозок, придатки плоду, жирову тканину, 

тканини зубів, тканини скелетних м’язів, тканини печінки, легень та 

менструальну кров [74, 116, 119]. 

Обов’язковими критеріями належності клітин, які проявляють активність 

стовбурових клітин до ряду «мультипотентних мезенхімальних стовбурових 

клітин» за рекомендацією комітету Міжнародної спілки клітинної терапії є: 

адгезивність до пластику при культивуванні в стандартних умовах; експресія 

специфічних поверхневих антигенів (CD73+, CD90+, CD105+); здатність 

диференціюватися in vitro в остеобласти, хондробласти, і адипоцити [44].  

Варто зазначити, що жоден з зазначених критеріїв не є винятково 

специфічним для МСК. Зокрема, ідентифікація фенотипових маркерів МСК і 

досі залишається невирішеною проблемою клітинної терапії. Унікальність 

маркера залежить від протеїнів клітинної поверхні, які в сучасних умовах можна 

визначити методом проточної цитометрії. Ранні спроби ідентифікації клітинних 

поверхневих маркерів МСК, які були проведені методом моноклональних 

антитіл дозволили ідентифікувати антитіла Stro-114 та SH2, SH3, SH415. 

Антиген, який розпізнається антитілом Stro-1 не вдалося ідентифікувати, однак, 

антигени, які розпізнаються антитілами SH, були ідентифіковані як CD105 та 

CD73 [44, 133]. CD90+ відіграє роль у регулюванні диференціації МСК. Однак, 

механізми впливу чи біологічна роль CD90+, CD105+ залишаються 

невивченими. 

Окрім того, залишається суперечливість поглядів щодо ефективності 

тестувань на визначення маркерів. Тестові системи спрямовані на оцінку 

терапевтичної активності, складу кінцевого продукту чи калібрування 

концентрації конкретної дози. Незважаючи на низьку теоретичну доцільність 

використання вказаних тестових систем для характеристики маркерів МСК їх 

широко застосовують на практиці [44]. 



28 

Стовбурові клітини сформованих органів менш здатні до диференціації в 

різні типи клітин, порівняно з попередніми. У більшості випадків, стовбурові 

клітини сформованих органів є мультипотентними та здатні диференціюватися 

лише до одного зародкового шару. Виняткова мультипотентність МСК також 

піддається сумнівам. Деякі МСК експресують плюрипотентні маркери, 

олігопотентні або уніпотентні. Доведено можливість МСК диференціюватись in 

vitro до немезодермальних клітин, включаючи острівцевоподібні клітини 

підшлункової залози, нейроно-подібні клітини та гепатоцити [129]. MСК 

привертають значну увагу своєю ефективністю та безпекою, низькою 

імуногенністю, низьким ризиком мутаційних та потенційних побічних ефектів, 

які характерні для індукованих плюрипотентних стовбурових клітин [25]. У 

зв’язку з аутологічним методом одержання стовбурових клітин сформованих 

органів, при їх використанні відсутні вищезгадані етично-правові проблеми. 

Таким чином, МСК є оптимальним вибором для клінічного застосування.  

Незважаючи на численні дослідження, проведені in vitro та ex vivo, і досі 

залишається багато питань щодо механізмів дії МСК та їх ідентифікації. 

Вважається, що в фізіологічних умовах МСК знаходяться в 

периваскулярній ніші в стані спокою. Концепція ніші стовбурових клітин була 

вперше описана Schofield et al., які описували спеціалізоване мікрооточення 

навколо гемопоетичних стовбурових клітин та механізми підтримки 

стовбурових клітин у стані спокою. В даний час загальновизнано, що ніша 

стовбурової клітини включає опорні клітини, позаклітинний матрикс, судинну 

мережу, а також біохімічні та фізичні фактори. У фізіологічних умовах ніша 

підтримує стовбурові клітини в стані спокою, для попередження їх виснаження. 

Внаслідок стимуляції травмою або іншими сигналами виникають зміни в ніші, 

які активують стовбурові клітини та сприяють їх проліферації, диференціації та 

міграції до зони пошкодження. Активовані клітини можуть ділитися на дочірні 

стовбурові клітини, які забезпечують підтримку стабільного пулу стовбурових 

клітин, або на клітини, які спрямовані на диференціювання [105]. Активовані СК 

сприяють секреції біологічно активних молекул для відновлення тканинного 
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гомеостазу, тому їх називають «медичними сигнальними клітинами» [54, 55, 57]. 

Пізніше у дослідженні Crisan et al. було доведено периваскулярне 

походження МСК, що підтверджено подібністю профілів експресії генів і 

здатністю до диференціації, визначених у МСК і периваскулярних стромальних 

клітин. Периваскулярні клітини, переважно перицити, були ідентифіковані в 

багатьох органах людини, зокрема МСК-подібні клітини були виділені із 

судинної стінки. Культури цих клітин (периваскулярні клітини) in vitro 

експресують маркери, ідентичні до маркерів МСК та володіють трилінією, тобто 

остеогенним, хондрогенним та адипогенним потенціалом диференціювання.  

Однак, теорія периваскулярної ніші та периваскулярного походження 

МСК зазнала критики після того, як МСК були виділені з аваскулярних тканин. 

Наприклад, МСК виділені з хряща продемонстрували клоногенність і здатність 

до диференціації [94, 95]. Крім того, точне розташування МСК у судинній стінці 

залишається невідомим, хоча з’являється все більше доказів того, що МСК 

можуть бути локалізовані в адвентиції. Потенційна адвентиційна природа МСК 

була вперше описана Hoshino et al. у 2008 році [105]. Вони виділили судинні 

адвентиціальні фібробласти (hVAF) з легеневих артерій людини та показали, що 

hVAF позитивні щодо маркерів МСК та негативні щодо маркерів гемопоетичних 

та ендотеліальних клітин. Доведено здатність hVAF до остеогенної та 

адипогенної диференціації при відповідній стимуляції. У дослідженні Corselli et 

al. підтверджено, що клітини адвентиції виявляли профілі поверхневого маркера 

та потенціал диференціації, ідентичні стандартним МСК, отриманим із 

кісткового мозку. Перицити зберігали фенотипи і генотипи, відмінні від 

фенотипів і генотипів клітин адвентиції. Крім того, клітини, отримані з 

адвентиції, оброблені ангіопоетином-2, посилювали експресію маркерів 

перицитів, що свідчить про те, що МСК можуть функціонувати як попередники 

перицитів. Виходячи з адвентиційної природи МСК і середньої периваскулярної 

природи перицитів, Barcellos-de-Souza et al. запропонував модель для опису 

асоціації між цими двома типами клітин [47]. У цій моделі МСК служать 

клітинами-попередниками периваскулярних популяцій, включаючи перицити. 
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Судячи з вищенаведених досліджень єдиний погляд щодо походження та 

функції МСК відсутній.  

Опубліковано дані про виявлення та успішне виділення МСК практично з 

усіх тканин організму. МСК одержані з різних джерел мають суттєві відмінності 

у їх доступності та безпечності [2].  

In vivo МСК найчастіше зустрічаються в кістковому мозку, жировій 

тканині, окісті та синовіальній оболонці [87]. Інші менш клінічно значущі 

джерела in vivo включають молярні клітини, пуповину та амніотичну рідину. Для 

застосування в клінічних цілях їх найбільш доцільно отримувати з кісткового 

мозку та жирової тканини [117, 125]. Однак, у проведених клінічних 

дослідженнях жодних переваг МСК з урахуванням джерела їх виділення не 

доведено [35, 150]. МСК обох зазначених джерел подібні у біологічних 

характеристиках та здатності до диференціювання. Однак процедура виділення 

МСК з кісткового мозку є більш інвазивною, а кінцевий продукт містить 

відносно меншу концентрацію МСК, порівняно з його аналогом, отриманим з 

жирової тканини [64, 146, 148]. Концентрація відновлюючих елементів, що 

знаходяться в жировій тканині, є вищою в 500 разів, ніж в кістковому мозку, в 

5500 разів – ніж у амніотичній рідині та в 25000 разів – ніж у периферичній крові 

[56]. Необхідно враховувати й життєздатність МСК отриманих з кісткового 

мозку. Концентрація клітин в жировій тканині та їх здатність до 

диференціювання не зменшуються з віком, як у кістковому мозку. 

Вибір оптимального джерела стовбурових клітин для використання в 

клінічних умовах є одним із ключових етапів клітинної терапії. Вважається, що 

жирова тканина є оптимальним джерелом, у зв’язку з її доступністю, простою, 

можливістю виділення великої кількості клітин за короткий термін, відносною 

простотою культивування та низькою імуногенністю одержаних клітин. Згідно 

даних літератури МСК одержані з жирової тканини, порівняно з аналогічними 

клітинами виділеними з інших джерел, мають більш виражені імуносупресивні 

властивості [44, 122].  

Окрім кісткового мозку та жирової тканини, останнім часом інтерес у 
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визначенні додаткових джерел МСК викликають й інші тканини [109]. 

Вважається, що МСК пуповини володіють плюрипотентністю, на відміну від 

мультипотентного стовбурового потенціалу, притаманного клітинам кісткового 

мозку та жирової тканини. Є дані про можливість експресії ними ембріональних 

маркерів Oct4 і Tra-1-60, Tra-1-81, SSEA-1, SSEA-4. Вартонові драглі пуповини 

(пупкового канатика) містять клітини, які збереглися з ранніх етапів 

ембріогенезу, на відміну від клітин кісткового мозку та жирової тканини, які є 

мезенхімальними стовбуровими клітинами дорослого організму. Використання 

МСК з Вартонових драглів пуповини можна вважати перспективним напрямком 

щодо подальших досліджень, зважаючи на існування ефективних методик 

кріоконсервації та відсутність правових конфліктів щодо отримання клітин з 

пуповини [2, 15].  

На сьогоднішній день актуальними напрямками досліджень є розробка та 

удосконалення оптимальних методів виділення, ідентифікації й отримання 

достатньої для клінічного застосування кількості клітин зі збереженими 

нативними характеристиками. Залишаються питання щодо якісного складу і 

зміни фенотипових характеристик клітин в умовах культивування.  

 

1.2 Біологічні передумови використання мезенхімальних 

стовбурових клітин у відновленні кісткової та хрящової тканин  

 

Перспективність використання клітинних технологій в лікуванні 

остеохондральних пошкоджень обумовлена здатністю МСК диференціюватися в 

тканинно-специфічні лінії клітин, такі як остеобласти, адипоцити і хондроцити 

[109]. 

Фенотипи та функції МСК відрізняються відповідно до їх тканинного 

походження, що свідчить про наявність тканинно-специфічних ніш МСК, однак 

їх специфіка та характеристики вивчені недостатньо. Шлях диференціації МСК 

залежить від локальних факторів росту та сигнальних чинників, які унікальні для 

кожної з тканино-специфічних ліній.  
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Описана здатність МСК «відчувати» навколишнє середовище та виділяти 

у відповідь на його зміни комплекс біологічно активних молекул, такий як 

цитокіни, антиоксиданти та проангіогенні речовини, трофічні фактори та інші 

білки [120]. Виділення комплексу «зцілюючих факторів» – секретому, без 

використання живих клітин є перспективним напрямком клітинної 

трансплантології [105]. 

Хондрогенез залежить від хондрогенних сигналів транскрипційних 

факторів Sox9 і Runx2 та передачі сигналів кісткового морфогенетичного білка 

[35, 155].  

Окрім хондрогенного потенціалу, МСК легко культивуються, мають 

здатність до самовідновлення та володіють паракринною активністю. 

Вважається доведеним, що мультипотентні МСК сприяють активації ендогенних 

механізмів репарації за рахунок секреції розчинних трофічних факторів. Вони 

секретують фактори росту та цитокіни, які сприяють живленню хряща шляхами 

ангіогенезу та прямої проліферації хондроцитів. 

Доведено роль факторів росту VEGF і TGF-β у міграції МСК в області 

ішемії хряща [35]. Паракринна активність МСК спрямована на репарацію хряща, 

ліквідацію запалення, обмеження стресових реакцій, апоптозу, низьку імунну 

відповідь клітин реципієнта [68, 109].  

Важливим є імуномодулюючий ефект МСК [161]. За рахунок пригнічення 

проліферації Т-клітин та секреції антитіл В-клітинами, використання алогенних 

МСК пов’язано з низьким ризиком аутоімунних реакцій [91, 118, 161]. Однак, 

вказані питання потребують подальшого вивчення. МСК мають широкі 

імуномодулюючі функції у відповідь на запальне мікрооточення. Вплив 

специфічних лігандів TLR поляризує МСК у прозапальні або протизапальні 

фенотипи, що називаються МСК1 і МСК2 відповідно.  

У експериментальній моделі культивування МСК (in vivo) з інгібуванням 

прозапальних цитокінів (TNF-α, IL-1β та IL-6) та індукцією протизапального IL-

10 встановлено, що МСК сприяє імуномодуляції через iNOS і COX2-залежний 

шляхи. Посилене вироблення Prostaglandin E2 (PGE2) веде до зростання секреції 
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IL-10 у макрофагах шляхом зв’язування з рецепторами EP2 і EP4. Здатність МСК 

пригнічувати запальну активацію макрофагів також була продемонстрована і на 

моделі in vivo, в якій введені МСК захищали від розвитку септичного шоку, 

викликаного ліпополісахаридами [122].  

МСК у спільному культивуванні з макрофагами значною мірою 

запобігають поляризації прозапальних макрофагів – М1 та індукують 

поляризацію протизапальних – М2, подібні результати індукції протизапального 

М2-подібного фенотипу макрофагів спостерігали і при спільній культивації 

МСК з моноцитами периферичної крові людини. У роботі François et al. 

продемонстрували посилення експресії індоламін-2,3-діоксигенази МСК-ами 

людини під впливом IFN-γ і TNF-α. Дослідники встановили, що індоламін-2,3-

діоксигеназа бере участь у поляризації протизапальних M2, що секретують IL-10 

та непрямому пригніченні проліферації Т-клітин [122]. 

Окрім прямого імуномодулюючого впливу на макрофаги, МСК також 

регулюють їх хемотаксис. МСК секретують велику кількість хемокінів, 

включаючи CCL2 і CCL4, які є основними хемоатрактантами для моноцитів і 

макрофагів та сприяють імуномодуляції інфільтрованих макрофагів. Комбінація 

INF-γ з іншим прозапальним цитокіном (TNF-α, IL-1α або IL-1β) додатково 

активує МСК у пошкоджених або запалених тканинах. Цей MSC-

опосередкований рекрутинг макрофагів і модуляція протизапального фенотипу 

макрофагів сприяє посиленню регенерації тканин, включаючи загоєння ран, 

загоєння травми хребта [122].  

Одиничними залишаються роботи щодо можливості та ефективності 

використання МСК при переломах та розладах остеорепарації. Необхідно 

враховувати, що при внутрішньосуглобових переломах з пошкодженням хряща 

диференціація МСК відбувається в різні лінії клітин – остеобласти та 

хондроцити. Сигнальними чинниками мікрооточення в цьому випадку є фактори 

росту, що вивільняються з кісткового матриксу, а також зміни в напрузі кисню 

та механічному мікрооточенні [108, 122]. Зокрема, нещодавні дослідження 

показали, що обидва шляхи загоєння переломів базуються на ретельно 
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скоординованій перехресній комунікації макрофагів та клітин, що утворюють 

кістку.  

В експериментальній моделі енхондрального зрощення перелому з 

виснаженням макрофагів спостерігали порушення утворення м’якої мозолі [122, 

138, 154]. Таким чином, окрім регуляції остеогенної диференціації, макрофаги 

відіграють роль у хондрогенній диференціації МСК. Тема залишається значною 

мірою невивченою, але є вказівки на те, що макрофаги можуть як пригнічувати, 

так і посилювати опосередкований МСК хондрогенез [140]. Питання 

мікросередовища, які регулюють перехресні зв’язки між МСК і макрофагами, 

викликаючи остеогенну або хондрогенну диференціацію, залишаються темою 

для подальших досліджень. 

Seebach та ін. продемонстрували, що МСК, імплантовані в місце дефекту 

кістки щура в гідрогелі, викликають високу експресію VEGF, швидку 

інфільтрацію макрофагів типу M1 та ендотеліальних клітин, що веде до 

покращення васкуляризації та регенерації кістки в місці дефекту [122]. У 

сукупності накопичуються докази того, що МСК регулюють хемотаксис і 

функцію макрофагів, а також того, що в деяких випадках, отримані від МСК 

сигнали можуть сприяти регенерації кісткової тканини шляхом модуляції 

функції макрофагів. Однак точну роль, яку відіграє регуляція МСК на вплив 

макрофагів у регенерації кісткової тканини, ще належить визначити.  

МСК, клітини-попередники кісток і хрящів спочатку були ідентифіковані 

в кістковому мозку людини зі здатністю розвиватися у фібробластичні 

колоноутворюючі клітини in vitro та регенерувати гетеротопічну кісткову 

тканину in vivo [122].  

Таким чином, використання клітинних технологій в клінічній медицині є 

перспективною галуззю досліджень. Дієвість підходу підтверджена 

результатами як доклінічних моделей, так і клінічних досліджень. Крім того, 

надзвичайна різноманітність методологій, дизайнів та терапевтичних підходів, 

які використовуються в дослідженнях, не дозволяють узагальнити отримані 

результати, що обумовлює потребу у проведенні подальших досліджень. 
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1.3 Ефективність застосування мезенхімальних стовбурових клітин, 

виділених з жирової тканини, у лікуванні травм та дегенеративно-

дистрофічних уражень хрящової тканини 

 

Остеоартроз – це деструктивне захворювання суглобів, що зумовлює 

дегенерацію хряща з пошкодженням підлеглої кістки та морфологічними 

змінами інших структур суглоба [215]. У зв’язку зі збільшенням тривалості 

життя та старінням населення проблема профілактики та лікування остеоартрозу 

є нагальною для систем охорони здоров’я, оскільки пов’язана із суттєвими 

соціально-економічними витратами [105, 109]. Останніми роками 

спостерігається зростання захворюваності у молодих людей. Більше половини 

осіб, які страждають на симптоматичний остеоартроз колінного суглоба, є 

молодшими 65 років [72, 150].  

Остеоартрит є четвертою за частотою причиною інвалідності. На даний 

момент не існує ефективного консервативного методу лікування, який би 

дозволив ліквідувати усі патоморфологічні зміни. На ранніх етапах 

дегенеративно-дистрофічного процесу традиційним є призначення 

консервативної терапії, яка була б здатна попередити прогресування 

захворювання та втрату функціональної спроможності суглоба. Сучасні 

консервативні підходи лікування включають модифікацію способу життя, 

призначення фізичних вправ, фізіотерапії, корекцію ваги. У міру загострення 

симптомів для полегшення болю та покращення функції суглобів також можна 

використовувати протизапальні препарати, нутрицевтики та 

внутрішньосуглобові ін’єкції кортикостероїдів, препаратів гіалуронової кислоти 

та тромбоцитарно збагаченої плазми [109]. Відсутність позитивного клінічного 

результату від проведеного консервативного лікування є показанням до 

застосування хірургічних методик, де «золотим стандартом» залишається 

ендопротезування ураженого суглоба. 

Розширення можливостей консервативного підходу є вкрай важливим в 

лікуванні пацієнтів молодого віку на ранніх етапах дегенеративно-
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дистрофічного процесу. З огляду на поточні показники виживаності ендопротезу 

після первинної та ревізійної тотальної артропластики колінного суглоба [76], 

багато молодих пацієнтів із симптоматичним остеоартрозом колінного суглоба 

вважаються «передчасними претендентами» для операції з відновлення поверхні 

суглоба. Висока фізична активність осіб цієї вікової групи негативно корелює з 

віддаленими результатами хірургічного лікування та виживанням протезного 

імплантату. 

Сучасним напрямком в лікуванні травм та дегенеративно-дистрофічних 

уражень суглобів є використання клітинних технологій, зокрема МСК.  

Стовбурові клітини можуть бути виділені за допомогою мінімально 

інвазивних процедур, зокрема з кісткового мозку та жирової тканини. Було 

доведено, що МСК безпечні [50], і в разі неефективності вони не виключають 

будь-якого додаткового лікування в подальшому.  

Найбільш доцільним методом введення МСК за наявності дифузних 

хондральних уражень при дегенеративно-дистрофічному процесі є 

внутрішньосуглобова ін’єкція. 

Ефективність використання МСК, виділених з жирової тканини, в терапії 

репаративного хондрогенезу оцінювали в численних доклінічних та клінічних 

дослідженнях. 

У експериментальній роботі Zhou et al. встановили поліпшення 

гістологічних ознак остеоартрозу у щурів під впливом місцевої ін’єкції МСК, 

отриманих із жирової тканини. Дослідники визначили збільшення експресії 

факторів транскрипції Col2 і Sox9 та зменшення секреції прозапальних 

цитокінів, що попереджувало апоптоз клітин за рахунок індукції процесів 

аутофагії [163]. Зменшення ознак дегенерації хряща підтверджено і в роботі 

Saulnier et al., які довели зменшення експресії матриксної металопротеїнази під 

впливом МСК, виділених з жирової тканини, в експериментальній моделі 

остеоартрозу на кролях [35].  

Зважаючи на чутливість хондроцитів до механічної стимуляції, 

комбінована терапія з використанням внутрішньосуглобової ін’єкції МСК із 
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тимчасовою дистракцією суглоба також виявилася ефективною на моделі 

остеохондрального дефекту у кроликів [35]. 

З метою підвищення ефективності клітинної терапії досліджувалися 

комбінації МСК з різними ад’ювантами. Встановлено, що гранулоцитарний 

колонієстимулюючий фактор (G-CSF) посилює проліферацію МСК in vitro 

майже вдвічі та сприяє швидшій регенерації гіалінового хряща в дефектах 

хрящового суглоба в моделі на кроликах [135]. 

Одночасне застосування МСК і плазми, збагаченої тромбоцитами (PRP), 

веде до покращення структури позаклітинного матриксу, та кращого 

співвідношення глікозаміногліканів і колагену, ніж самостійне застосування PRP 

або МСК [160]. Комбінація МСК з гіалуроновою кислотою також пов’язана з 

кращими гістологічними характеристиками хряща, порівняно із самостійним 

використанням препаратів, що на думку Chiang et al. пов’язано з приживленням 

алогенних МСК у поверхневий хрящ [59]. 

Комбінації МСК з PRP [79, 88, 160] та гіалуроновою кислотою [59, 111] 

можуть сприяти клітинній проліферації, синтезу колагену типу II та зниженню 

запального процесу.  

Досліджувалися й можливості використання імплантованих каркасів для 

посилення регенераторного потенціалу МСК та заповнення хрящових дефектів.  

Ідеальний каркас згідно з принципами тканинної інженерії повинен 

сприяти міграції та проліферації клітин у біомеханічному та біохімічному 

середовищі природного хряща in vivo, побудові нового гіалінового хряща та бути 

здатним до біодеградації [130]. У якості каркасу для МСК досліджували 

полігліколеву кислоту [106], полімолочну кислоту [115], полі(молочну кислоту)-

ко-(гліколеву кислоту), полікапролактон [107], природні полімери на основі 

фібрину [82], колагену [128], гепарину [132], хітозану [112]. Зокрема, високу 

ефективність застосування каркасу з хітозану BST-CarGel® доведено у 

клінічному дослідженні пацієнтів з хондральними ураженнями колінного 

суглоба важкого ступеня [35, 141]. BST-CarGel® є рідким біоскелетом, який 

виготовляють шляхом змішування буфера, розчину хітозану та цільної крові 
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пацієнта. BST-CarGel® стабілізує імплантовані тромби та попереджує їх 

ретракції, створює адгезивний зв’язок між згустком і навколишнім хрящем та є 

структурною основою для подальшого клітинного вростання. Крім того, BST-

CarGel® підтримує гіаліновий хрящ, а не фіброзний, останній пов’язаний із 

негативними наслідками традиційної стимуляції кісткового мозку. Незважаючи 

на теоретичну доцільність такого способу, на практиці методика не знайшла 

широкого застосування.  

Клінічне використання ін’єкційних препаратів МСК і каркасів є 

обмеженим через потенціал розвитку реакцій «трансплантат проти хазяїна» при 

використанні алогенних МСК, труднощі в отриманні культури аутологічних 

МСК, обмеженість середовищ будівельних матеріалів, доступних через 

регуляторні органи та необхідність дотримання суворих нормативних вимог. 

МСК належать до категорії дорослих стовбурових клітин і, відповідно, мають 

деякі обмеження щодо застосування в медицині, пов’язані з особливостями 

реакції на них імунної системи реципієнта, навіть у випадках алотрансплантації. 

Додаткові труднощі щодо їх використання, обумовлені необхідністю 

дотримання складних нормативних питань, що стосуються ферментативної 

обробки та/або розділення клітин, призвели до розробки препаратів тканин з 

мінімальними маніпуляціями. 

Після появи доступних комерційних одноразових систем для отримання 

концентратів тканин з мінімальними маніпуляціями – аспірату кісткового мозку, 

стромально-васкулярної фракції (СВФ), мікро/нанофрагментованої жирової 

тканини (МФЖТ) більшість зі складних нормативних питань вдалося подолати 

[109]. 

Концентрати клітин-попередників є змішаною клітинною популяцією, яка 

включає еритроцити, лейкоцити та ендотеліальні клітини, що дозволяє 

підтримувати МСК у контакті з їх фізіологічною клітинною нішею і покращує їх 

продуктивність. Використання концентратів алогенних МСК можливе, 

враховуючи їх низьку імуногенність та можливість пригнічувати активність 

кількох типів імунних клітин через клітинно-клітинний контакт і паракринну 
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передачу сигналів. Перевагами цього підходу є можливість застосування у 

пацієнтів літнього віку та хворих із супутніми захворюваннями, у яких МСК 

можуть мати знижений регенеративний і терапевтичний потенціал [36, 37, 109]. 

Крім того, використання готових комерційних препаратів алогенних МСК може 

знизити загальну вартість клітинної терапії, зберігаючи при цьому точний 

контроль за якістю препарату [69, 70, 109]. 

Lipogems® є запатентованою одноразовою системою замкнутого циклу, 

яка включає забір жирової тканини, її підготовку та трансфер. Жирову тканину 

механічно, без додаткового ферментативного впливу, мікрофрагментують і 

промивають з використанням тільки фізіологічного розчину. Процес вимивання 

прозапальних залишків крові, маслянистої фракції та скупчення 

мікрофрагментів з жирової тканини здійснюють за допомогою мінімальних 

технічних зусиль, зберігаючи структурні властивості тканини. Готовий розчин є 

концентрованим скупченням невеликих інтактних кластерів жирової тканини 

(250-650 мікрон) зі збереженою мікроархітектурою клітин і тканин, що містить 

структурні компоненти, перицити, адипоцити та інші клітини, які необхідні для 

формування лікувального мікросередовища. Перицити зберігаються в інтактній 

стромальній судинній ніші. Перицити – це клітини розташовані на зовнішній 

стінці капілярів, які після пошкодження або запалення відокремлюються від 

капілярів і перетворюються на активовані регенераторні МСК. Вважається, що 

активовані перицити вивільняють екзосоми, наповнені регенеративними 

факторами, які дозволяють відновлювати та регенерувати тканини.  

Lipogems  можна вважати альтернативою хірургічному втручанню, 

процедурою вибору для пацієнтів, які мають протипоказання до оперативного 

лікування. Система може бути використана як самостійна методика або як 

доповнення до хірургічного методу лікування. У зв’язку з мінімальним впливом 

навколишнього середовища на всіх етапах проведення процедури її виконання 

пов’язано з мінімальним ризиком інфікування. Використання аутологічної 

тканини обумовлює низькі шанси розвитку реакцій відторгнення. 

В сучасних умовах система Lipogems впроваджується в усьому світі, тому 
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важливими є дослідження безпекового профілю процедури та її ефективності. 

Lipogems є безпечним стерильним продуктом, який дозволений для 

використання FDA (отримав схвалення Агентства з харчових продуктів і 

медикаментів США в 2014 році), як такий, що відповідає стандартам 

малоінвазивних маніпуляцій та гомологічного використання тканини.  

Ефективність Lipogems продемонстрована в низці випадків у лікуванні 

різних патологій, включаючи остеоартроз колінного, кульшового, 

гомілковостопного та плечового суглоба. 

У дослідженні Van Genechten et al. оцінювали короткостроковий клінічний 

ефект, частоту терапевтичної відповіді (TRR) і безпеку застосування однієї 

внутрішньосуглобової аутологічної ін’єкції МФЖТ на основі результатів 

лікування 64 пацієнтів з симптоматичним остеоартрозом колінного суглоба. 

Односторонню ін’єкцію МФЖТ виконали 37 пацієнтам, 27 – двосторонню. 

МФЖТ отримували шляхом механічної обробки жирової тканини системою 

Lipogems. Клінічні результати оцінювали за допомогою опитувальників KOOS, 

Numeric Rating Scale (NRS), UCLA Activity Score та EQ-5D на початку лікування 

та через 1, 3, 6 та 12 місяців після ін'єкції. Додатково проводили визначення 

побічних явищ в кожний момент спостереження.  

Дослідниками встановлено, що TRR становила 64 % через 3 місяці та 45 % 

через 12 місяців після ін’єкції із поліпшенням показника больового синдрому за 

опитувальником KOOS на 28,3±13,0 балів та 28,3±11,4 балів, відповідно, у групі 

тих, хто позитивно відповів на терапію. Доведено достовірно кращі клінічні 

результати за показниками KOOS, NRS та EQ-5D після проведеного лікування 

(p<0,05). За показниками функціональної активності статистично значущої 

відмінності показників не доведено. Серед побічних ефектів дослідниками 

зареєстровано формування запальної реакції у 79 % обстежених суглобів, яка 

зникла спонтанно протягом 16,6±13,5 днів після введення МФЖТ. Більшість 

ознак запального процесу зникали спонтанно за умови ранньої мобілізації 

протягом перших 2 тижнів та не потребували додаткового прийому пероральних 

нестероїдних протизапальних препаратів. Окрім того, через 12 місяців 
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спостереження у групі пацієнтів, які мали запальну реакцію після ін’єкції МФЖТ 

встановлено достовірно вищі значення TRR (51 %), порівняно з даними хворих, 

у яких запальна реакція після введення препарату була відсутньою – TRR (26 %) 

(p=0,07) Таким чином, рання запальна реакція після ін’єкції МФЖТ може бути 

асоційована з розвитком більш стійкого клінічного ефекту та не вважається 

негативним предиктором віддалених клінічних результатів протягом 12-

місячного спостереження. Дослідники також оцінювали вплив додаткових 

факторів на результати проведеного лікування. Встановлено що пацієнти ≤50 

років мали достовірно вищу TRR через 3 місяці (83 %), порівняно з пацієнтами 

старшого віку (53 %) (p=0,0161). Варто зауважити, що статистично значущої 

відмінності зазначених показників через 12 місяців після ін’єкції не зафіксовано 

[150]. Таким чином, питання щодо впливу віку пацієнтів на клінічні результати 

потребує більш ретельного вивчення. У жінок спостерігали достовірно вищі 

показники інтенсивності больового синдрому за опитувальником (p=0,014), що 

підтверджує парадигму про те, що жінки загалом більш серйозно страждають від 

симптомів гонартрозу, порівняно з чоловіками. На основі результатів 

дослідження, об’єктивних даних МРТ доведено негативний зв’язок між 

наявністю субхондральних пошкоджень суглоба та показниками TRR і 

значеннями больового синдрому через 12 місяців після ін’єкції. Таким чином, 

наявність субхондральних пошкоджень та уражень кісткового мозку є важливим 

критерієм відбору пацієнтів для підвищення терапевтичної відповіді на МФЖТ 

до 70 % через 12 місяців.  

У найбільш масштабному дослідженні щодо використання МФЖТ в 

лікуванні остеоартрозу, в якому оцінювали результати обстеження 110 колінних 

суглобів доведено достовірно кращі показники за опитувальниками VAS, OKS і 

EQ-5D протягом 12 місяців спостереження [86]. У дослідженні Boric і Hudetz, де 

оцінювали віддалені результати лікування 32 пацієнтів з гонартрозом, яким 

застосовували МФЖТ, встановлено достовірно нижчі показники VAS протягом 

24-місячного спостереження [51, 89]. Доведено й достовірне покращення вмісту 

глікозаміногліканів у хрящі за даними МРТ (аналіз dGEMRIC) як в період 12-
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місячної оцінки, так і через 24 місяців після ін’єкції препарату [150]. 

Ще одним дискусійним питанням у використанні МСК, виділених з 

жирової тканини, є вибір оптимальної концентрації лікарського засобу. 

Вважається, що достатня кількість МСК є одним із ключових чинників у 

досягненні позитивного клінічного результату. 

У дослідженні Jo et al. оцінювали ефективність застосування різних доз 

МСК, виділених з жирової тканини, – 10 × 10⁶, 50 × 10⁶ і 100 × 10⁶ клітин в 

лікуванні остеоартрозу колінного суглоба. Достовірно кращі клінічні результати 

спостерігали у групі пацієнтів, які отримували високі дози МСК, порівняно з 

тими, які отримували меншу концентрацію клітин. Крім того, дослідники 

вказують на збереження позитивних змін у групі пацієнтів, які отримували 

високі дози МСК, навіть через 2 роки після ін’єкції [96]. Протилежні результати 

були отримані у дослідженні Pers et al., де оцінювали ефективність застосування 

МСК у дозах – 2 × 10⁶, 10 × 10⁶ і 50 × 10⁶ клітин в лікуванні важкого остеоартрозу 

колінного суглоба [126, 127]. Дослідники відзначали достовірно кращі 

результати щодо показників болю, функції та активності у пацієнтів, які 

отримували найнижчі дози препарату під час 6-місячного спостереження. Варто 

зазначити, що встановлено задовільний профіль безпеки препарату та 

покращення симптомів захворювання у всіх пацієнтів не залежно від 

концентрації застосованих клітин. Суперечливість отриманих результатів 

обумовлена гетерогенністю та обмеженою кількістю пацієнтів досліджених 

груп, що виключає можливість прямої порівняльної інтерпретації результатів 

[109, 126, 127]. 

В клінічних умовах МСК найбільш часто використовують у вигляді СВФ, 

що представляє собою концентрат жирової тканини, який містить стовбурові 

клітини жирової тканини, ендотеліальні та гладком’язові клітини кровоносних 

судин і їх попередників, перицити, фібробласти, макрофаги, Т-лімфоцити і т. д. 

Васкулярна фракція або ж «біоплазма», яка збагачена факторами росту і 

тромбоцитами, є живильним середовищем для диференціації стромальних 

клітин та відновлення наявного дефекту. 
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Відповідно до правил мінімальних маніпуляцій, необхідних при роботі з 

клітинними технологіями, обробка тканин повинна проводитися механічним 

шляхом без використання ферментів або інших компонентів. Виділення СВФ 

спочатку вимагає розщеплення позаклітинного матриксу з наступним 

центрифугуванням, що дозволяє досягти отримання висококонцентрованого 

препарату. Використання МФЖТ є ще одним способом доставки МСК. При 

цьому позаклітинний матрикс тканини не видаляється, зберігаючи 

мікроархітектуру тканини та інтактну нішу стовбурової клітини [109]. 

Клінічна ефективність ін’єкції СВФ в лікування остеоартрозу колінного 

суглоба підтверджена в ряді досліджень [109, 123]. Однак малі вибірки 

обстежених хворих, гетерогенність клінічних груп не дозволяють достовірно 

охарактеризувати ефект СВФ. Так, у дослідженні ефективності СВФ на основі 

результатів лікування 6 пацієнтів з остеоартрозом колінного суглоба доведено 

достовірно кращі показники функціональної спроможності через 3 місяці від 

моменту проведення ін’єкції та зниження інтенсивності больового синдрому 

через 1 рік [80].  

Часто застосування СВФ поєднують з використанням інших 

терапевтичних засобів, таких як глюкокортикостероїди, PRP, гіалуронова 

кислота. Комплексне застосування СВФ і PRP дозволило досягнути зменшення 

больового синдрому, покращити функціональну спроможність у 10 пацієнтів з 

остеоартрозом колінного суглоба протягом 2 років спостереження. Крім того, 

внаслідок проведеного лікування дослідники відзначають збільшення товщини 

хряща через 1 рік у 6 пацієнтів [41].  

Ефективність МФЖТ щодо зменшення інтенсивності больового синдрому 

та якості хряща спостерігали на основі результатів лікування 17 пацієнтів (32 

пролікованих колінних суглоби) з гонартрозом протягом 12-місячного 

спостереження [89]. Дослідники повідомили про кращу якісну характеристику 

хряща, підтверджену даними МРТ при використанні протоколу dGEMRIC. У 

дослідженні Bianchi et al. щодо оцінки безпеки ін’єкцій Lipogems при гонартрозі 

на основі результатів обстеження 26 колінних суглобів встановлено відсутність 
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серйозних побічних ефектів при використанні методики [48]. Варто зауважити, 

що хвороби донорської ділянки у проведеній роботі не досліджували [150]. 

Застосування МФЖТ можна вважати перспективною альтернативою у 

виборі методу лікування остеоартрозу колінного суглоба, порівняно з 

повторними ін’єкціями глюкокортикостероїдів, гіалуронової кислоти та PRP. 

Використання системи Lipogems є безпечним. На основі даних 

опублікованих наукових статей (понад 17 тис.), у яких повідомляється про 

результати лікування гонартрозу понад 320 тис. пацієнтів, серйозних побічних 

ефектів чи застережень з точки зору безпеки при використанні МСК або 

тканинних продуктів, одержаних за методикою мінімальної маніпуляції тканин, 

не спостерігали [43].  

Ускладненнями методики можна вважати місцеві косметичні зміни 

підшкірної клітковини в ділянці аспірації та біль у донорській ділянці. 

Косметичні зміни підшкірної клітковини є незначним ускладненням, яке 

зазвичай пов’язують з відсутністю досвіду ліпоаспірації у хірурга-ортопеда та 

визначають як «ефект кривої навчання». Ліпосакція є однією з найпоширеніших 

естетичних процедур, і повідомляється про низку ускладнень, але в літературі 

дуже мало інформації про захворюваність донорської ділянки у пацієнтів з 

мінімальною ліпоаспірацією, як та, що виконується під час процедури одержання 

Lipogems.  

Мінімальна ліпоаспірація пов’язана з розвитком помірного та сильного 

больового синдрому у донорській ділянці, який зберігався протягом кількох 

тижнів після процедури [43, 124]. Жодних повідомлень щодо формування 

постійного болю у донорській ділянці під час тримісячного спостереження не 

зафіксовано. У дослідженні Barfod & Blønd одразу після процедури у пацієнтів 

спостерігали легкий больовий синдром за VAS – 1,8 балів, який посилився через 

тиждень після лікування до 4,4 балів. Через 1 місяць після процедури больовий 

синдром знизився до 1 балу за VAS та до 0,2 балів через три місяці [43]. 

У роботі Comella et al. повідомили про 3,4 % побічних ефектів, включаючи 

біль у місці аспірації, які виникали після абдомінальної ліпосакції та терапії 
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аутологічними стовбуровими клітинами [60]. Про інші ускладнення не 

повідомлялося, але в статті не було описано систематичного дослідження 

захворюваності донорської ділянки. Навіть у випадку великих процедур щодо 

корекції контуру тіла незначні ранові ускладнення реєструють в 6 % випадків 

[43, 77]. Таким чином, мінімальна ліпоаспірація є безпечною, однак пов’язана з 

розвитком локального больового синдрому. 

Щодо патологічних процесів в місці ін’єкцій, повідомлень про розвиток 

поверхневих інфекційних ускладнень або септичного артриту не зафіксовано. 

Однак необхідно враховувати ризик розвитку септичного артриту під час 

використання внутрішньосуглобових засобів [43]. 

Таким чином, місцева внутрішньосуглобова ін’єкція аутологічної МФЖТ 

в терапії остеоартрозу колінного суглоба є безпечною процедурою. 

Лікування остеоартрозу колінного суглоба за допомогою 

внутрішньосуглобових ін’єкцій аутологічної, мікрофрагментованої та жирової 

тканини, одержаної з використанням методик з мінімальною маніпуляцією є 

безпечним. Необхідним для визначення ефективності лікування залишається 

проведення високоякісних рандомізованих клінічних досліджень. 

Дискусійним питанням є тривалість ефекту терапії з використанням як 

МСК, так і решти «біологічних» методів лікування, що включають PRP, 

препаратів гіалуронової кислоти. Дані досліджень свідчать про різну тривалість 

ефекту внаслідок використання МСК, яка у деяких випадках становить менше 1 

року, в інших – триває до 2 років і більше [41, 96], однак має тенденцію до 

прогресивного зменшення з часом [66, 67].  

Необхідно пам’ятати, що МСК моделюють локальне мікрооточення 

клітин, створюють умови для репарації та відновлення гомеостазу, проте вони не 

здатні протидіяти чинникам, що зумовлюють розвиток і прогресування 

дегенеративно-дистрофічного процесу.  

МСК, на відміну від PRP, яка має короткий період напіввиведення in vivo, 

можуть довше виживати в порожнині суглоба та продовжувати вивільняти 

молекули. Feng et al. повідомили, що ін’єкційні МСК можуть виживати до 14 
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тижнів після внутрішньосуглобової ін’єкції та приживлятися як у синовіальній 

оболонці, так і в поверхневому хрящі [35, 79]. Передбачити тривалість життя 

МСК після доставки в суглоб складно, враховуючи негативні чинники для 

виживання клітин у суглобі такі, як гіпоксія, висока концентрація медіаторів 

запалення, низький рН. Додатковими факторами, що впливають на тривалість 

виживання клітин є фактична кількість доставлених клітин, тяжкість 

захворювання та загальний стан суглобів/пацієнта [109]. 

Задовільним результатом клітинної терапії вважається поліпшення якості 

життя пацієнтів принаймні на 1 рік. Крім того, у разі повернення симптомів 

повторні ін’єкцій МСК дозволяють досягнути більш тривалого клінічного 

ефекту. Експериментальні дослідження також підтвердили необхідність 

проведення кількох циклів терапії МСК для зниження проявів остеоартрозу [96]. 

Таким чином, опубліковані дослідження щодо оцінки ефективності МСК в 

лікуванні дегенеративно-дистрофічних захворювань свідчать про високий 

інтерес дослідників до зазначеного консервативного підходу, який потенційно 

може змінити стандартний сценарій лікування остеоартрозу та знизити частоту 

інвалідності, зумовлену захворюванням.  

Враховуючи результати досліджень, отримані in vitro та in vivo, 

застосування МСК при лікуванні дегенеративно-дистрофічних захворювань 

суглобів може сприяти зниженню інтенсивності симптомів захворювання, 

попередити його прогресування та розвиток ускладнень. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1 Експериментальне дослідження впливу мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, при пошкодженні 

хрящової тканини 

 

2.1.1 Дизайн дослідження ефективності мезенхімальних стовбурових 

клітин, отриманих з жирової тканини, в експериментальних моделях гострого 

та хронічного пошкодження хрящової тканини 

Експериментальне дослідження було проведено в умовах віварію 

Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова на 

100 лінійних щурах-самцях масою 300,00±35,6 г. Усі етапи проведеного 

дослідження відповідали етичним нормам поводження з тваринами з 

дотриманням рекомендацій і вимог Європейської конвенції захисту хребтових 

тварин, яких використовують для експериментів чи в інших наукових цілях 

(Страсбург, 1986). 

Хірургічне втручання виконували в умовах операційної віварію з 

дотриманням загальних принципів асептики та антисептики. Щура фіксували на 

спеціальному маніпуляційному столику так, щоб колінний суглоб був звернений 

догори. Хірургічне втручання проведено під комбінованим наркозом з 

використанням тіопенталу натрію 0,05% 20–30 мг/кг та кетаміну 5% 40–50 мг/кг, 

введеними внутрішньоочеревинно. Після підготовки операційного поля за 

методом Філончикова виконували медіальний парапателярний доступ до 

колінного суглоба. Дефект хрящової тканини формували за допомогою спиці 

Кіршнера в навантажуваній ділянці стегнової кістки. Діаметр дефекту складав 

приблизно 3–4 мм, пошкодження виконували до появи кровотечі з 

субхондральної кісткової тканини. Після обробки антисептичним розчином 

операційну рану зашивали пошарово без наступного дренування. У 
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післяопераційному періоді додаткового шинування не застосовували, усім 

тваринам надавали вільний динамічний режим. 

Серед прооперованих щурів було сформовано три групи. Тваринам 

групи № 1, до якої увійшло 36 щурів,  мезенхімальні стовбурові клітини вводили 

локально в момент нанесення дефекту, моделюючи гостре пошкодження 

хрящової тканини, аналогічно внутрішньосуглобовому пошкодженню стегнової 

кістки. У групі № 2 з аналогічною кількістю щурів (n=36) локальне введення 

мезенхімальних стовбурових клітин виконували через 7 діб від моменту 

нанесення дефекту. Таким чином, у щурів групи № 2 моделювали хронічне 

пошкодження хрящової тканини, подібне до дегенеративно-дистрофічного 

ураження колінного суглоба. Для порівняльного аналізу процесів репаративного 

хондрогенезу аналогічне хірургічне втручання виконували 28 щурам, які 

входили до контрольної групи (група № 3). Додаткової хондрогенної стимуляції 

щурам контрольної групи не проводили.   

Виводили тварин з експериментального дослідження на 7, 14, 21 і 28 добу 

шляхом введення летальної дози тіопенталу натрію внутрішньоочеревинно. У 

кожний зі вказаних періодів виводили по 9 щурів з експериментальних груп № 1 

і № 2 та по 7 щурів з контрольної групи № 3. 

Ділянку колінного суглоба оцінювали макроскопічно. Матеріал фіксували 

в 10% нейтральному розчині формаліну (рН=7,4) протягом 24 годин. Проводили 

декальцинацію в 12% розчині азотної кислоти і зневоднення в спиртах висхідної 

концентрації, надалі заливали в парафін. Гістологічні зрізи товщиною 6–8 мкм 

зафарбовували гематоксиліном та еозином, а також пікрофуксином за Ван 

Гізоном та вивчали в світлооптичному мікроскопі OLYMPUS BX41 (Olympus 

Optical Co., Japan). 

Кількісну гістологічну оцінку відновлення хрящової тканини виконували 

за допомогою шкали Wakitani (Yamaguchi et al., 2016) (Додаток А1).  

Для кількісної оцінки динаміки процесів хондрогенезу оцінювали такі 

морфометричні показники:  питому вагу хондроцитів, %; питому вагу фіброзної 

тканини, %; питому вагу хрящового матриксу, %; товщину зони індиферентного 



49 

хряща, мкм; товщину зони проліферувального хряща, мкм; товщину зони 

дефінітивного хряща, мкм.  

 

2.1.2 Методика одержання мезенхімальних стовбурових клітин з жирової 

тканини, використаних в експериментальному досліджені 

Виділення мезенхімальних стовбурових клітин здійснено в умовах 

лабораторії клітинних та тканинних культур наукового відділу клітинних та 

тканинних технологій Державної установи «Інститут генетичної та 

регенеративної медицини Національної академії медичних наук 

України» (м. Київ, зав. лаб. – к. мед. н., ст. наук. співроб. Кирик В. М.). 

Жирова тканина була отримана під час ліпосакції. Пацієнти були 

проінформовані щодо проведеного втручання та надали письмові згоди. Матеріал 

у фізіологічному розчині був доставлений в лабораторію протягом 2 годин  після 

операції, одразу був оброблений для виділення мезенхімальних стовбурових 

клітин. Для відокремлення від крові 10 мл жиру центрифугували при 800хg 

протягом 10 хвилин за кімнатної температури. Після цього промивали 3–5 разів 

фосфатним буферним розчином у співвідношенні 1:1 до повного зникнення 

кольору. Суміш перемішували та залишали відстоюватися протягом 3–5 хв. Для 

розшарування розчин відбирали знизу. До відмитої жирової тканини додавали 

підігрітий до 37 °С 0,1% розчин колагенази I типу на фосфатному буферному 

розчині. Суміш качали на шейкері  протягом 1 год, потім центрифугували за 

кімнатної температури протягом 10 хв при 800хg, додавали 10 мл фосфатного 

буферного розчину, ретельно струшували протягом 10 хв, надалі знову 

центрифугували у вказаному режимі. Зрілі жирові клітини, які знаходились зверху, 

та основну частину рідини видаляли, залишаючи приблизно 1 мл осаду клітин в 

буфері. Отриманий осад поміщали в 10 мл живильного середовища (DMEM / F12 з 

10% ембріональної телячої сироватки й антибіотиками) і центрифугували 5 хв при 

800хg за кімнатної температури. Отриманий осад  ресуспендували в 20 мл 

ростового середовища й розсіювали по 5 мл в 4 культуральних флакони з площею 

поверхні для росту клітин 25 см2. Через 24 год змінювали живильне середовище, 
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видаляючи неадгезовані клітини, надалі заміну середовища проводили що 3 дні. 

Досягнувши 70–80% конфлюентності, проводили пересівання клітин 

отриманого нульового пасажу за допомогою суміші 0,25% розчину трипсину і 

0,02% розчину Версена у співвідношенні 1:1 за стандартною методикою, а при 

досягненні клітинами першого пасажу такого ж ступеня конфлюентності – 

другого. При цьому доза клітин посіву складала 5 тис/см2. Клітини 2 пасажу 

зафарбовували гематоксиліном та еозином для перевірки їхніх морфологічних 

характеристик, оскільки на цьому рівні пасажу клітини повинні мати однорідну 

веретеноподібну морфологію. Отримані клітини 2 пасажу перевіряли на 

експресію поверхневих маркерів CD73, CD90, CD105 (позитивні) та 

CD34 (негативні) за стандартною методикою. Перевірку здійснювали на 

цитофлуориметрі FACS Aria (BECTON DICKINSON, USA). 

У результаті проведених досліджень було встановлено, що отримані з 

жирової тканини людини клітини, як за морфологією (веретеноподібна форма), 

так і за експресією поверхневих маркерів (більше 95% були позитивними за 

CD73, 90 і 105 маркерами та негативними за CD34), повністю відповідали 

характеристикам мезенхімальних стовбурових клітин. На рівні 2 пасажу за 

межами організму вони були отримані в кількості, достатній для введення 

тваринам під час виконання експерименту. 

 

2.2. Дизайн клінічного дослідження 

 

На наступному етапі було проведено клінічне дослідження щодо оцінки 

ефективності мезенхімальних стовбурових клітин при гострому та хронічному 

пошкодженнях суглобового хряща. 

 

2.2.1 Дизайн клінічного дослідження ефективності мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, при внтурішньосуглобових 

переломах з пошкодженням хрящової тканини 

Для оцінки впливу мезенхімальних стовбурових клітин при гострому 
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пошкодженні хрящової тканини проведено аналіз результатів лікування 

48 пацієнтів з внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу 

стегнової кістки. Серед обстежених хворих було сформовано 2 групи. Пацієнтам 

досліджуваної групи додатково під час проведення остеометалосинтезу 

перелому дистального відділу стегнової кістки вводили мезенхімальні 

стовбурові клітини, виділені з жирової тканини. Пацієнтам контрольної групи 

додаткової стимуляції хондрогенезу не проводили. 

До досліджуваної групи увійшло 19 (39,58%) пацієнтів, зокрема 6 (31,58%) 

чоловіків та 13 (68,42%) жінок, які лікувалися в клініці «General 

Hospital» (м. Баку, Азербайджан). Середній вік хворих досліджуваної групи 

становив 62,89±17,89 років. Серед обстежених більшість пацієнтів – 7 (36,84%) 

– похилого віку (60–74 років), 6 (31,58%) – старечого (75–90 років), 3 (15,79%) 

пацієнтів молодого віку (18–44 років) та 3 (15,79%) – середнього (45–59 років). 

Вік оцінювали відповідно до класифікації віку ВООЗ. 

Додатково оцінювали тип внутрішньосуглобового перелому дистального 

відділу стегнової кістки згідно з класифікацією АО (Müller, 1987).  

До неповних внутрішньосуглобових типів перелому (Тип В) 

зараховували (рис. 2.1 а–в): 

В.1 – неповний внутрішньосуглобовий перелом латерального виростка, 

сагітальний: 

В1.1 – простий, через вирізку; 

В1.2 – простий, через навантажувану поверхню; 

В1.3 – уламковий. 

В.2 – неповний внутрішньосуглобовий перелом медіального виростка, 

сагітальний:  

В2.1 – простий, через вирізку; 

В2.2 – простий, через навантажувану поверхню; 

В2.3 – уламковий. 

В.3 – неповний внутрішньосуглобовий перелом, фронтальний: 

В3.1 – перелом передньої, зовнішньої і латеральної частини виростка; 
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В3.2 – перелом задньої частини одного виростка + деталізація; 

В3.3 – перелом задньої частини обох виростків.  

 

   

 

Рис. 2.1. Схематичне зображення неповних внутрішньосуглобових 

переломів дистального відділу стегнової кістки, де а) тип В.1; б) тип В.2; в) тип 

В.3 (Gebhard, Kregor & Oliver, 2008). 

 

До повних внутрішньосуглобових типів перелому (Тип С) 

відносили (рис. 2.2 а–в): 

С.1 – повний внутрішньосуглобовий перелом, суглобовий простий, 

метафізарний простий: 

С1.1 – Т- чи Y-подібний з незначним зміщенням; 

С1.2 – Т- чи Y-подібний з вираженим зміщенням; 

С1.3 – Т-подібний метафізарний. 

С.2 – повний внутрішньосуглобовий перелом, суглобовий простий, 

метафізарний уламковий: 

С2.1 – інтактний клин + деталізація; 

С2.2 – фрагментований клин + деталізація; 

С2.3 – складний. 

С.3 – повний внутрішньосуглобовий, суглобовий уламковий: 

С3.1 – метафізарний простий; 

С3.2 – метафізарний уламковий; 

С3.3 – метафізарно-діафізарний уламковий. 

а в

 

б
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Рис. 2.2. Схематичне зображення повних внутрішньосуглобових переломів 

дистального відділу стегнової кістки, де а) тип С.1; б) тип С.2; в) тип С.3 

(Gebhard, Kregor & Oliver, 2008). 

 

У більшості – 12 (63,16%) – пацієнтів групи зафіксовано неповні 

внутрішньосуглобові типи переломів (тип В), у решти 7 (36,84%) хворих – повні 

внутрішньосуглобові типи (тип С). 

До скдаду контрольної групи увійшло 29 (60,42%) хворих, які проходили 

стаціонарне лікування в травматологічному відділенні КНП «Вінницька міська 

клінічна лікарня швидкої медичної допомоги». Обстежено 14 (48,28%) чоловіків 

та 15 (51,72%) жінок. Середній вік пацієнтів групи становив 66,03±17,95 років. 

Серед обстежених 4 (13,79%) особи молодого віку, 3 (10,35%) – середнього, 

10 (34,48%) пацієнтів похилого віку та 12 (41,38%) – старечого.  

Аналізуючи тип пошкодження у 18 (62,07%) хворих групи спостерігали 

неповні внутрішньосуглобові типи переломів (тип В) дистального відділу 

стегнової кістки, в 11 (37,93%) пацієнтів – повні внутрішньосуглобові типи 

переломів (тип С). 

Для ефективного порівняльного аналізу результатів лікування пацієнтів 

досліджуваної групи та групи контролю було перевірено їх однорідність за 

визначеними параметрами. Так, однорідність досліджуваної та контрольної груп 

підтверджена відсутністю статистично значущої різниці за статтю (р=0,26) та 

середніми значенням віку (р=0,48) (табл. 2.1). Не встановлено достовірної 

відмінності серед пацієнтів досліджуваної та контрольної груп за частотою 

окремих вікових груп: молодого (р=0,86), середнього (р=0,59), похилого (р=0,85) 

а б в 
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та старечого (р=0,77) віку. 

 

Таблиця 2.1 

Характеристика обстежених хворих із внутрішньосуглобовими 

переломами дистального відділу стегнової кістки за віком та статтю 

Ознака Групи пацієнтів p 

досліджувана контрольна 

Вік 

Молодий 3 (15,79%) 4 (13,79%) 0,86 

Середній 3 (15,79%) 3 (10,35%) 0,59 

Похилий 7 (36,84%) 10 (34,48%) 0,85 

Старечий 6 (31,58%) 12 (41,38%) 0,77 

Середній вік, років 62,89±17,89 66,03±17,95 0,48 

Стать 

Чоловіки 6 (31,58%) 14 (48,28%) 0,26 

Жінки 13 (68,42%) 15 (51,72%) 0,26 

 

Аналізуючи частоту визначених типів внутрішньосуглобового 

пошкодження, статистично значущої відмінності у групах не 

встановлено (р=0,95) (табл. 2.2). Додатково однорідність сформованих груп 

підтверджена відсутністю достовірної різниці показників середнього періоду 

спостереження, який у пацієнтів досліджуваної групи становив 26,16±14,18 міс. 

та 26,44±20,59 міс. у пацієнтів групи контролю (р=0,67). 

Усі пацієнти обстежені з використанням сучасних методів діагностики. 

Тип внутрішньосуглобового перелому дистального відділу стегнової кістки 

оцінювали на основі даних рентгенографії та КТ колінного суглоба. Стан 

відновлення суглобового хряща встановлювали за допомогою даних МРТ.  

Крім того, у віддаленому періоді оцінювали функціональний стан 

колінного суглоба з використанням шкали KOOS (Додаток A2). Шкала KOOS 

містить 42 запитання, які об’єднані в 5 категорій: 1) симптоми; 2) біль; 
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3) функція, повсякденне життя; 4) функція, спорт та активний відпочинок; 

5) якість життя. Відповідь на кожне запитання оцінюється в діапазоні від 0 до 

4 балів (табл. 2.3). 

 

Таблиця 2.2 

Характеристика обстежених з урахуванням типу внутрішньосуглобового 

перелому дистального відділу стегнової кістки та періоду спостереження 

Ознака Групи пацієнтів р 

досліджувана контрольна 

Тип перелому 

Тип В 12 (63,16%) 18 (62,07%) 0,95 

Тип С 7 (36,84%) 11 (37,93%) 0,95 

Період спостереження, міс. 26,16±14,18 26,44±20,59 0,67 

 

Таблиця 2.3 

Оцінка варіантів відповідей шкали KOOS 

Характеристика Градація відповідей 

Вираженість ознаки відсутня легка помірна сильна надмірна 

Частота проявів ніколи щомісячно щотижня щоденно постійно 

Частота проявів ніколи зрідка інколи часто завжди 

Бальна оцінка 0 1 2 3 4 

 

Розрахунок за кожною з представлених категорій виконували окремо, 

використовуючи формули (2.1-2.5) (Абелевич, Абелевич, & Марочков, 2018). 

 

1. Формула для розрахунку середнього показника за категорією 

«Симптоми»: 

𝑛 (𝑆) = 100 −

𝑆1 + 𝑆2 + ⋯ 𝑆7
7

∗ 100

4
 

 

(2.1) 
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де n (S) – середнє значення за категорією «Симптоми»; S1+S2+…S7 – сума 

результатів відповідей на запитання за категорією «Симптоми». 

2. Формула для розрахунку середнього показника за категорією «Біль»: 

 

𝑛 (бали) = 100 −

𝑃1 + 𝑃2 + ⋯ 𝑃9
9

∗ 100

4
 

 

де n (Р) – середнє значення за категорією «Біль»; P1+P2+…P9 – сума результатів 

відповідей на запитання за категорією «Біль». 

3. Формула для розрахунку середнього показника за категорією «Функція, 

повсякденне життя»: 

 

𝑛 (А) = 100 −

𝐴1 + 𝐴2 + ⋯ 𝐴17
17

∗ 100

4
 

 

де n (А) – середнє значення за категорією «Функція, повсякденне життя»; 

A1+A2+…A17 – сума результатів відповідей на відповідні запитання за 

категорією «Функція, повсякденне життя». 

4. Формула для розрахунку середнього показника за категорією «Функція, 

спорт та активний відпочинок»: 

 

𝑛 (𝑆𝑃) = 100 −

𝑆𝑃1 + 𝑆𝑃2 + ⋯ 𝑆𝑃5
5

∗ 100

4
 

 

де n (SP) – середнє значення за категорією «Функція, спорт та активний 

відпочинок»; SP1+SP2+…SP5 – сума результатів відповідей на запитання за 

категорією «Функція, спорт та активний відпочинок». 

5. Формула для розрахунку середнього показника за категорією «Якість 

життя»: 

 

(2.2) 

(2.3) 

(2.4) 
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𝑛 (𝑄) = 100 −

𝑄1 + 𝑄2 + ⋯ 𝑄4
4

∗ 100

4
 

 

де n (Q) – середнє значення за категорією «Якість життя»; Q1+Q2+…Q4 – сума 

результатів відповідей на запитання за категорією «Якість життя». 

 

Відповідно за кожною з наведених категорій отриманий результат 

знаходиться в діапазоні значень від 0 до 100 балів, де 0 балів свідчить про 

надзвичайно серйозні ураження колінних суглобів, а 100 балів – про відсутність 

будь-яких проблем, пов’язаних з функцією колінних суглобів.  

Згідно з проведеними розрахунками сумарний результат менше 50 балів 

оцінювали як незадовільний, 50–58 балів – задовільний, 59–79 балів – хороший, 

80 балів і вище – відмінний.  

 

2.2.2 Дизайн клінічного дослідження ефективності мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, при дегенеративно-

дистрофічному ураженні хрящової тканини 

Вплив мезенхімальних стовбурових клітин на репаративний хондрегенез в 

умовах хронічного пошкодження хрящової тканини оцінювали у пацієнтів з 

дегенеративно-дистрофічними ураженнями колінного суглоба. До групи 

увійшло 15 пацієнтів з остеоартрозом колінного суглоба, зокрема 9 (60,0%) 

чоловіків та 6 (40,0%) жінок, які перебували на лікуванні в травматологічному 

відділенні клініки «General Hospital» (м. Баку, Азербайджан). Середній вік 

обстежених становив 51,41±12,61 років. Переважну більшість – 8 (53,33%) 

становили особи середнього віку (45–59 років), 4 (26,67%) – похилого (60–74 

роки) та 3 (20,00%) – молодого (18–44 роки). 

У більшості – 13 (86,67%) – хворих процес мав односторонній характер, у 

2 (13,33%) – двосторонній. Загалом проаналізовано результати обстеження 17 

колінних суглобів.  

(2.5) 
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Стадію остеоартрозу колінного суглоба оцінювали відповідно до 

класифікації Kellgren-Lawrence (1957 року, зі змінами 1982 року) (Бур’янов, 

Омельченко & Соболевський, 2015), за якою розрізняють 5 стадій 

дегенеративно-дистрофічного ураження: 0 або без рентгенологічних проявів; 

I – сумнівна; II – з мінімальними; III – з помірними; IV – з вираженими 

рентгенологічними проявами (табл. 2.4). 

Гонартроз ІІ стадії зафіксовано в 11 (64,71%) обстежених пацієнтів, у 

решти 6 (35,29%) – ІІІ стадію. 

Усі хворі групи проліковані шляхом внутрішньосуглобового введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини. Лікування 

проведено на основі принципу добровільної інформованої згоди пацієнта. 

Мезенхімальні стовбурові клітини отримували з жирової тканини, 

використовуючи систему Lipogems® згідно з рекомендованою методикою.  

 

Таблиця 2.4 

Рентгенологічні критерії стадій остеоартрозу за J. H. Kellgren і J. S. 

Lawrence 

Стадія Тяжкість Характеристика рентгенологічних змін 

0 не визначається відсутність змін на рентгенограмі; 

І сумнівна мінімальне звуження суглобової щілини; 

мінімальні остеофіти;  

загострення суглобових поверхонь; 

ІІ мінімальна збільшення звуження суглобового простору й 

розмірів остеофітів порівняно з такими в І стадії; 

ІІІ помірна множинні остеофіти середніх розмірів;  

помірне звуження суглобового простору;  

можливі склероз і деформація остеофітів; 

IV тяжка великі остеофіти;  

значне звуження суглобового простору;  

виражений склероз субхондріальної кістки. 
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До початку проведеного лікування у пацієнтів оцінювали стан колінних 

суглобів за допомогою об’єктивного обстеження та на основі результатів 

додаткових методів діагностики. Пацієнтам проводили рентгенографічне 

дослідження колінного суглоба для визначення стадії дегенеративно-

дистрофічного процесу, МРТ для комплексної оцінки стану зв’язок, сухожилків, 

суглобових сумок колінного суглоба, кісткових структур, суглобового хряща, 

його цілісності й товщини. Суб’єктивні дані щодо функціонального стану 

ураженого суглоба одержували з використанням шкали KOOS. Для оцінки 

ефективності проведеної терапії всім пацієнтам досліджуваної групи через 12 

місяців від моменту внутрішньосуглобового введення мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, були проведені ідентичні 

дослідження. Надалі було оцінено динамічні зміни встановлених показників.  

 

2.2.3 Методика виділення мезенхімальних стовбурових клітин з жирової 

тканини з використанням системи Lipogems® 

Для отримання мікрофрагментованої жирової тканини з інтактною 

стромальною судинною фракцією та мезенхімальних стовбурових клітин з 

високою регенеративною здатністю використовували технологію Lipogems® 

(Lipogems International SpA, Italy), яка є достатньо простою у виконанні. 

Процедура одержання мезенхімальних стовбурових клітин виконується 

одноетапно за допомогою одноразового набору для ліпоаспірації, обробки та 

ін’єкції очищеної жирової тканини. Мікрофрагменти жирової тканини 

одержують винятково механічним шляхом без додаткового застосування 

ферментів. Забір жирової тканини виконують вакуумним шприцом. 

Ліпоаспірацію здійснюють під місцевим знеболенням, попередньо виконавши 

локальну інфільтрацію фізіологічним розчином та адреналіном. Загальне 

знеболення не рекомендоване [146]. Отриманий ліпоаспірат промивають 

фізіологічним розчином, а потім емульгують. Виконують відділення перицитів 

від дрібних кровоносних судин для їх активації. Розміри жирового кластера 

поступово зменшуються до 0,3–0,8 мм. В отриманому препараті перицити 
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утримуються в інтактній стромальній судинній фракції. Клітини стромальних 

васкулярних структур жирової тканини надалі виконують роль опорного  

каркаса, сприяють процесу загоєння, зокрема репаративному хондрогенезу. 

 

2.3. Методи статистичного аналізу даних 

 

Статистичний аналіз отриманого масиву даних виконано з використанням 

методів непараметричної статистики. Для оцінки різниці між двома вибірками за 

кількісними показниками було застосовано U-критерій Манна-Уітні. 

Визначення взаємозв’язку між двома змінними проводили за допомогою 

коефіцієнту рангової кореляції τ-Кендалла. Ймовірність безпомилкового 

прогнозу встановлювали на рівні р<0,05. Розрахунки отриманих показників було 

здійснено з використанням прикладних програм Microsoft Excel 2019 та StatSoft 

STATISTICA 10.  
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ РЕПАРАТИВНОГО ХОНДРОГЕНЕЗУ ПІД ВПЛИВОМ 

МЕЗЕНХІМАЛЬНИХ СТОВБУРОВИХ КЛІТИН, ВИДІЛЕНИХ З 

ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ, В МОДЕЛІ ГОСТРОГО ПОШКОДЖЕННЯ 

ХРЯЩОВОЇ ТКАНИНИ 

 

3.1 Морфологічна характеристика репаративного хондрогенезу під 

впливом мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини в моделі 

гострого пошкодження хрящової тканини 

 

На 7 добу дослідження при мікроскопії регенерату хряща стегнової кістки 

щурів експериментальної групи під впливом мезенхімальних стовбурових клітин 

з жирової тканини визначались залишки пошкодженого гіалінового хряща з 

нерівною поверхнею (рис. 3.1). На межі із зоною пошкодження спостерігалися 

ділянки некрозу й деструкції. Основу новоутвореного регенерату складали 

елементи молодої грануляційної тканини, які вростали в зону дефекту переважно 

з елементів субхондральної кістки. Зональність і полярність структури 

хондроїдоподібної тканини не прослідковувалася. Гетерогенні хондроцити були 

розташовані хаотично, зафіксовано зменшення частки основної речовини 

тканини. Щільність розташування клітин знижена, закономірна орієнтація 

колагенових волокон відсутня. У ділянках субхондральної кістки спостерігалися 

хаотично розташовані численні незрілі кісткові балки неоднакової форми та 

розмірів. З’єднання кісткової й хрящової тканин простежувалося чітко, у 

невеликій кількості виявлено ділянки остеохондрального з’єднання, в яких 

матрикс кісткової тканини був продовженням матриксу немінералізованої 

хрящової. У губчастій кістковій речовині, яка становила основу кісткового 

регенерату, візуалізувалися кісткові пластинки переважно дугоподібної форми, 

які орієнтовані вздовж кісткових трабекул. Визначалися елементи незрілої 

кісткової тканини, сформованої шляхом енхондрального окостеніння. 
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Рис. 3.1. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 7 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

У групі контролю до зазначеного періоду процеси заповнення дефекту 

протікали менш активно (рис. 3.2). У ділянках, розташованих навколо зони 

ушкодження, спостерігалися вогнища некрозу й виражені дегенеративно-

дистрофічні зміни суглобового хряща, зокрема порушення його цілісності, 

якісного та кількісного складу хондроцитів. Також встановлено численні 

тріщини, деякі з них поширювалися на всю товщину хряща. Спостерігалася 

незначна кількість хондроцитів з ознаками осередкового некрозу й вакуольної 

дистрофії. Основу регенерату у щурів контрольної групи до 7 доби експерименту 

становили переважно елементи незрілої сполучної тканини. Поблизу від зони 

ушкодження спостерігалися залишки гіалінового хряща з нерівними контурами 

й порушеннями зональної будови. Колагенові пучки, що оточували розширені 

лакуни, мали переважно хаотичне положення. У перилакунарному матриксі 

зафіксовано збільшення відстані між колагеновими волокнами. У структурі 

субхондральної кістки виявлено елементи сполучної тканини, незрілі кісткові 

балки. У невеликій кількості візуалізувалися ділянки енхондрального 

окостеніння. 
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Рис. 3.2. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 7 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

На 14 добу дослідження у тварин експериментальної групи спостерігалися 

ділянки активного формування регенерату (рис. 3.3). Основу регенерату 

становили елементи грануляційної та молодої незрілої хрящової тканин. Клітини 

хондроїдної тканини знаходилися на різних етапах розвитку – спостерігалися 

недиференційовані клітини округлої форми, хондробласти з малим ступенем 

диференціації й типові хондроцити в невеликій кількості. Полярність і 

зональність ділянки хряща залишалися порушеними, однак зона проліферації 

чітко переважала. Хондроцити в основному мали сплющену та клиноподібну 

форми, зберігали своє хаотичне розташування. Частина хондроцитів була 

локалізована паралельно поздовжній осі метаепіфізарної пластинки. 

Спостерігалися гіпертрофовані хондроцити І типу, які беруть участь в секреції 

матриксу. Кровоносні судини в безпосередній близькості від хряща відсутні. У 

цілому контакт кістки та хряща чітко простежувався, однак простежувалися й 

ділянки остеохондрального сполучення, де матрикс некальцифікованого хряща 

безпосередньо переходив у матрикс кісткової тканини. Кальцифікація хрящової 

тканини виражена слабко. Субхондральна зона представлена елементами 

губчастої кісткової тканини з невеликою кількістю зрілих мінералізованих 
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кісткових балок компактної структури. Простежувалися ділянки активного 

формування кісткової тканини шляхом енхондрального остеогенезу. Кісткові 

пластинки губчастої кістки орієнтовані паралельно вздовж трабекул. У 

міжбалкових просторах виявлено незначні ділянки грануляційної тканини з 

множинними судинними елементами і ретикулярними волокнами. На тлі 

активної проліферації хрящової тканини зберігалися й осередки її деструкції. 

Крім того, у зонах, які оточують дефект, спостерігалися ділянки початкової 

осифікації хрящової тканини. Отже, у щурів експериментальної групи під 

впливом мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини до вказаного 

періоду переважали процеси формування молодого хряща, активно відбувалися 

процеси енхондрального окостеніння та заміщення грануляційної тканини. 

 

 

Рис. 3.3. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 14 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

У тварин контрольної групи на 14 добу експерименту на тлі деструктивно 

змінених ділянок, розташованих навколо зони дефекту, виявлено ознаки 

гіперплазії й проліферації хондроцитів (рис. 3.4). Основу регенерату становили 

елементи грануляційної та сполучної тканин. Серед ділянок незрілої 
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хрящоподібної тканини з малорозвиненим матриксом виявлено ділянки інвазії 

кровоносних судин в зону некальцифікованого хряща. Зберігалися фрагменти 

пошкодженого гіалінового хряща в безпосередній близькості від зони дефекту. 

Полярність і зональність хрящової структури відсутні. У товщі пошкодженого 

хряща виявлено хондроцити з ознаками вакуольної дистрофії, зафіксовано 

ділянки розширення лакун та дезорганізації колагенових волокон 

перилакунарного матриксу. Поблизу від зони ушкодження зберігалися тріщини, 

щілини й пустотні ділянки. Субхондральна кістка представлена переважно 

губчастою кістковою речовиною з множинними включеннями 

сполучнотканинних елементів. Кісткові пластинки слабко мінералізованої 

структури, розташовані хаотично. 

 

 

Рис. 3.4. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 14 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

До 21 доби дослідження у щурів експериментальної групи під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, у зоні 

дефекту спостерігалися активні процеси хондрорепарації й хондрогенезу. 

Дефект був виповнений переважно хрящовою тканиною гіаліноподібного типу з 

множинними включеннями клітин фібробластичного ряду (рис. 3.5).  
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Рис. 3.5. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 21 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

Основу регенерату становила хондроїдна тканина зі слабко базофільним 

матриксом і гетерогенною популяцією хондроцитів. У більшості випадків 

спостерігалися ділянки хаотичного розташування хондроцитів. Виявлено 

фокуси з первинними ознаками полярної й зональної орієнтації клітинних 

структур. Хондроцити в зоні незрілого гіаліноподібного хряща мали переважно 

клиновидну та сплющену форми, перебували у вигляді ізогенних груп, були 

розташовані в основному паралельно поздовжній осі метаепіфізарної пластинки. 

Визначалися ділянки мезенхімоподібної тканини. Колагенові волокна 

новоутвореного хряща мали переважно паралельний хід пучків та були 

спрямовані в напрямку довгої осі кістки, частково зберігалося й хаотичне 

положення цих елементів. Кровоносні судини в зоні хрящової тканини відсутні. 

Контакт між хрящовою й кістковою тканинами простежувався чітко, виявлено 

множинні ділянки енхондрального окостеніння. У зоні субхондральної кістки 

спостерігалися активні процеси формування й перебудови кісткового 

регенерату, основу якого становила густа сітка кісткових балок, що перебували 

на різних етапах диференціювання. Визначалася велика кількість кісткових 
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пластинок губчастої речовини, об’єднаних в кісткові трабекули дугоподібної 

форми. Спостерігалися також ділянки більш зрілої кісткової тканини у вигляді 

компактної речовини, пластинки якої орієнтовані уздовж кісткових трабекул. 

Сформовані зрілі кісткові балки переважно прилягали безпосередньо до слабко 

вираженої зони кальцифікації гіалінового хряща. Отже, до 21 доби експерименту 

під впливом мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини спостерігали 

закриття дефекту регенератом переважно з елементів хондроїдної тканини 

гіаліноподібного типу. Відновлення субхондральної кістки відбувалося шляхом 

формування губчастої кістки і до зазначеного періоду завершене не було. 

У представників контрольної групи до 21 доби дослідження порушення 

зонального диференціювання продовжувало зберігатися. Основа регенерату 

була представлена переважно сполучною тканиною з елементами хондроїдної, 

виявлено осередки активної проліферації хондроцитів на тлі загального 

зменшення кількості клітинних структур (рис. 3.6).  

 

 

Рис. 3.6. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 21 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

Виявлено ділянки дегенеративно-дистрофічно зміненої хрящової тканини 

з ознаками осередкової гіперплазії й осифікації. Колагенові волокна мали 
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хаотичне розташування та розволокнену структуру. Частина пучків орієнтована 

до суглобової поверхні, між ними візуалізувалися ланцюжки фібробластів і 

судинні структури. Спостерігалися ділянки пустот і безклітинних полів. 

Хондроцити різного ступеня диференціації, розташовані переважно хаотично. 

Переважно хондроцити мали зменшені розміри й вакуолізовану цитоплазму. З 

боку субхондральної кістки виявлено ділянки формування незрілих кісткових 

балок з численними широкими лакунами. 

При мікроскопії препаратів регенерату хряща стегнової кістки щурів 

експериментальної групи на 28 добу дослідження дефект був виповнений 

переважно гіаліноподібною хрящовою тканиною, більшу частину якого займав 

міжклітинний матрикс. Зональність хряща і його полярність визначалися чітко 

та відповідали структурній організації хрящової тканини (рис. 3.7). Хондроцити 

в зоні проліферувального хряща, яка переважала, а також у зоні зрілого хряща 

були розташовані ізогенними групами у вигляді колон. У зоні дозріваючого 

хряща визначалася велика кількість кубічних клітин. Ближче до базальної зони, 

яка прилягала до кістки, спостерігалися численні гіпертрофовані хондроцити. 

Хід колагенових волокон більшою мірою відповідав осі кістки. Однак у зоні 

хряща в стані спокою, навпаки, колагенові волокна були орієнтовані паралельно 

до балок субхондральної кістки та перпендикулярно до осі кістки. Контакт кістки 

й новоутвореного хряща візуалізувався нечітко, спостерігали ділянки 

енхондрального окостеніння. У місці контакту хряща з кісткою чітко 

визначалися ділянки підвищеної мінералізації хрящової тканини внаслідок 

проникнення гемокапілярів. У центральних ділянках хряща виявлено велику 

кількість клітин хондробластичного типу з великими округлими ядрами. 

Судинні елементи відсутні. У ділянці дефекту зафіксовано невелику кількість 

осередків грубоволокнистої сполучної тканини. Навколо зони дефекту 

спостерігалися активні остеопроліферативні процеси, виявлено ділянки 

енхондрального окостеніння, осередки хондрогенезу з включеннями 

гіаліноподібної хрящової тканини. Субхондральна кістка представлена 

переважно пластинчастою кістковою тканиною. Серед кісткових пластинок 
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спостерігалися численні ділянки мінералізованої міжклітинної речовини, які 

були більш інтенсивно забарвлені гематоксиліном. Кісткові пластинки 

орієнтовані переважно вздовж трабекул. Пластинчаста кістка представлена в 

основному компактною кістковою речовиною. У зоні субхондральної кістки 

виявлено ділянки червоного кісткового мозку, представленого переважно 

елементами гранулоцитарного ряду й ретикулярними волокнами. 

 

 

Рис. 3.7. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 28 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

Регенерат хряща стегнової кістки щурів контрольної групи до цього ж 

періоду мав характер гіаліново-фіброзного хряща з незначною кількістю 

елементів незрілої хондроїдної тканини (рис. 3.8). Відновлення хрящової 

структури до вказаного періоду не спостерігалося. Поверхня хряща нерівномірна 

з неглибокими заглибленнями. Переважно ділянка навколо дефекту була 

виповнена волокнистою хрящовою тканиною з численними дистрофічно 

зміненими хондроцитами та наявними порожніми лакунами. Закономірного 

чергування зон хряща не виявлено. Спостерігалися ознаки проліферації 

хондроцитів, але порівняно з експериментальною групою їхня активність 
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виражена слабко. У прилеглих ділянках неушкодженого гіалінового хряща 

зберігалися дегенеративно-дистрофічні зміни. Відзначалася значна вакуолізація 

цитоплазми хондроцитів, ділянки безклітинних полів та пустот. У зонах, 

віддалених від дефекту, прослідковувалася зональна організація хряща. 

Субхондральна кістка представлена переважно грубоволокнистою тканиною та 

незрілими кістковими балками, сформованими шляхом енхондрального 

окостеніння. Кісткові пластики були орієнтовані вздовж трабекул, які мали 

хаотичне розташування. Спостерігалися ділянки активного ангіогенезу. 

 

 

Рис. 3.8. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 28 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

3.2 Оцінка етапів репаративного хондрогенезу під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини в моделі гострого 

пошкодження хрящової тканини на основі гістологічної шкали 

 

На 7 добу дослідження у більшості щурів експериментальної групи – 

5 (55,56%) – морфологічна структура новоутвореного хряща більшою мірою 

відповідала будові гіаліноподібного хряща, у 4 (44,44%) хрящ мав структуру 

волокнистого (табл. 3.1). Серед щурів контрольної групи в 3 (42,86%) випадках 
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спостерігався розвиток волокнистого хряща, у більшості – 4 (57,14%) – елементи 

хрящової тканини не визначалися. При порівнянні показників морфологічного 

розвитку хрящової тканини у щурів експериментальної групи встановлено 

достовірно кращі результати порівняно з даними групи контролю (р=0,005). 

 

Таблиця 3.1 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 7 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 1,44±0,53 2,57±0,53 0,005* 

Інтенсивність 

забарвлення матриксу 

2,11±0,60 3,00±0,00 0,004* 

Рівномірність поверхні 1,67±0,50 1,86±0,69 0,62 

Товщина хряща 1,0±0,50 1,14±0,69 0,65 

Інтеграція хряща 1,33±0,50 1,71±0,49 0,16 

Сума  7,56±1,01 10,29±0,95 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

У 6 (66,67%) щурів експериментальної групи встановлено помітне 

зменшення інтенсивності забарвлення матриксу, в 1 (11,11%) особини групи 

інтенсивність забарвлення зменшена незначно. Відсутність метахроматичного 

забарвлення встановлено в 2 (22,22%) випадках експериментальної групи і в усіх 

випадках групи контролю – 7 (100,0%). Порівняння показників інтенсивності 

забарвлення доводить їх достовірну відмінність (р=0,004). 

При порівнянні показників рівномірності поверхні зони регенерату в 

більшості випадків обох груп спостерігали виражену нерівномірність поверхні, 

яку зафіксовано в 6 (66,67%) випадках експериментальної групи, а також у 

4 (57,14%) випадках групи контролю. Помірну нерівномірність поверхні 

спостерігали в 3 (33,33%) випадках експериментальної групи та у 2 (28,57%) 
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групи контролю. Ще в 1 (14,29%) випадку контрольної групи зафіксовано ознаки 

значно вираженої нерівномірності поверхні. При порівнянні досліджуваних 

показників статистично значущої різниці в групах не встановлено (р=0,62). 

За показниками товщини хряща у переважної більшості щурів 

експериментальної групи – 7 (77,78%) – та групи контролю – 4 (57,14%) – 

товщина новоутвореного хряща відповідала 1/3–2/3 товщини оточуючого хряща. 

Зменшення товщини хряща до 1/3 відносно оточуючого спостерігали в 

1 (11,11%) випадку експериментальної групи і в 2 (28,57%) випадках 

контрольної групи. Ще в 1 (11,11%) щура експериментальної групи та в 

1 (14,29%) групи контролю встановлено значення товщини >2/3 відносно 

товщини оточуючого хряща. Статистично значущої різниці між показниками 

товщини хрящової тканини в досліджуваних групах не встановлено (р=0,65). 

Хондроінтеграцію обох сторін новоутвореної тканини не реєстрували в 

жодному випадку двох груп. У більшості випадків експериментальної групи – 

6 (66,67%) – встановлено інтеграцію хрящової тканини з однієї сторони, ще у 

3 (33,33%) представників групи хондроінтеграції не спостерігали. У контрольній 

групі відсутність інтеграції встановлено в більшості – 5 (71,43%) випадках, ще у 

2 (28,57%) зафіксовано інтеграцію новоутвореної тканини з однієї сторони. 

Порівняння показників інтеграції статистично значущої різниці в групах не 

засвідчило (р=0,16). 

На 7 добу дослідження сумарний результат гістологічної шкали у щурів 

експериментальної групи складав 7,56±1,01 бала, у щурів групи контролю – 

10,29±0,95 бала. При порівнянні отриманих результатів встановлено достовірну 

відмінність показників (р=0,001) (рис. 3.9). 

Під час аналізу показників гістологічної шкали на 14 добу дослідження 

встановлено, що у більшості щурів експериментальної групи – 6 (66,67%) – хрящ 

мав гіаліноподібну структуру, у 3 (33,33%) – переважно фіброзно-

хрящову (табл. 3.2). У щурів контрольної групи в більшості випадків – 

6 (85,71%) – зафіксовано волокнистий хрящ, в 1 (14,29%) випадку хрящ 

переважно нагадував гіаліноподібний. При порівнянні морфологічних 
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показників у досліджуваних групах виявлено достовірну відмінність (р=0,049).  

 

 

Рис. 3.9. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 7 

добу експерименту. 

 

Помітне зниження інтенсивності забарвлення матриксу встановлено в 

більшості особин експериментальної групи – 7 (77,78%), у решти 2 (22,22%) 

інтенсивність забарвлення знижена незначно. У всіх особин контрольної групи – 

7 (100,0%) – встановлено відсутність забарвлення матриксу. Відмінність 

показників інтенсивності забарвлення матриксу в групах статистично 

значуща (р=0,0003). 

Незначна нерівномірність поверхні зафіксована тільки в 1 (11,11%) 

випадку експериментальної групи. Помірну нерівномірність поверхні 

спостерігали в 6 (66,67%) щурів експериментальної групи і у 3 (42,86%) –  

контрольної. Виражену нерівномірність поверхні встановлено в 2 (22,22%) 

випадках експериментальної групи і в 3 (42,86%) групи контролю. Ознаки значно 

вираженої нерівномірності поверхні зафіксовано в 1 (14,28%) випадку 

контрольної групи. При порівнянні показників достовірної різниці не 

встановлено (р=0,12). 
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Таблиця 3.2 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 14 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 1,33±0,50 1,86±0,38 0,049* 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

1,78±0,44 3,00±0,00 0,0003* 

Рівномірність поверхні 1,11±0,60 1,71±0,76 0,12 

Товщина хряща 0,67±0,50 1,29±0,76 0,09 

Інтеграція хряща 0,67±0,50 1,43±0,54 0,02* 

Сума  5,56±1,13 9,29±1,11 0,0009* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

Помірну відповідність товщини новоутвореного хряща оточуючому (1/3–

2/3 його товщини) зафіксовано у переважної кількості щурів експериментальної 

групи – 6 (66,67%), а також 3 (42,86%) контрольної. Зменшення товщини хряща 

до 1/3 відносно оточуючого встановлено в 3 (42,86%) випадках контрольної 

групи і не зафіксовано у щурів експериментальної групи. Значення товщини 

новоутвореного хряща >2/3 відносно оточуючого встановлено у 3 (33,33%) 

щурів експериментальної групи та в 1 (14,28%) випадку контрольної. При 

порівнянні показників товщини хряща статистично значущої різниці не 

встановлено (р=0,09). 

Оцінюючи процеси інтеграції хряща у більшості щурів обох груп – 

6 (66,67%) експериментальної групи і 4 (57,14%) контрольної, встановлено 

інтеграцію однієї зі сторін новоутвореної хрящової тканини. У 3 (33,33%) щурів 

експериментальної групи зафіксовано інтеграцію обох сторін. Відсутність 

хондроінтеграції встановлено у 3 (42,86%) щурів контрольної групи, в 

експериментальній групі аналогічних показників не спостерігали. Із високим 

ступенем вірогідності доведено відмінність показників у групах (р=0,02). 
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Сумарні результати до 14 доби дослідження в експериментальній групі 

становили 5,56±1,13 бала та 9,29±1,11 бала в групі контролю. Порівняння 

середніх сумарних показників гістологічної шкали засвідчило статистично 

значущу відмінність результатів (р=0,0009) (рис. 3.10). 

 

 

Рис. 3.10. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 

14 добу експерименту. 

 

При мікроскопії препаратів, отриманих на 21 добу дослідження, у 

5 (55,56%) представників експериментальної групи хрящ мав гіаліноподібну 

будову, у 3 (33,33%) гіалінову, ще в 1 (11,11%) випадку зберігалися ознаки 

фіброзно-хрящової тканини (табл. 3.3). У контрольній групі у 3 (42,86%) щурів 

зафіксовано гіаліноподібну будову хряща, в інших 4 (57,14%) – волокнисту. 

Порівняння морфологічних показників у групах доводить наявність статистично 

значущої різниці (р=0,03). 

У 4 (44,44%) щурів експериментальної групи зафіксовано незначне 

зниження інтенсивності забарвлення матриксу, у решти 5 (55,56%) 

представників групи – значне. Відсутність забарвлення матриксу спостерігали у 

всіх щурів контрольної групи – 7 (100,0%). Встановлено достовірну відмінність 

досліджуваних показників у групах (р=0,0007). 

 Среднее 

 Среднее±Ст.ош. 

 Среднее±2*Ст.откл. 

ЭГ КГ

исследуемые группы

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

с
у
м

м
а

р
н
ы

е
 р

е
зу

л
ь
та

ты



76 

Таблиця 3.3 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 21 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 0,78±0,67 1,57±0,53 0,03* 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

1,56±0,53 3,00±0,00 0,0004* 

Рівномірність поверхні 0,89±0,78 1,43±0,53 0,17 

Товщина хряща 0,56±0,53 1,57±0,53 0,007* 

Інтеграція хряща 0,56±0,53 1,29±0,49 0,02* 

Сума  4,33±0,87 8,86±0,90 0,0008* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

У 3 (33,33%) щурів експериментальної групи зафіксували незначну 

нерівномірність поверхні, у 4 (44,45%) помірну, ще у 2 (22,22%) спостерігали 

виражену нерівномірність поверхні. Встановлено виражену нерівномірність 

поверхні також у 4 (57,14%) щурів контрольної групи, а в 3 (42,86%) особин 

групи – значно виражену нерівномірність. При порівнянні показників 

рівномірності поверхонь достовірної відмінності не встановлено (р=0,17). 

У 5 (55,56%) особин експериментальної групи та у 3 (42,86%) контрольної 

встановлено відповідність товщини хряща 1/3–2/3 оточуючому. У 4 (44,44%) 

щурів експериментальної групи товщина новоутвореного хряща становила >2/3 

відносно товщини оточуючого, зменшення товщини хряща <1/3 відносно 

оточуючого зафіксовано у 4 (57,14%) щурів групи контролю. Відмінність 

показників товщини хряща в групах статистично значуща (р=0,007). 

Процеси інтеграції новоутвореного хряща з однієї сторони спостерігали у 

5 (55,56%) особин експериментальної групи, а також у 5 (71,43%) контрольної. 

Інтеграцію хряща з обох сторін встановлено у 4 (44,44 %) щурів 

експериментальної групи, а її відсутність у 2 (28,57%) особин групи контролю.  
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Порівняння показників інтеграції новоутвореного хряща засвідчило 

достовірну відмінність між показниками експериментальної й контрольної 

груп (р=0,02). 

Аналізуючи сумарні результати гістологічної шкали, зафіксовані на 

21 добу експерименту, встановлено статистично значущу різницю отриманих 

показників (р=0,0008) (рис. 3.11). 

 

 

Рис. 3.11. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 

21 добу експерименту. 

 

На 28 добу дослідження у 6 (66,67%) щурів експериментальної групи хрящ 

мав структуру гіалінового, у 3 (11,11%) – гіаліноподібного (табл. 3.4). Переважно 

гіаліноподібну будову спостерігали в 4 (57,14%) щурів контрольної групи, ще у 

3 (42,86%) зафіксовано наявність волокнистого хряща. Відмінність 

морфологічних показників статистично значуща (р=0,004). 

Установлено достовірну відмінність показників інтенсивності забарвлення 

матриксу (р=0,003). Нормальну інтенсивність забарвлення зафіксовано в 

1 (11,12%) випадку експериментальної групи, незначне її зниження в 4 (44,44%), 

ще в 4 (44,44%) – значне. У 5 (71,43%) випадках контрольної групи встановлено 

відсутність забарвлення матриксу, в інших 2 (28,57%) інтенсивність забарвлення 

 Среднее 

 Среднее±Ст.ош. 

 Среднее±2*Ст.откл. 

ЭГ КГ

исследуемые группы

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

с
у
м

м
а

р
н
ы

е
 р

е
зу

л
ь
та

ты



78 

значно знижена.  

 

Таблиця 3.4 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 28 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 0,33±0,5 1,43±0,53 0,004* 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

1,33±0,71 2,71±0,49 0,003* 

Рівномірність поверхні 0,56±0,53 1,43±0,79 0,03* 

Товщина хряща 0,22±0,44 1,29±0,76 0,009* 

Інтеграція хряща 0,44±0,53 1,29±0,76 0,03* 

Сума  2,89±1,05 8,14±0,69 0,0007* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

Незначну нерівномірність поверхні спостерігали в 4 (44,44%) щурів 

експериментальної групи, а також в 1 (14,29%) групи контролю. Помірна 

нерівномірність поверхні зафіксована в 5 (55,56%) особин експериментальної 

групи, у контрольній групі в 2 (28,57%). Ще в 4 (57,14%) щурів контрольної 

групи спостерігали виражену нерівномірність поверхні. Встановлено достовірну 

відмінність досліджуваних показників (р=0,03). 

У 7 (77,78%) випадках експериментальної групи і в 1 (14,28%) контрольної 

товщина хряща становила > 2/3 відносно товщини оточуючого хряща. 

Відповідність товщини новоутвореного хряща 1/3-2/3 оточуючому встановлена 

в 2 (22,22%) щурів експериментальної групи та в 3 (42,86%) контрольної. 

Значення товщини хряща < 1/3 відносно оточуючого зафіксовано в 3 (42,86%) 

щурів контрольної групи. Відмінність показників товщини хряща в групах 

статистично значуща (р=0,009). 

У більшості щурів експериментальної групи – 5 (55,56%) – і в 1 (14,28%) 
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випадку групи контролю зафіксовано ознаки хондроінтеграції з обох сторін. 

Інтеграцію хряща з однієї сторони встановлено в 4 (44,44%) випадках 

експериментальної і в 3 (42,86%) – контрольної. Відсутність хондроінтеграції 

зберігалась у 3 (42,86%) щурів контрольної групи. При порівнянні показників 

інтеграції в групах спостерігали достовірну відмінність результатів (р=0,03). 

Встановлено статистично значущу відмінність сумарних результатів у 

досліджуваних групах (р=0,0007) (рис. 3.12). 

 

 

Рис. 3.12. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 

28 добу експерименту.  

 

У результаті побудови та на основі аналізу інтервальних динамічних рядів 

у щурів експериментальної й контрольної груп встановлено достовірне зниження 

сумарних показників гістологічної шкали протягом дослідження, що свідчить 

про позитивний тренд у розвитку хрящової тканини (табл. 3.5). 

В експериментальній групі встановлено стрімке зниження показників 

гістологічної шкали в 2,62 раза порівняно з вихідними даними (рис. 3.13).  

При порівнянні показників періоду спостереження і сумарних результатів 

шкали встановлено наявність зворотного сильного кореляційного зв’язку (τ=-

0,79, p<0,0001), що свідчить про достовірне зниження сумарних результатів 
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гістологічної шкали у щурів експериментальної групи протягом дослідження. 

 

Таблиця 3.5 

Динаміка змін сумарних показників гістологічної шкали 

Досліджувані 

групи 

Період спостереження р 

7 доба 14 доба 21 доба 28 доба 

експериментальна 7,56±1,01 5,56±1,13 4,33±0,87 2,89±1,05 <0,0001* 

контрольна 10,29±0,95 9,29±1,11 8,86±0,90 8,14±0,69 0,007* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

 

Рис. 3.13. Динаміка змін сумарних показників гістологічної шкали щурів 

експериментальної групи протягом дослідження. 

 

У контрольній групі виявлено зниження показників гістологічної шкали в 

1,26 раза відносно вихідних даних (рис. 3.14). Встановлено наявність зворотного 

кореляційного зв’язку середньої сили (τ=-0,57, р<0,0001) між періодом 

дослідження і сумарними результатами гістологічної шкали, що вказує на 

достовірне зниження сумарних результатів зі збільшенням періоду дослідження. 
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відносно контрольної до 28 доби були нижчими на 64,50%. 

 

 

Рис. 3.14. Динаміка змін сумарних показників гістологічної шкали щурів 

контрольної групи протягом дослідження. 

 

Таким чином, на основі гістологічної шкали у щурів експериментальної 

групи встановлено достовірно кращі показники кількісної оцінки й динамічних 

процесів репаративного хондрогенезу порівняно з аналогічними показниками 

групи контролю.  

 

3.3 Оцінка етапів репаративного хондрогенезу під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини в моделі гострого 

пошкодження хрящової тканини на основі морфометричних показників 

 

На 7 добу експерименту питома вага хондроцитів у щурів  

експериментальної групи складала 10,67±3,54%, у тварин групи контролю – 

3,71±2,29%, різниця між показниками статистично значуща (р=0,002) (табл. 3.6). 

Показники питомої ваги фіброзної тканини у групах достовірно не 

відрізнялися (р=0,27), хоча показники групи контролю порівняно з показниками 

експериментальної групи були вищими (48,86±11,68% проти 41,89±9,76%). 
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Показники питомої ваги хрящового матриксу в щурів експериментальної групи 

складали 45,11±9,35%, а в групі контролю – 34,29±16,03%, достовірної 

відмінності між значеннями не встановлено (р=0,08).  

 

Таблиця 3.6 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу  

на 7 добу експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 10,67±3,54 3,71±2,29 0,002٭ 

Питома вага фіброзної тканини, %  41,89±9,76 48,86±11,68 0,27 

Питома вага хрящового матриксу, % 45,11±9,35 34,29±16,03 0,08 

Товщина індиферентного хряща, 

мкм 

 ٭0,004 10,71±2,14 15,33±2,83

Товщина проліферувального хряща, 

мкм 

 ٭0,001 54,71±4,96 77,78±3,27

Товщина дефінітивного хряща, мкм 38,56±3,84 22,57±2,88 0,001٭ 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

У щурів обох груп найбільше вираженою була зона проліферувального 

хряща, товщина якої в експериментальній групі складала 77,78±3,27 мкм та 

54,71±4,96 мкм в групі контролю, різниця між показниками статистично значуща 

(р=0,001). В експериментальній групі показники товщини індиферентного хряща 

– 15,33±2,83 мкм і дефінітивного хряща – 38,56±3,84 мкм превалювали порівняно 

зі значеннями аналогічних показників групи контролю, де товщина зони 

індиферентного хряща складала 10,71±2,14 мкм, а дефінітивного – 

22,57±2,88 мкм. При порівнянні досліджуваних даних в групах встановлені 

достовірні відмінності, як в показниках товщини зони індиферентного хряща 

(р=0,004), так і дефінітивного (р=0,001). 

Аналізуючи морфометричні показники, отримані на 14 добу експерименту, 
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встановлено, що питома вага хондроцитів у щурів експериментальної групи – 

12,33±1,87% достовірно перевищувала аналогічні показники, визначені в групі 

контролю – 5,14±1,86% (р=0,001) (табл. 3.7).  

 

Таблиця 3.7 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу  

на 14 добу експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 12,33±1,87 5,14±1,86 0,001٭ 

Питома вага фіброзної тканини, % 38,89±2,71 54,29±12,84 0,02٭ 

Питома вага хрящового матриксу, 

% 

 ٭0,04 34,71±15,78 49,56±10,67

Товщина індиферентного хряща, 

мкм 

 ٭0,004 11,86±1,77 16,22±2,64

Товщина проліферувального 

хряща, мкм 

 ٭0,001 56,43±4,86 74,22±1,72

Товщина дефінітивного хряща, мкм 40,78±3,53 24,86±2,04 0,001٭ 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

На противагу цьому, значення питомої ваги фіброзної тканини були 

достовірно вищими в групі контролю – 54,29±12,84% порівняно з показниками 

експериментальної групи – 38,89±2,71% (р=0,02). Встановлено достовірну 

відмінність показників питомої ваги хрящового матриксу, яка в 

експериментальній групі складала 49,56±10,67% та 34,71±15,78% в групі 

контролю (р=0,04). В експериментальній групі показники товщини зони 

індиферентного хряща становили 16,22±2,64 мкм, проліферувального – 

74,22±1,72 мкм і дефінітивного – 40,78±3,53 мкм та значно перевищували 

аналогічні показники, визначені в контрольній групі – 11,86±1,77 мкм, 

56,43±4,86 мкм і 24,86±2,04 мкм відповідно (р<0,05). 
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Морфометричні показники, встановлені на 21 добу експерименту, наведені 

в таблиці 3.8. 

 

Таблиця 3.8 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу  

на 21 добу експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 14,11±4,20 6,29±1,50 0,001* 

Питома вага фіброзної тканини, % 30,67±13,62 57,86±9,46 0,003* 

Питома вага хрящового матриксу, 

% 

55,22±11,49 35,86±10,45 0,01* 

Товщина індиферентного хряща, 

мкм 

18,11±3,22 12,29±1,50 0,001* 

Товщина проліферувального 

хряща, мкм 

74,33±1,80 57,14±3,39 0,0009* 

Товщина дефінітивного хряща, 

мкм 

44,11±1,83 26,57±2,88 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

На 21 добу дослідження в експериментальній групі показники питомої ваги 

хондроцитів – 14,11±4,20% і хрящового матриксу – 55,22±11,49% – достовірно 

перевищували показники контрольної групи – 6,29±1,50% і 35,86±10,45% 

відповідно (р<0,05). У контрольній групі встановлено вищі показники питомої 

ваги фіброзної тканини, яка складала 57,86±9,46% і 30,67±13,62% в 

експериментальній групі, відмінність між показниками статистично значуща 

(р=0,003). Зона проліферувального хряща була найбільш вираженою в обох 

групах. В експериментальній групі товщина зони проліферувального хряща 

становила 74,33±1,80 мкм, в контрольній групі – 57,14±3,39 мкм, між 

показниками встановлено статистично значущу відмінність (р=0,0009). Зони 
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індиферентного й дефінітивного хряща також достовірно більш виражені в 

експериментальній групі (18,11±3,22 мкм і 44,11±1,83 мкм відповідно), 

порівняно з показниками контрольної (12,29±1,50 мкм і 26,57±2,88 мкм 

відповідно) (р<0,05). 

В експериментальній групі до 28 доби дослідження показники питомої 

ваги хондроцитів складали 16,33±3,61% та 7,14±0,69% в групі контролю, при 

порівнянні показників встановлено достовірну відмінність (р=0,0009) (табл. 3.9). 

Показники питомої ваги фіброзної тканини в контрольній групі становили 

55,43±13,14% та значно перевищували показники експериментальної групи – 

21,67±8,97% (р=0,002), на противагу цьому, в експериментальній групі – 

61,56±9,99% встановлено достовірно вищі значення питомої ваги хрящового 

матриксу, порівняно з показниками групи контролю – 37,43±13,04% (р=0,003). 

 

Таблиця 3.9 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу  

на 28 добу експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 16,33±3,61 7,14±0,69 0,0009* 

Питома вага фіброзної тканини, % 21,67±8,97 55,43±13,14 0,002* 

Питома вага хрящового матриксу, 

% 

61,56±9,99 37,43±13,04 0,003* 

Товщина індиферентного хряща, 

мкм 

19,56±3,50 13,14±0,90 0,001* 

Товщина проліферувального 

хряща, мкм 

78,89±2,42 59,14±2,27 0,001* 

Товщина дефінітивного хряща, 

мкм 

46,22±1,72 29,14±2,48 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 
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Товщина зони індиферентного хряща в експериментальній групі склала 

19,56±3,50 мкм, в групі контролю – 13,14±0,90 мкм, показники відрізняються 

достовірно (р=0,001). Товщина зони проліферувального хряща в 

експериментальній групі – 78,89±2,42 мкм також достовірно перевищувала 

показники контрольної групи – 59,14±2,27 мкм (р=0,001). Зона дефінітивного 

хряща в експериментальній групі складала 46,22±1,72 мкм і 29,14±2,48 мкм в 

контрольній групі. При порівнянні показників товщини зони дефінітивного 

хряща встановлено достовірну відмінність у групах (р=0,001). 

Аналізуючи побудовані інтервальні динамічні ряди в щурів 

експериментальної групи протягом дослідження встановлено збільшення 

показників питомої ваги хондроцитів в 1,53 раза, питомої ваги хрящового 

матриксу – в 1,36 раза (табл. 3.10). На противагу цьому, значення питомої ваги 

фіброзної тканини знизились в 1,93 раза. Отже, під впливом мезенхімальних 

стовбурових клітин з жирової тканини встановлено позитивну тенденцію у 

формуванні хрящової тканини та негативну у формуванні фіброзної. При 

порівнянні морфометричних показників питомої ваги хондроцитів (р=0,006), 

питомої ваги фіброзної тканини (р=0,003) і питомої ваги хрящового 

матриксу (р=0,02), отриманих протягом експерименту, зафіксовано достовірну 

їх відмінність. Аналізуючи показники питомої ваги хондроцитів і питомої ваги 

хрящового матриксу з урахуванням терміну спостереження, встановлено 

наявність прямого кореляційного зв’язку середньої сили (τ=+0,49, р<0,0001 і 

τ=+0,42, р=0,0004 відповідно) між показниками, що свідчить про достовірне 

зростання досліджуваних показників протягом експерименту. Між значеннями 

питомої ваги фіброзної тканини й періодом дослідження встановлено наявність 

зворотного кореляційного зв’язку середньої сили (τ=-0,49, р<0,0001), що вказує 

на достовірне зниження показників зі збільшенням періоду спостереження.  

Оцінюючи зміни окремих зон хрящової тканини у щурів 

експериментальної групи встановлено збільшення товщини зони 

індиферентного хряща в 1,28 раза, зони проліферувального хряща – в 1,01 раза, 

зони дефінітивного хряща – в 1,20 раза. Порівняння показників товщини зони 
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індиферентного хряща (р=0,03), зони проліферувального хряща (р=0,007) і зони 

дефінітивного хряща (р=0,0002) засвідчує їх достовірну відмінність при 

вимірюванні в різні періоди спостереження. Між періодом спостереження і 

показниками товщини індиферентного хряща (τ=+0,42, р=0,0003), дефінітивного 

хряща (τ=+0,62, р<0,0001) встановлено наявність прямих кореляційний зв’язків, 

що свідчать про достовірне зростання показників зі збільшенням періоду 

спостереження. Достовірного збільшення товщини зони проліферувального 

хряща протягом експерименту не зафіксовано (τ=+0,09, р=0,44). 

 

Таблиця 3.10 

Динаміка змін морфометричних показників репаративного хондрогенезу 

експериментальної групи 

Досліджувані групи Доба спостереження р 

7  14 21 28 

Питома вага хондроцитів, % 10,67± 

3,54 

12,33± 

1,87 

14,11± 

4,20 

16,33± 

3,61 

0,006* 

Питома вага фіброзної 

тканини, %  

41,89± 

9,76 

38,89± 

2,71 

30,67± 

13,62 

21,67± 

8,97 

0,003* 

Питома вага хрящового 

матриксу, % 

45,11± 

9,35 

49,56± 

10,67 

55,22± 

11,49 

61,56± 

9,99 

0,02* 

Товщина індиферентного 

хряща, мкм 

15,33± 

2,83 

16,22± 

2,64 

18,11± 

3,22 

19,56± 

3,50 

0,03* 

Товщина проліферувального 

хряща, мкм 

77,78± 

3,27 

74,22± 

1,72 

74,33± 

1,80 

78,89± 

2,42 

0,0007* 

Товщина дефінітивного 

хряща, мкм 

38,56± 

3,84 

40,78± 

3,53 

44,11± 

1,83 

46,22± 

1,72 

0,0002* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

Оцінюючи показники контрольної групи протягом експерименту, 

встановлено збільшення показників питомої ваги хондроцитів в 1,92 раза, 
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питомої ваги фіброзної тканини – в 1,13 раза і питомої ваги хрящового матриксу 

– в 1,09 раза (табл. 3.11).  

 

Таблиця 3.11 

Динаміка змін морфометричних показників репаративного хондрогенезу 

контрольної групи 

Досліджувані групи Доба спостереження р 

7 14 21 28 

Питома вага хондроцитів, % 3,71± 

2,29 

5,14± 

1,86 

6,29± 

1,50 

7,14± 

0,69 

0,02* 

Питома вага фіброзної 

тканини, %  

48,86± 

11,68 

54,29± 

12,84 

57,86± 

9,46 

55,43± 

13,14 

0,44 

Питома вага хрящового 

матриксу, % 

34,29± 

16,03 

34,71± 

15,78 

35,86± 

10,45 

37,43± 

13,04 

0,83 

Товщина індиферентного 

хряща, мкм 

10,71± 

2,14 

11,86± 

1,77 

12,29± 

1,50 

13,14± 

0,90 

0,11 

Товщина проліферувального 

хряща, мкм 

54,71± 

4,96 

56,43± 

4,86 

57,14± 

3,39 

59,14± 

2,27 

0,25 

Товщина дефінітивного 

хряща, мкм 

22,57± 

2,88 

24,86± 

2,04 

26,57± 

2,88 

29,14± 

2,48 

0,005* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

Також спостерігали збільшення товщини індиферентного хряща в 

1,23 раза, зони проліферувального хряща в 1,08 раза і зони дефінітивного хряща 

в 1,29 раза. Порівнюючи морфометричні показники, отримані протягом 

дослідження, встановили достовірну відмінність значень питомої ваги 

хондроцитів (р=0,02) і товщини зони дефінітивного хряща (р=0,005). 

Аналізуючи зміни показників питомої ваги хондроцитів з урахуванням  

періоду дослідження, встановлено наявність прямого кореляційного зв’язку 

середньої сили (τ=+0,51, р=0,0001), що свідчить про достовірне збільшення 
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досліджуваного показника протягом експерименту. Між періодом дослідження 

й показниками питомої ваги фіброзної тканини, питомої ваги хрящового 

матриксу достовірних кореляційних зв’язків не зафіксовано (τ=+0,21, р=0,12 і 

τ=+0,13, р=0,33 відповідно). Доведено достовірне збільшення показників 

товщини індиферентного хряща (τ=+0,40, р=0,003), проліферувального хряща 

(τ=+0,33, р=0,01) і дефінітивного хряща (τ=+0,58, р<0,0001) протягом 

дослідження. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ РЕПАРАТИВНОГО ХОНДРОГЕНЕЗУ ПІД ВПЛИВОМ 

МЕЗЕНХІМАЛЬНИХ СТОВБУРОВИХ КЛІТИН, ВИДІЛЕНИХ З 

ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ, В МОДЕЛІ ХРОНІЧНОГО ПОШКОДЖЕННЯ 

ХРЯЩОВОЇ ТКАНИНИ 

 

 

4.1 Морфологічна характеристика репаративного хондрогенезу під 

впливом мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини в моделі 

хронічного пошкодження хрящової тканини 

 

На 7 добу після введення мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних 

з жирової тканини, та відповідно на 14 добу від моменту формування 

пошкодження зона дефекту представлена регенератом молодої незрілої 

хондроїдоподібної тканини із залишками пошкодженого неоднорідного хряща з 

нерівною поверхнею (рис. 4.1). Поділу структури новоутвореного хряща на зони 

й полюси не спостерігали. Зафіксовано невелику кількість хондроцитів, що мали 

переважно хаотичне розташування, у складі ізогенних груп. Щільність 

розташування хондроцитів значно знижена. У досліджуваних препаратах 

встановлено ділянки хрящової тканини волокнистого типу. Спостерігалися 

ділянки формування грануляційної тканини, представленої множинною сіткою 

капілярів та елементів мезенхімальної природи. У безпосередній близькості від 

зони ушкодження зберігалися осередки некрозів та ділянки непошкодженого 

гіалінового хряща з вираженими дегенеративно-дистрофічними змінами. 

Субхондральна кістка представлена незрілими кістковими балочками 

неоднорідної форми й розмірів, які мали хаотичне розташування. Спостерігалася 

невелика кількість ділянок остеохондрального з’єднання. З’єднання кісткової й 

хрящової тканин простежувалося чітко по всій протяжності. Основу підлеглого 

кісткового регенерату становили елементи губчастої кісткової тканини, кісткові 

пластинки якої орієнтовані переважно вздовж кісткових трабекул. Таким чином, 
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встановлені морфологічні ознаки до вказаного періоду характеризували активне 

відновлення дефекту, переважно шляхом формування хондроїдної тканини. 

 

 

Рис. 4.1. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 7 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

При мікроскопії регенерату щурів контрольної групи до зазначеного 

періоду його основу становили переважно елементи грануляційної й сполучної 

тканини, а також в невеликій кількості спостерігалися ділянки молодої незрілої 

хондроїдної тканини (рис. 4.2). Навколо зони пошкодження виявлено множинні 

осередки некрозу хондроцитів з ознаками вакуольної дистрофії. Встановлено 

значні дегенеративно-дистрофічні зміни залишків суглобового хряща у вигляді 

порушень його цілісності, фрагментацій з утворенням вертикальних тріщин, 

нерівномірності та стоншення поверхні, порушення зональної будови. 

Колагенові волокна розташовані хаотично, відстань між ними збільшена, 

визначалося розширення лакунарних просторів. Кісткові балочки 

субхондральної кістки представлені переважно губчастою кістковою 

речовиною, виявлені ділянки фіброзної тканини. У невеликій кількості 

візуалізувалися ділянки енхондрального окостеніння. 
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Рис. 4.2. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 7 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

До 14 доби після введення мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних 

з жирової тканини, і на 21 добу від моменту формування пошкодження у тварин 

експериментальної групи переважали процеси активного формування 

регенерату (рис. 4.3). Основа регенерату представлена елементами молодої 

незрілої хрящової тканини. Полярність і зональність хряща не простежувалася 

чітко, проте зона проліферації суттєво переважала. Більшість хондроцитів мали 

сплющену і клиноподібну форми. У невеликій кількості спостерігалися 

гіпертрофовані хондроцити, які беруть участь в секреції матриксу. Переважно 

хондроцити були розташовані паралельно поздовжній осі метаепіфізарної 

пластинки, частина клітин зберігала хаотичне розміщення. Хрящова тканина 

була слабко кальцинованою, кровоносні судини в товщі хряща відсутні. Контакт 

кістки й хряща простежувався чітко, спостерігалися ділянки остеохондрального 

з’єднання – безпосереднього переходу матриксу некальцинованого хряща в 

матрикс кісткової тканини. Субхондральна кістка представлена елементами 

губчастої кісткової тканини з невеликою кількістю зрілих мінералізованих 

кісткових балок компактної структури. Спостерігалися ділянки активного 

формування кісткової тканини шляхом енхондрального остеогенезу. Кісткові 
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пластинки губчастої кістки орієнтовані паралельно до трабекул. У міжбалкових 

просторах виявлено незначні ділянки грануляційної тканини з множинними 

судинними елементами й ретикулярними волокнами. Отже, до цього періоду 

переважали процеси утворення молодого хряща, енхондрального окостеніння та 

організації хрящових елементів. 

 

 

Рис. 4.3. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 14 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

До 14 доби в групі контролю основа регенерату представлена 

хондроїдоподібною тканиною з множинними сполучнотканинними 

елементами (рис. 4.4). У ділянках навколо зони ушкодження зберігалися ознаки 

дегенеративно-дистрофічного ураження суглобового хряща. Залишки 

гіалінового хряща мали нерівні контури з локальним стоншенням в зоні дефекту, 

в його структурі виявлено множинні тріщини, щілини та фібриляції матриксу. 

Зберігалися ознаки полярної й структурної дезорганізації. Клітинний склад 

представлений хондроцитами на різних етапах диференціювання, 

візуалізувалися ознаки їх осередкового некрозу та вакуольної дистрофії. 

Хондроцити переважно мали сплющену й клиноподібну форми, гіпертрофовані 
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хондроцити спостерігалися в невеликій кількості. Колагенові волокна зберігали 

переважно хаотичне розташування, незначна частина волокон орієнтована до 

суглобової поверхні. Виявлено фокуси безклітинних полів і розширених 

лакунарних просторів. У перилакунарному матриксі візуалізовано збільшення 

відстані між колагеновими волокнами. Спостерігалися численні ділянки 

енхондрального окостеніння, незрілі балки субхондральної кістки та множинні 

фокуси сполучної тканини. 

 

 

Рис. 4.4. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 14 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

При мікроскопічному дослідженні препаратів на 21 добу після введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, та на 28 добу 

після нанесення пошкодження, зона дефекту була виповнена елементами як 

волокнистого хряща, так і хрящовою тканиною гіалінового типу (рис. 4.5). 

Ділянки гіаліноподібного хряща мали слабко базофільний матрикс, 

спостерігалася часткова зональність і полярність у структурній організації 

хондроцитів. У зоні проліферації, яка переважала в структурі новоутвореного 

хряща, більшість хондроцитів перебували у вигляді ізогенних груп і були 

розташовані стовпчиками. У значній кількості спостерігалися гетерогенні форми 
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хондроцитів у вигляді двоядерних клітин. Визначалися ділянки волокнистого 

хряща, представлені фіброзними волокнами й клітинами фібропластичного ряду. 

Кровоносні судини відсутні. Виявлено ділянки мезенхімоподібної тканини. 

Пучки колагенових волокон розташовувалися уздовж довгої осі кістки. 

Субхондральна кістка не була відновлена до кінця. У безпосередній близькості 

до зони кальцинації хряща кістка мала сформовані зрілі балки. Таким чином, до 

вказаного періоду дослідження дефект був виповнений регенератом незрілої 

хондроїдної тканини з гіаліново-фіброзними елементами. Відновлення 

субхондральної кістки відбувалося шляхом енхондральної осифікації та не 

завершилося до зазначеного періоду. 

 

 

Рис. 4.5. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 21 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

У тварин контрольної групи на 21 добу дослідження зберігалися ознаки 

зональної дезорганізації. Відновлення структури хряща не встановлено 

(рис. 4.6). Візуалізувалися ознаки фрагментації хряща з формуванням тріщин і 

щілин. Поверхня хряща нерівномірна з множинними ділянками стоншення в зоні 

пошкодження. Регенерат представлений переважно тканиною гіаліново-
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фіброзного характеру з осередками хондрогенної. Поблизу новоутвореного 

регенерату виявлено ділянки дегенеративно зміненої волокнистої хрящової 

тканини з множинними хондроцитами та порушеннями полярної організації. 

Визначалися ділянки порожніх лакун і безклітинних полів в незначній кількості. 

У зоні некальцинованого хряща виявлено поодинокі фокуси інвазії судин. У 

віддалених від зони ушкодження тканинах зберігалася специфіка структурної 

організації гіалінового хряща. Субхондральна кістка представлена 

грубоволокнистою тканиною, незрілі балки якої сформовані шляхом 

енхондрального окостеніння. Кісткові пластики орієнтовані уздовж хаотично 

розташованих трабекул. Спостерігалися ділянки активного ангіогенезу. 

 

 

Рис. 4.6. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 21 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

На 28 добу після введення мезенхімальних стовбурових клітин і на 35 добу 

експерименту дефект був виповнений переважно хрящем гіаліноподібного типу. 

Зональність і полярність хряща визначалися чітко, зона проліферувального 

хряща переважала (рис. 4.7). Більшу частину регенерату займав міжклітинний 

матрикс, наявні хондроцити, розташовані ізогенними групами у вигляді колон. 

У зоні дозріваючого хряща у великій кількості спостерігалися кубічні клітини, а 
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ближче до базальної зони виявлено гіпертрофовані хондроцити. Пучки 

колагенових волокон розташовані вздовж довгої осі кістки, а в зоні хряща у стані 

спокою – паралельно до балок субхондральної кістки. Контакт кістки і 

новоутвореного хряща не простежувався по всій протяжності. У зонах 

енхондрального окостеніння внаслідок проникнення гемокапілярів 

візуалізувалися ділянки підвищеної мінералізації хряща. У центральних ділянках 

хрящ був слабкомінералізованим, судинні елементи відсутні. Субхондральна 

кістка представлена пластинчастою кістковою тканиною. Серед кісткових 

пластинок спостерігалися численні ділянки мінералізованої міжклітинної 

речовини. Кісткові пластинки орієнтовані переважно вздовж трабекул. 

Пластинчаста кістка представлена в основному компактною кістковою 

речовиною. 

 

 

Рис. 4.7. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Експериментальна група. 28 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. 

x200. 

 

При мікроскопії препаратів регенерату хряща щурів контрольної групи до 

зазначеного періоду спостерігалася нерівномірність товщини хрящової поверхні 

з локальним стоншанням в зоні пошкодження. У невеликій кількості 
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спостерігалися поодинокі щілини й фібриляції матриксу. Дефект виповнений 

переважно хрящовою тканиною гіаліново-фіброзного характеру (рис. 4.8). 

Візуалізувалися ділянки хондрогенної тканини зі слабкорозвиненим матриксом 

і великою кількістю клітин, що знаходяться на різних етапах диференціації. У 

ділянках, що оточують зону ушкодження, зберігалися ознаки порушення 

полярної й зональної диференціації хряща, у невеликій кількості спостерігалися 

фокуси його звапнення. У віддалених від дефекту зонах хрящова тканина 

відповідала структурній специфіці гіалінового хряща. Кісткова тканина мала 

переважно пластинчасту структуру й складалася з елементів губчастої кісткової 

речовини. Виявлено незрілі балки субхондральної кістки, сформовані шляхом 

енхондрального окостеніння. 

 

 

Рис. 4.8. Фотовідбиток гістопрепарату. Регенерат хряща стегнової кістки 

щура. Контрольна група. 28 доба дослідження. Гематоксилін та еозин. x200. 

 

4.2 Оцінка етапів репаративного хондрогенезу під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин в моделі хронічного пошкодження 

хрящової тканини на основі гістологічної шкали 

 

На 7 добу дослідження в експериментальній групі у 4 (44,44%) щурів 
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морфологічна структура новоутвореного хряща відповідала гіаліноподібному, 

ще у 4 (44,44%) мала фіброзно-хрящову будову, в 1 (11,12%) випадку дефект був 

виповнений переважно сполучнотканинними елементами (табл. 4.1). У 

контрольній групі у більшості особин – 4 (57,14%) – елементи хрящової тканини 

не зафіксовані, в 3 (42,86%) випадках спостерігали розвиток волокнистого 

хряща. При порівнянні морфологічних показників встановлено достовірну 

відмінність результатів у досліджуваних групах (р=0,02). 

 

Таблиця 4.1 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 7 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 1,67±0,71 2,57±0,53 0,02* 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

2,22±0,67 3,00±0,00 
0,03* 

Рівномірність поверхні 1,67±0,50 1,86±0,69 0,67 

Товщина хряща 1,00±0,50 1,14±0,69 0,71 

Інтеграція хряща 1,56±0,53 1,71±0,49 0,63 

Сума  8,11±0,93 10,29±0,95 0,002* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

У 5 (55,56%) щурів експериментальної групи встановлено значне 

зменшення інтенсивності забарвлення матриксу, в 1 (11,11%) особини – 

незначне. Відсутність метахроматичного забарвлення встановлено у всіх 

випадках – 7 (100,0%) – групи контролю та у 3 (33,33%) експериментальної 

групи. Порівняння середніх показників інтенсивності забарвлення матриксу 

продемонструвало статистично значущу відмінність між групами (р=0,03). 

У більшості випадків обох груп спостерігали виражену нерівномірність 

поверхні, яку виявлено в 6 (66,67%) випадках експериментальної групи і в 4 
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(57,14%) випадках контрольної. Помірну нерівномірність поверхні спостерігали 

в 3 (33,33%) особин експериментальної групи, а також у 2 (28,57%) групи 

контролю. Ще в 1 (14,29%) випадку контрольної групи виявлено ознаки значно 

вираженої нерівномірності поверхні. При порівнянні досліджуваних результатів 

статистично значущої різниці між групами не встановлено (р=0,67). 

У переважної більшості щурів експериментальної групи – 7 (77,78%) – і 

4 (57,14%) контрольної товщина новоутвореного хряща відповідала 1/3–2/3 

товщини оточуючого. Зменшення товщини хряща < 1/3 відносно оточуючого 

спостерігали в 1 (11,11%) випадку експериментальної групи і в 2 (28,57%) 

випадках контрольної групи. Ще в 1 (11,11%) щура експериментальної групи та 

в 1 (14,29%) групи контролю встановлено показники товщини хряща > 2/3 

відносно оточуючого. Достовірної відмінності між показниками товщини 

хрящової тканини не зафіксовано (р=0,71). 

Інтеграцію новоутвореної тканини з обох сторін не реєстрували в жодному 

випадку. У 4 (44,44%) випадках експериментальної групи встановлено ознаки 

хондроінтеграції з одного боку, у решти 5 (55,56%) прояви інтеграції хряща 

відсутні. У контрольній групі відсутність інтеграції новоутвореної тканини 

спостерігали в більшості – 5 (71,43%) випадках, ще у 2 (28,57%) зафіксовано 

хондроінтеграцію з однієї сторони. При порівнянні показників статистично 

значущої різниці не встановлено (р=0,63). 

На 7 добу дослідження сумарний результат гістологічної шкали 

експериментальної групи склав 8,11±0,93 бала та 10,29±0,95 бала в контрольній 

групі. З високим ступенем вірогідності в експериментальній групі встановлено 

достовірно кращі сумарні результати порівняно з показниками групи контролю 

(р=0,002) (рис. 4.9).  

На 14 добу дослідження в більшості щурів експериментальної групи – 6 

(66,67%) – хрящ мав гіаліноподібну будову, у 3 (33,33%) – фіброзно-

хрящову (табл. 4.2). У щурів контрольної групи в більшості випадків – 6 (85,71%) 

– спостерігали волокнистий хрящ, в 1 (14,29%) випадку хрящ мав переважно 

структуру гіаліноподібного. При порівнянні морфологічних показників 
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результати експериментальної групи достовірно відрізнялися від даних групи 

контролю (р=0,049). 

 

 

Рис. 4.9. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 7 

добу дослідження. 

 

Таблиця 4.2 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 14 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 1,33±0,50 1,86±0,38 0,049* 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

1,78±0,44 3,00±0,0 0,001* 

Рівномірність поверхні 1,11±0,60 1,71±0,76 0,17 

Товщина хряща 0,56±0,53 1,29±0,76 0,08 

Інтеграція хряща 0,67±0,50 1,43±0,54 0,04* 

Сума  5,44±1,13 9,29±1,11 0,0009* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 
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У більшості особин експериментальної групи – 7 (77,78%) – встановлено 

помітне зниження інтенсивності забарвлення матриксу, у 2 (22,22%) – незначне. 

У всіх особин контрольної групи – 7 (100,0%) – встановлено відсутність 

забарвлення матриксу. Між показниками інтенсивності забарвлення матриксу 

встановлено статистично значущу відмінність в порівнюваних групах (р=0,001). 

В 1 (11,11%) випадку експериментальної групи встановлено ознаки 

незначної нерівномірності поверхні. Помірну нерівномірність поверхні 

спостерігали в 6 (66,67%) випадках експериментальної групи, а також у 3 

(42,86%) групи контролю. Ознаки значної нерівномірності досліджуваної 

поверхні виявлено в 2 (22,22%) випадках експериментальної групи і 3 (42,86%) 

групи контролю. В 1 (14,28%) випадку контрольної групи зберігалися ознаки 

значно вираженої нерівномірності поверхні. При порівнянні досліджуваних 

показників статистично значущої різниці між групами не встановлено (р=0,17). 

Помірна відповідність товщини новоутвореного хряща оточуючому 

виявлена в 5 (55,56%) щурів експериментальної групи і в 3 (42,86%) групи 

контролю. У 4 (44,44%) випадках експериментальної групи і в 1 (14,28%) 

випадку контрольної товщина новоутвореного хряща становила > 2/3 товщини 

відносно оточуючого. Зменшення товщини хряща до 1/3 відносно оточуючого 

встановлено в 3 (42,86%) випадках контрольної групи і не зафіксовано в щурів 

експериментальної групи. Статистично значущої різниці між досліджуваними 

показниками не встановлено (р=0,08). 

У більшості щурів обох груп, зокрема 6 (66,67%) експериментальної групи 

й 4 (57,14%) щурів групи контролю, встановлено ознаки інтеграції новоутвореної 

хрящової тканини з однієї зі сторін. У решти 3 (33,33%) щурів експериментальної 

групи встановлено хондроінтеграцію з обох сторін, у 3 (42,86%) щурів 

контрольної групи ознаки інтеграції новоутвореної хрящової тканини відсутні. З 

високим ступенем достовірності встановлено відмінність показників процесу 

хондроінтеграції в досліджуваних групах (р=0,04). 

До 14 доби дослідження сумарні результати гістологічної шкали в 

експериментальній групі становили 5,44±1,13 бала, а в контрольній групі – 
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9,29±1,11 бала. При порівнянні отриманих показників встановлено їх 

статистично значущу відмінність (р=0,0009) (рис. 4.10). 

 

 

Рис. 4.10. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 

14 добу. 

 

При мікроскопії препаратів, отриманих на 21 добу дослідження, у 

переважної більшості – 6 (66,67%) – щурів експериментальної групи встановлено 

наявність гіаліноподібного хряща, в 1 (11,11%) випадку гіаліновий хрящ, ще в 

2 (22,22%) – волокнистий (табл. 4.3). У контрольній групі у більшості – 

4 (57,14%) – щурів зафіксовано хрящ волокнистої структури, у решти 3 (42,86%) 

– гіаліноподібний. При порівнянні морфологічних показників статистично 

значущої відмінності не виявлено (р=0,15). 

У 5 (55,56%) представників експериментальної групи встановлено значне 

зниження інтенсивності забарвлення матриксу, у решти 4 (44,44%) – незначне. 

Відсутність забарвлення матриксу спостерігали у всіх щурів групи контролю – 7 

(100,0%). Відмінність в групах між досліджуваними показниками статистично 

значуща (р=0,001). 

У 3 (33,33%) щурів експериментальної групи встановлено незначну 

нерівномірність поверхні новоутвореного хряща, у 4 (44,45%) – помірну, ще у 2 
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(22,22%) – виражену. Помірну нерівномірність поверхні виявлено в 4 (57,14%) 

щурів контрольної групи, а 3 (42,86%) особин групи мали виражену 

нерівномірність. При порівнянні показників рівномірності поверхні достовірної 

відмінності не встановлено (р=0,20). 

 

Таблиця 4.3 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 21 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 1,11±0,60 1,57±0,53 0,15 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

1,56±0,53 3,00±0,00 0,001* 

Рівномірність поверхні 0,89±0,78 1,43±0,53 0,20 

Товщина хряща 0,56±0,53 1,57±0,53 0,01* 

Інтеграція хряща 0,67±0,50 1,29±0,49 0,09 

Сума  4,78±1,09 8,86±0,90 0,0008* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

У 5 (55,56%) особин експериментальної групи та в 3 (42,86%) контрольної 

товщина новоутвореного хряща відповідала 1/3–2/3 відносно оточуючого. У 

4 (44,44%) щурів експериментальної групи товщина хряща становила > 2/3 

товщини оточуючого, зменшення товщини хряща до 1/3 відносно оточуючого 

виявлено в 4 (57,14%) щурів групи контролю. В експериментальній групі 

встановлено достовірно кращі показники товщини хряща (р=0,01). 

Процеси хондроінтеграції з одного боку спостерігали в більшості – 

6 (66,67%) – особин експериментальної групи й 5 (71,43%) контрольної. 

Інтеграцію хряща з обох боків встановлено в 3 (33,33%) щурів 

експериментальної групи. Відсутність інтеграції з обох сторін зберігалася в 

2 (28,57%) представників групи контролю. При порівнянні показників 
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хондроінтеграції достовірної відмінності не виявлено (р=0,09). 

Аналізуючи сумарні результати гістологічної шкали встановлено 

статистично значущу відмінність у досліджуваних групах (р=0,0008) (рис. 4.11). 

 

 

Рис. 4.11. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 

21 добу. 

 

До 28 доби дослідження у 5 (55,56%) щурів експериментальної групи 

встановлено наявність гіаліноподібного хряща, ще у 4 (44,44%) представників 

групи хрящ мав гіалінову структуру (табл. 4.4). Переважно гіаліноподібну 

будову спостерігали у 4 (57,14%) щурів контрольної групи, у 3 (42,86%) особин 

групи зафіксовано волокнистий хрящ. В експериментальній групі встановлено 

достовірно кращі показники клітинної морфології (р=0,01). 

Між показниками інтенсивності забарвлення матриксу встановлено 

статистично значущу відмінність (р=0,006). Нормальну інтенсивність 

забарвлення матриксу зафіксовано лише в 1 (11,12%) випадку 

експериментальної групи, незначне її зниження спостерігали у 3 (33,33%) особин 

групи, ще у 5 (55,56%) зниження інтенсивності було значним. У більшості 

випадків контрольної групи – 5 (71,43%) – зафіксовано відсутність забарвлення 

матриксу, у решти 2 (28,57%) – значне зниження інтенсивності забарвлення. 
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Таблиця 4.4 

Кількісна гістологічна характеристика хрящового регенерату  

на 28 добу експерименту 

Показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Клітинна морфологія 0,56±0,53 1,43±0,53 0,01* 

Інтенсивність забарвлення 

матриксу 

1,44±0,73 2,71±0,49 
0,006* 

Рівномірність поверхні 0,67±0,5 1,43±0,79 0,06 

Товщина хряща 0,33±0,50 1,29±0,76 0,03* 

Інтеграція хряща 0,44±0,53 1,29±0,76 0,05* 

Сума  3,44±0,73 8,14±0,69 0,0008* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

У переважної більшості – 6 (66,67%) – особин експериментальної групи і 

2 (28,57%) випадках контрольної встановлено помірну нерівномірність поверхні. 

Незначну її нерівномірність спостерігали в 3 (33,33%) щурів експериментальної 

групи і в 1 (14,29%) групи контролю. Ще у 4 (57,14%) щурів контрольної групи 

спостерігали виражену нерівномірність поверхні. Статистично значущої 

відмінності досліджуваних показників не виявлено (р=0,06). 

У 6 (66,67%) випадках експериментальної групи і в 1 (14,28%) випадку 

контрольної товщина новоутвореного хряща становила > 2/3 товщини 

оточуючого хряща. Відповідність товщини новоутвореного хряща 1/3–2/3 

товщині оточуючого встановлена в 3 (33,33%) щурів експериментальної групи 

та 3 (42,86%) групи контролю. У решти 3 (42,86%) щурів контрольної групи 

зафіксовано зменшення товщини хряща до 1/3 відносно оточуючого. Відмінність 

досліджуваних показників у групах статистично значуща (р=0,03). 

У більшості щурів експериментальної групи – 5 (55,56%) – і в 1 (14,28%) 

групи контролю виявлено інтеграцію новоутвореного хряща з обох сторін. 

Інтеграцію хряща з однієї сторони спостерігали в 4 (44,44%) випадках 
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експериментальної і в 3 (42,86%) контрольної групи. Відсутність інтеграції 

новоутвореної тканини зберігалася в 3 (42,86%) щурів контрольної групи. При 

порівнянні показників хондроінтеграції у досліджуваних групах встановлено 

достовірну відмінність результатів (р=0,05). 

Оцінка сумарних результатів доводить, що відмінність показників 

статистично значуща (р=0,0008) (рис. 4.12). 

 

 

Рис. 4.12. Діаграма розмаху сумарних результатів досліджуваних груп на 

28 добу. 

 

Згідно з результатами аналізу інтервальних динамічних рядів у щурів 

експериментальної і контрольної груп встановлено достовірне зниження 

сумарних результатів, що вказує на позитивний тренд у розвитку хрящової 

тканини протягом дослідження (табл. 4.5). Зафіксовано стрімке зниження 

показників гістологічної шкали експериментальної групи протягом дослідження 

в 2,36 раза (рис. 4.13). Між сумарними результатами гістологічної шкали й 

терміном дослідження встановлено наявність сильного кореляційного зв’язку 

зворотного напрямку (τ=-0,77, p<0,0001), що свідчить про достовірне зниження 

сумарних результатів шкали протягом дослідження. 
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Таблиця 4.5 

Динаміка зміни сумарних показників гістологічної шкали 

Досліджувані 

групи 

Доба дослідження р 

7 14 21 28 

експериментальна 8,11±0,93 5,44±1,13 4,78±1,09 3,44±0,73 <0,0001* 

контрольна 10,29±0,95 9,29±1,11 8,86±0,90 8,14±0,69 0,007* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

 

Рис. 4.13. Динаміка змін сумарних показників гістологічної шкали щурів 

експериментальної групи протягом дослідження. 

 

У контрольній групі також спостерігали зниження показників шкали в 

1,26 раза відносно вихідних даних (рис. 4.14). Встановлено наявність зворотного 

кореляційного зв’язку середньої сили (τ=-0,57, р<0,0001) між терміном 

дослідження й сумарними результатами гістологічної шкали, що вказує на 

достовірне зниження сумарних результатів зі збільшенням терміну дослідження. 

Показники експериментальної групи відносно значень контрольної групи 

до закінчення експерименту були нижчими на 57,74%. 
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Рис. 4.14. Динаміка зміни сумарних показників гістологічної шкали щурів 

контрольної групи протягом дослідження. 

 

Таким чином, на основі результатів гістологічної шкали в щурів 

експериментальної групи встановлено достовірно кращі якісні значення 

хрящової структури та кращі показники динамічних процесів репаративного 

хондрогенезу порівняно з аналогічними характеристиками групи контролю. 

 

4.3 Оцінка етапів репаративного хондрогенезу під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини в моделі хронічного 

пошкодження хрящової тканини на основі морфометричних показників 

 

В експериментальній групі показники питомої ваги хондроцитів до 7 доби 

дослідження 7,44±1,33% достовірно перевищували значення групи контролю 

3,71±2,29% (р=0,006) (табл. 4.6). Показники питомої ваги фіброзної тканини в 

групах достовірно не відрізнялися й становили в експериментальній групі 

48,67±5,34% та 48,86±11,68% в групі контролю (р=1,0). Показники питомої ваги 

хрящового матриксу в експериментальній групі складали 43,22±5,33%, а в 

контрольній – 34,29±16,03%, відмінність статистично значуща (р=0,04). 
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Таблиця 4.6 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу на 7 добу 

експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 7,44±1,33 3,71±2,29 0,006* 

Питома вага фіброзної тканини, %  48,67±5,34 48,86±11,68 1,0 

Питома вага хрящового матриксу, % 43,22±5,33 34,29±16,03 0,04* 

Товщина зони індиферентного 

хряща, мкм 

12,89±1,83 10,71±2,14 0,05* 

Товщина зони проліферувального 

хряща, мкм 

76,33±4,61 54,71±4,96 0,001* 

Товщина зони дефінітивного хряща, 

мкм 

32,67±3,12 22,57±2,88 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

В експериментальній групі з високим ступенем вірогідності встановлено 

достовірно вищі значення товщини зони індиферентного хряща 12,89±1,83 мкм, 

проліферувального 76,33±4,61 мкм і дефінітивного 32,67±3,12 мкм порівняно з 

аналогічними показниками контрольної групи (10,71±2,14 мкм, 54,71±4,96 мкм і 

22,57±2,88 мкм відповідно) (р≤0,05). 

На 14 добу експерименту спостерігали достовірно вищі показники питомої 

ваги хондроцитів і хрящового матриксу в щурів експериментальної групи 

(8,89±1,17% і 45,22±3,70% відповідно) порівняно з показниками групи контролю 

(5,14±1,86% і 34,71±15,78% відповідно) (р≤0,05) (табл. 4.7). На противагу цьому, 

в контрольній групі показники питомої ваги фіброзної тканини 54,29±12,84% 

превалювали порівняно зі значеннями експериментальної групи 45,89±4,51%, 

відмінність між показниками статистично значуща (р=0,04). 
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Таблиця 4.7 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу на 14 добу 

експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 8,89±1,17 5,14±1,86 0,002* 

Питома вага фіброзної тканини, %  45,89±4,51 54,29±12,84 0,04* 

Питома вага хрящового матриксу, % 45,22±3,70 34,71±15,78 0,02* 

Товщина зони індиферентного 

хряща, мкм 

14,44±1,33 11,86±1,77 0,01* 

Товщина зони проліферувального 

хряща, мкм 

73,22±2,86 56,43±4,86 0,001* 

Товщина зони дефінітивного хряща, 

мкм 

35,33±1,66 24,86±2,04 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

В обох групах зона проліферувального хряща була найбільшою, її товщина 

в експериментальній групі становила 73,22±2,86 мкм і 56,43±4,86 мкм в 

контрольній, відмінність показників статистично значуща (р=0,001). Значення 

товщини зон індиферентного й дефінітивного хряща були достовірно вищими в 

експериментальній групі (14,44±1,33 мкм і 35,33±1,66 мкм) порівняно з 

показниками групи контролю (11,86±1,77 мкм і 24,86±2,04 мкм) (р≤0,05). 

Питома вага хондроцитів до 21 доби в експериментальній групі становила 

11,67±1,41%, а в групі контролю – 6,29±1,50%, показники достовірно 

відрізнялися (р=0,001) (табл. 4.8). В експериментальній групі спостерігали 

достовірно вищі показники питомої ваги хрящового матриксу – 47,11±3,22% 

порівняно з даними групи контролю – 35,86±10,45% (р=0,03).  У групі контролю 

зафіксовано достовірно вищі значення питомої ваги фіброзної тканини – 

57,86±9,46%, які в експериментальній становили 41,22±3,53% (р=0,007). 
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Таблиця 4.8 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу на 21 добу 

експерименту 

Морфометричні показники Досліджувані групи р 

експериментальна Контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 11,67±1,41 6,29±1,50 0,001* 

Питома вага фіброзної тканини, % 41,22±3,53 57,86±9,46 0,007* 

Питома вага хрящового матриксу, 

% 

47,11±3,22 35,86±10,45 0,03* 

Товщина зони індиферентного 

хряща, мкм 

15,78±1,20 12,29±1,50 0,001* 

Товщина зони проліферувального 

хряща, мкм 

70,67±1,80 57,14±3,39 0,0009* 

Товщина зони дефінітивного 

хряща, мкм 

37,56±2,88 26,57±2,88 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

В експериментальній групі до вказаного періоду в хрящі переважала зона 

проліферувального хряща, яка становила 70,67±1,80 мкм, індиферентний хрящ 

мав товщину 15,78±1,20 мкм, а дефінітивний – 37,56±2,88 мкм. Товщина зони 

проліферувального хряща в контрольній групі становила 57,14±3,39 мкм, 

індиферентного – 12,29±1,50 мкм і дефінітивного – 26,57±2,88 мкм. Встановлено 

статистично значущу відмінність при порівнянні показників товщини 

проліферувального (р=0,0009), індиферентного (р=0,001) і дефінітивного 

(р=0,001) хряща в досліджуваних групах. 

До 28 доби дослідження в експериментальній групі спостерігали 

достовірно вищі значення питомої ваги хондроцитів – 13,22±1,20% і хрящового 

матриксу – 54,67±3,71% порівняно з показниками контрольної групи – 

7,14±0,69% і 37,43±13,04% (р=0,0009 і р=0,007 відповідно) (табл. 4.9). 
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Таблиця 4.9 

Морфометричні показники репаративного хондрогенезу на 28 добу 

експерименту 

Морфометричні показники 
Досліджувані групи 

р 
експериментальна контрольна 

Питома вага хондроцитів, % 13,22±1,20 7,14±0,69 0,0009* 

Питома вага фіброзної тканини, % 32,11±3,62 55,43±13,14 0,007* 

Питома вага хрящового матриксу, % 54,67±3,71 37,43±13,04 0,02* 

Товщина зони індиферентного 

хряща, мкм 
17,44±1,13 13,14±0,90 0,0009* 

Товщина зони проліферувального 

хряща, мкм 
67,67±2,06 59,14±2,27 0,001* 

Товщина зони дефінітивного 

хряща, мкм 
42,11±3,10 29,14±2,48 0,001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 

 

Між показниками питомої ваги фіброзної тканини в групах також 

спостерігали статистично значущу відмінність, однак вищі показники 

встановлено в групі контролю – 55,43±13,14 мкм порівняно з даними 

експериментальної групи – 32,11±3,62 мкм (р=0,007). 

Товщина зони проліферувального хряща мала достовірно вищі значення в 

експериментальній групі – 67,67±2,06 мкм – проти показників групи контролю – 

59,14±2,27 (р=0,001). Також в експериментальній групі значення товщини зон 

індиферентного 17,44±1,13 мкм і дефінітивного 42,11±3,10 мкм хрящів мали 

достовірно вищі показники, порівняно з аналогічними результатами контрольної 

групи (13,14±0,90 мкм і 29,14±2,48 мкм відповідно) (р≤0,05). 

Оцінюючи динаміку змін морфометричних показників репаративного 

хондрогенезу протягом дослідження, в експериментальній групі встановлено 

збільшення показників питомої ваги хондроцитів в 1,78 раза, питомої ваги 

хрящового матриксу в 1,26 раза, товщини індиферентного хряща в 1,35 раза і 
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дефінітивного в 1,29 раза (табл. 4.10). Натомість зафіксовано зниження 

показників питомої ваги фіброзної тканини в 1,52 раза, товщини 

проліферувального хряща в 1,13 раза. Протягом експерименту виявлено 

статистично значущу відмінність показників питомої ваги хондроцитів 

(р<0,0001), питомої ваги фіброзної тканини (р<0,0001), питомої ваги хрящового 

матриксу, а також значень товщини індиферентного (р<0,0001), 

проліферувального ( р=0,0001) та дефінітивного хряща (р=0,0001). 

 

Таблиця 4.10 

Динаміка зміни морфометричних показників репаративного хондрогенезу 

експериментальної групи 

Показники 
Доба дослідження 

р 
7 14 21 28 

Питома вага хондроцитів, % 
7,44± 

1,33 

8,89± 

1,17 

11,67± 

1,41 

13,22± 

1,20 
<0,0001* 

Питома вага фіброзної тканини, 

% 

48,67± 

5,34 

45,89± 

4,51 

41,22± 

3,53 

32,11± 

3,62 
<0,0001* 

Питома вага хрящового матриксу, 

% 

43,22± 

5,33 

45,22± 

3,70 

47,11± 

3,22 

54,67± 

3,71 
0,0005* 

Товщина зони індиферентного 

хряща, мкм 

12,89± 

1,83 

14,44± 

1,33 

15,78± 

1,20 

17,44± 

1,13 
<0,0001* 

Товщина зони проліферувального 

хряща, мкм 

76,33± 

4,61 

73,22± 

2,86 

70,67± 

1,80 

67,67± 

2,06 
0,0001* 

Товщина зони дефінітивного 

хряща, мкм 

32,67± 

3,12 

35,33± 

1,66 

37,56± 

2,88 

42,11± 

3,10 
0,0001* 

Примітка. * - доведено статистично значущу відмінність показників при 

р<0,05. 

 

Доведено наявність прямого кореляційного зв’язку між терміном 

дослідження й показниками питомої ваги хондроцитів та хрящового матриксу 
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(τ=+0,77, р<0,0001 і τ=+0,55, р<0,0001 відповідно), що свідчить про достовірне 

збільшення досліджуваних морфометричних показників зі збільшенням періоду 

експерименту. На противагу цьому, встановлено достовірне зниження протягом 

дослідження показників питомої ваги фіброзної тканини (τ=-0,67, р<0,0001) і 

значень товщини проліферувального хряща (τ=-0,66, р<0,0001). Також прямий 

кореляційний зв’язок зафіксовано між показниками терміну дослідження й 

значеннями товщини індиферентного (τ=+0,69, р<0,0001) та дефінітивного 

хряща (τ=+0,66, р<0,0001). 

Протягом експерименту в контрольній групі встановлено збільшення 

значень питомої ваги хондроцитів в 1,92 раза, питомої ваги фіброзної тканини в 

1,13 раза і питомої ваги хрящового матриксу в 1,09 раза (табл. 4.11). 

 

Таблиця 4.11 

Динаміка змін морфометричних показників репаративного хондрогенезу 

контрольної групи 

Показники 
Доба дослідження 

р 
7 14 21 28 

Питома вага хондроцитів, % 
3,71± 

2,29 

5,14± 

1,86 

6,29± 

1,50 

7,14± 

0,69 
0,02* 

Питома вага фіброзної тканини, %  
48,86± 

11,68 

54,29± 

12,84 

57,86± 

9,46 

55,43± 

13,14 
0,44 

Питома вага хрящового матриксу, % 
34,29± 

16,03 

34,71± 

15,78 

35,86± 

10,45 

37,43± 

13,04 
0,83 

Товщина зони індиферентного 

хряща, мкм 

10,71± 

2,14 

11,86± 

1,77 

12,29± 

1,50 

13,14± 

0,90 
0,11 

Товщина зони проліферувального 

хряща, мкм 

54,71± 

4,96 

56,43± 

4,86 

57,14± 

3,39 

59,14± 

2,27 
0,25 

Товщина зони дефінітивного хряща, 

мкм 

22,57± 

2,88 

24,86± 

2,04 

26,57± 

2,88 

29,14± 

2,48 
0,005* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р<0,05. 
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Зафіксовано збільшення товщини індиферентного хряща в 1,23 раза, зони 

проліферувального хряща в 1,08 раза і зони дефінітивного хряща в 1,29 раза. При 

порівнянні морфометричних показників, отриманих під час дослідження, 

виявлено достовірну відмінність значень питомої ваги хондроцитів (р=0,02) і 

товщини зони дефінітивного хряща (р=0,005) протягом експерименту. 

Аналізуючи зміни показників питомої ваги хондроцитів з урахуванням 

терміну дослідження, встановлено наявність прямого кореляційного зв’язку 

середньої сили (τ=+0,51, р=0,0001), що свідчить про достовірне збільшення 

питомої ваги хондроцитів протягом експерименту. Між періодом дослідження і 

показниками питомої ваги фіброзної тканини та питомої ваги хрящового 

матриксу достовірних кореляційних зв’язків не зафіксовано (τ=+0,21, р=0,12 та 

τ=+0,13, р=0,33 відповідно). Однак доведено достовірне збільшення показників 

товщини індиферентного хряща (τ=+0,40, р=0,003), проліферувального хряща 

(τ=+0,33, р=0,01) і дефінітивного хряща (τ=+0,57, р<0,0001) протягом 

дослідження. 
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проблем біології і медицини. 2020. № 2 (156). С. 299–304. DOI 

10.29254/2077-4214-2020-2-156. 
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влиянием мезенхимальных стволовых клеток в модели хронического 
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конф. студентів та молодих вчених, м. Вінниця. С. 477–478. 
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РОЗДІЛ 5 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З 

ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДИСТАЛЬНОГО 

ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ ТА ГОСТРИМ ПОШКОДЖЕННЯМ 

ХРЯЩОВОЇ ТКАНИНИ З УРАХУВАННЯМ ЗАСТОСОВАНОГО 

МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ 

 

 

5.1 Характеристика віддалених результатів хірургічного лікування 

пацієнтів з внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу 

стегнової кістки та гострим пошкодженням хрящової тканини 

 

Аналізуючи результати остеометалосинтезу внутрішньосуглобових 

переломів дистального відділу стегнової кістки з гострим пошкодженням 

хрящової тканини, у пацієнтів контрольної групи середнє значення за категорією 

«Симптоми» шкали KOOS становило 59,85±6,86 бала. У групі хворих з 

переломами типу В спостерігали достовірно вищі значення 

шкали (62,70±5,51 бала) порівняно з показниками хворих з переломами 

типу С (55,19±6,46 бала) (р=0,007) (рис. 5.1 а) (табл. 5.1). Доведено достовірне 

зниження показників шкали за категорією «Симптоми» у пацієнтів з важчими 

типами пошкодження, що підтверджено наявністю оберненого кореляційного 

зв’язку середньої сили (τ=-0,45, р=0,0005) між показниками. 

За категорією больового синдрому середній показник в обстежених хворих 

складав 53,64±10,84 бала. Достовірно кращі результати спостерігали в групі 

хворих з неповними внутрішньосуглобовими типами переломів 

(56,79±9,20 бала) порівняно з аналогічними даними пацієнтів з повними типами 

внутрішньосуглобових пошкоджень (48,48±11,74 бала) (р=0,046) (рис. 5.1 б). 

Крім того, між показниками шкали за категорією «Біль» та типом 

внутрішньосуглобового пошкодження встановлено зворотний середній 

кореляційний зв’язок (τ=-0,33, р=0,01), що вказує на достовірне зростання 

вираженості больового синдрому в пацієнтів з важчими типами пошкодження. 
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Рис. 5.1. Порівняльний аналіз 

показників пацієнтів контрольної 

групи за категоріями шкали KOOS, 

де: а) «Симптоми»; б) «Біль»; 

в) «Функція, повсякденне життя»; 

г) «Функція, спорт та активний 

відпочинок»; д) «Якість життя». 

а б 

в г 

д 
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Таблиця 5.1 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS у пацієнтів, яким 

застосовували хірургічний метод лікування 

Характеристика Тип перелому р 

тип В тип С 

Симптоми, балів 62,70±5,51 55,19±6,46 0,007* 

Біль, балів 56,79±9,20 48,48±11,74 0,046* 

Функція, повсякденне життя, балів 59,48±7,75 51,60±4,13 0,008* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 

46,94±5,72 40,0±8,06 0,02* 

Якість життя, балів 50,35±10,16 40,91±3,26 0,009* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

Середнє значення за категорією «Функція, повсякденне життя» становило 

56,49±7,60 бала. У групі хворих з переломами типу В зафіксовано достовірно 

кращі показники, які характеризували спроможність рухатись та піклуватися про 

себе (59,48±7,75 бала), ніж у пацієнтів з повними внутрішньосуглобовими 

типами пошкоджень (51,60±4,13 бала) (р=0,008) (рис. 5.1 в). На основі аналізу 

отриманих результатів встановлено достовірне зниження показників за 

категорією «Функція, повсякденне життя» у пацієнтів зі зростанням важкості 

внутрішньосуглобового пошкодження (τ=-0,44, р=0,0009). 

У пацієнтів контрольної групи середнє значення за категорією «Функція, 

спорт та активний відпочинок» становило 44,31±7,41бала. У групі хворих з 

переломами типу В цей показник складав 46,94±5,72 бала, у пацієнтів з 

пошкодженнями типу С – 40,0±8,06 бала. При порівнянні отриманих результатів 

з урахуванням типу пошкодження встановлено достовірну відмінність між 

показниками (р=0,02) (рис. 5.1 г). З високим ступенем вірогідності доведено 

достовірне зниження показників фізичної активності у хворих з важчими типами 

пошкоджень, що підтверджено кореляційним зв’язком середньої сили та 

зворотного напрямку між показниками (τ=-0,41, р=0,002). 
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Показники якості життя у групі обстежених хворих становили 

46,77±9,39 бала. Значення у пацієнтів з неповними типами 

внутрішньосуглобових переломів складали 50,35±10,16 бала, натомість в групі 

хворих з повними типами внутрішньосуглобових переломів зазначений 

показник становив - 40,91±3,26 бала. Порівняння отриманих показників 

продемонструвало статистично значущу різницю з урахуванням типу 

пошкодження (р=0,009) (рис. 5.1 д). Крім того, між показниками якості життя та 

типом перелому встановлено обернений кореляційний зв’язок середньої сили 

(τ=-0,45, р=0,0006), який свідчить про достовірно нижчі показники за категорією 

«Якість життя» у пацієнтів з важчими типами внутрішньосуглобового 

пошкодження. 

Таким чином, у пацієнтів, яким застосовували хірургічні методики 

лікування, спостерігали достовірний зв’язок між типом внутрішньосуглобового 

перелому дистального відділу стегнової кістки з гострим пошкодженням 

хрящової тканини та результатами лікування у віддаленому періоді. Так, у 

хворих з неповними типами внутрішньосуглобових переломів спостерігали 

достовірно кращі показники за всіма категоріями шкали оцінки стану колінних 

суглобів KOOS. Окрім цього, доведено достовірне зниження показників шкали 

за всіма досліджуваними категоріями при наявності важчого типу 

внутрішньосуглобового пошкодження. 

 

5.2 Аналіз результатів локального введення мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, під час хірургічного 

лікування пацієнтів з внутрішньосуглобовими переломами дистального 

відділу стегнової кістки та гострим пошкодженням хрящової тканини  

 

У хворих, яким додатково проводили локальне введення мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, під час остеометалосинтезу 

перелому середнє значення за категорією «Симптоми» становило 

75,19±6,01 бала. Достовірно кращі показники за даною категорією зафіксовано у 
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пацієнтів з переломами типу В (77,68±4,85 бала) порівняно з результатами 

хворих з повними внутрішньосуглобовими типами переломів (70,92±5,62 бала) 

(р=0,02) (табл. 5.2; рис. 5.2 а). Доведено достовірне зростання симптомів 

ураження колінних суглобів у пацієнтів з важчими типами пошкоджень, що 

підтверджено наявністю зворотного середнього кореляційного зв’язку (τ=-0,52, 

р=0,002). 

 

Таблиця 5.2 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS у пацієнтів, яким 

застосовували мезенхімальні стовбурові клітини з жирової тканини  

Характеристика Тип перелому р 

тип В тип С 

Симптоми, балів 77,68±4,85 70,92±5,62 0,02* 

Біль, балів 71,06±1,86 65,48±2,71 0,0009* 

Функція, повсякденне життя, балів 74,14±2,12 71,64±1,11 0,007* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 

53,33±4,44 42,14±6,36 0,004* 

Якість життя, балів 56,77±7,28 47,32±4,92 0,01* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

Середнє значення больового синдрому в обстежених хворих складало 

69,01±3,50 бала. У пацієнтів з переломами типу В значення за категорією «Біль» 

становило 71,06±1,86 бала, натомість в групі хворих з пошкодженнями типу С –  

65,48±2,71 бала. При порівнянні отриманих результатів доведено статистично 

значущу відмінність між показниками з урахуванням важкості 

внутрішньосуглобового пошкодження (р=0,0009) (рис. 5.2 б). Між показниками 

категорії «Біль» та типом внутрішньосуглобового перелому встановлено 

зворотний сильний кореляційний зв’язок (τ=-0,73, р<0,0001), що вказує на 

достовірне зростання вираженості больового синдрому в пацієнтів з важчими 

типами пошкоджень.  
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Рис. 5.2. Порівняльний аналіз 

показників пацієнтів досліджуваної 

групи за категоріями шкали KOOS, 

де: а) «Симптоми»; б) «Біль»; 

в) «Функція, повсякденне життя»; 

г) «Функція, спорт та активний 

відпочинок»; д) «Якість життя». 

д 
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За категорією «Функція, повсякденне життя» середнє значення у групі 

обстежених хворих становило 73,22±2,17 бала. У пацієнтів з неповними типами 

внутрішньосуглобових переломів показники за вказаною категорією складали 

74,14±2,12 бала, у групі хворих з переломами типу С – 71,64±1,11 бала. Між 

отриманими результатами з урахуванням важкості пошкодження встановлено 

статистично значущу відмінність (р=0,007) (рис. 5.2 в). Вищі показники скутості, 

обмеження або уповільнення рухів у суглобі асоційовані з важчими типами 

внутрішньосуглобового пошкодження, що підтверджено наявністю оберненого 

середнього кореляційного зв’язку між показниками (τ=-0,61, р=0,0003). 

Значення за категорією «Функція, спорт та активний відпочинок» в цілому 

по групі становило 49,21±7,50 бала. У пацієнтів з переломами типу В показники 

фізичної функції відповідали значенням 53,33±4,44 бала, у групі хворих з 

пошкодженнями типу С – 42,14±6,36 бала. При порівнянні отриманих 

результатів доведено статистично значущу відмінність показників (р=0,004) 

(рис. 5.2 г). Між показниками за категорією «Функція, спорт та активний 

відпочинок» та типом пошкодження доведено зворотний середній кореляційний 

зв’язок (τ=-0,63, р=0,0002), що засвідчує нижчі показники фізичного 

функціонування у пацієнтів з важчими типами переломів. 

В обстежених пацієнтів середнє значення за категорією «Якість життя» 

становило 53,29±7,90 бала. Встановлено достовірно кращі показники якості 

життя у пацієнтів з неповними типами внутрішньосуглобових 

переломів (56,77±7,28 бала) порівняно з результатами пацієнтів з повними 

типами внутрішньосуглобового пошкодження (47,32±4,92 бала) (р=0,01) 

(рис. 5.2 д). Крім того, доведено достовірне зниження показників за категорією 

«Якість життя» у пацієнтів з важчими типами внутрішньосуглобового 

пошкодження (τ=-0,55, р=0,001), що підтверджено наявністю оберненого 

кореляційного зв’язку середньої сили між показниками. 

Таким чином, у групі хворих з неповними внутрішньосуглобовими 

переломами дистального відділу стегнової кістки та гострим пошкодженням 

хрящової тканини після локального введення мезенхімальних стовбурових 
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клітин з жирової тканини встановлено достовірно кращі показники за всіма 

критеріями шкали порівняно з показниками групи пацієнтів з переломами 

типу С. Доведено достовірне зниження показників усіх категорій шкали KOOS у 

хворих зі збільшенням важкості внутрішньосуглобового пошкодження. 

 

5.3 Порівняльний аналіз результатів лікування пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу стегнової кістки 

та гострим пошкодженням хрящової тканини з урахуванням 

запропонованого методу лікування та типу пошкодження 

 

5.3.1 Характеристика результатів лікування пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу стегнової кістки та 

гострим пошкодженням хрящової тканини з урахуванням запропонованого 

методу лікування 

За категорією «Симптоми» достовірно кращі показники встановлено в 

групі хворих, яким проводили додаткове локальне введення мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, під час хірургічного 

втручання (75,19±6,01 бала) порівняно з показниками групи пацієнтів, яким 

додаткової стимуляції не виконували (59,85±6,86 бала) (р=0,02) (табл. 5.3) 

(рис. 5.3 а). У пацієнтів досліджуваної групи шляхом додаткової стимуляції з 

використанням мезенхімальних стовбурових клітин з жирової тканини вдалося 

досягнути зростання середніх показників за категорією «Симптоми» на 20,40% 

порівняно з результатами самостійного використання хірургічного методу. 

У хворих досліджуваної групи за категорією «Біль» зафіксовано 

достовірно кращі результати – 69,01±3,50 бала, порівнюючи з аналогічними 

показниками групи контролю – 53,64±10,84 бала (р=0,03) (рис. 5.3 б). У групі 

пацієнтів, яким під час хірургічного лікування додатково вводили мезенхімальні 

стовбурові клітини, отримані з жирової тканини, результати за категорією «Біль» 

перевищували показники групи контролю на 22,27%. 
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Таблиця 5.3 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS в обстежених хворих з 

урахуванням запропонованого методу лікування 

Характеристика Групи р 

досліджувана контрольна 

Симптоми, балів 75,19±6,01 59,85±6,86 0,02* 

Біль, балів 69,01±3,50 53,64±10,84 0,03* 

Функція, повсякденне життя, балів 73,22±2,17 56,49±7,60 0,04* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 

49,21±7,50 44,31±7,41 0,0002* 

 

Якість життя, балів 53,29±7,90 46,77±9,39 0,0005* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

Значення за категорією «Функція, повсякденне життя» у пацієнтів 

досліджуваної групи становило 73,22±2,17 бала, у пацієнтів контрольної групи – 

56,49±7,60 бала. При порівнянні отриманих показників з урахуванням 

запропонованого методу лікування встановлено достовірну відмінність у 

досліджуваних групах (р=0,04) (рис. 5.3 в). Крім того, у пацієнтів досліджуваної 

групи вдалося отримати кращі результати за категорією «Функція, повсякденне 

життя» на 22,85%, ніж у контрольній групі хворих. 

Достовірно кращі показники фізичної активності за категорією «Функція, 

спорт та активний відпочинок» спостерігали у пацієнтів досліджуваної групи 

49,21±7,50 бала порівняно з показниками пацієнтів контрольної групи – 

44,31±7,41 бала (р=0,0002) (рис. 5.3 г). Після інтраопераційного локального 

введення мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, 

показники пацієнтів досліджуваної групи за категорією «Функція, спорт та 

активний відпочинок» покращилися на 9,96% порівняно з показниками хворих 

групи контролю. 
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Рис. 5.3. Порівняльний аналіз 

показників пацієнтів досліджуваної 

та контрольної груп за категоріями 

шкали KOOS, де: а) «Симптоми»; 

б) «Біль»; в) «Функція, повсякденне 

життя»; г) «Функція, спорт та 

активний відпочинок»; д) «Якість 

життя». 

а б 
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д 
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У пацієнтів досліджуваної групи показники якості життя (53,29±7,90 бала) 

достовірно перевищували аналогічні показники, визначені у хворих групи 

контролю (46,77±9,39 бала) (р=0,0005) (рис. 5.3 д). Шляхом додаткового 

введення мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, 

вдалося покращити показники за категорією «Якість життя» у пацієнтів 

досліджуваної групи на 12,23% порівняно зі значеннями контрольної групи. 

 

5.3.2 Порівняльна характеристика результатів лікування пацієнтів з 

неповними типами внутрішньосуглобових переломів дистального відділу 

стегнової кістки з урахуванням запропонованого методу лікування 

У групі пацієнтів з неповними типами внутрішньосуглобових переломів, 

яким застосовували додаткове введення мезенхімальних стовбурових клітин, 

отриманих з жирової тканини, встановлено достовірно кращі результати за 

категорією «Симптоми» – 77,68±4,85 бала – порівняно з показниками хворих 

контрольної групи – 62,70±5,51 бала (р<0,0001) (табл. 5.4; рис. 5.4 а). Отже, було 

досягнуто покращення результатів за вказаною категорією у пацієнтів 

досліджуваної групи на 19,28%. 

У хворих досліджуваної групи результати лікування за категорією «Біль» 

становили 71,06±1,86 бала та 56,79±9,20 бала у контрольній групі. При 

порівнянні отриманих показників встановлено статистично значущу відмінність 

між ними (р<0,0001) (рис. 5.4 б). Під впливом локального введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, встановлено 

покращення показників за категорією «Біль» на 25,13%. 

Достовірно кращі показники фізичної активності у виконанні 

повсякденних функцій зафіксовано в обстежених досліджуваної групи – 

74,14±2,12 бала, тоді як у пацієнтів контрольної групи зазначений показник 

становив 59,48±7,75 бала (р<0,0001) (рис. 5.4 в). Встановлено зростання 

показників за категорією «Функція, повсякденне життя» у пацієнтів 

досліджуваної групи на 24,65%. 
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Таблиця 5.4 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS в обстежених хворих з 

урахуванням запропонованого методу лікування 

Характеристика Тип В р 

досліджувана контрольна 

Симптоми, балів 77,68±4,85 62,70±5,51 <0,0001* 

Біль, балів 71,06±1,86 56,79±9,20 <0,0001* 

Функція, повсякденне життя, балів 74,14±2,12 59,48±7,75 <0,0001* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 

53,33±4,44 46,94±5,72 0,005* 

Якість життя, балів 56,77±7,28 50,35±10,16 0,08 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

У хворих досліджуваної групи значення за категорією «Функція, спорт та 

активний відпочинок» складали 53,33±4,44 бала, у пацієнтів контрольної групи 

– 46,94±5,72 бала. Порівняння отриманих показників засвідчило достовірну 

відмінність між ними (р=0,005) (рис. 5.4 г). У групі пацієнтів, яким проводили 

додаткове інтраопераційне введення мезенхімальних стовбурових клітин, 

отриманих з жирової тканини, зафіксоване зростання показників за категорією 

«Функція, спорт та активний відпочинок» на 11,98%. 

За категорією «Якість життя» не встановлено достовірної відмінності між 

показниками досліджуваної (56,77±7,28 бала) та контрольної (50,35±10,16 бала) 

груп (р=0,08). Однак встановлено покращення середніх результатів у пацієнтів 

після локального інтраопераційного введення мезенхімальних стовбурових 

клітин, отриманих з жирової тканини, на 11,31% порівняно з показниками 

пацієнтів контрольної групи (рис. 5.4 д). 
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Рис. 5.4. Порівняльний аналіз 

показників пацієнтів з переломами 

типу В з урахуванням 

запропонованого методу лікування за 

категоріями шкали KOOS, де: 

а) «Симптоми»; б) «Біль»; 

в) «Функція, повсякденне життя»; 

г) «Функція, спорт та активний 

відпочинок»; д) «Якість життя». 
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5.3.3 Порівняльна характеристика результатів лікування пацієнтів з 

повними типами внутрішньосуглобових переломів дистального відділу 

стегнової кістки з урахуванням запропонованого методу лікування 

У хворих з повними внутрішньосуглобовими типами переломів, яким 

застосовували додаткове інтраопераційне введення мезенхімальних стовбурових 

клітин, отриманих з жирової тканини, середній показник за категорією 

«Симптоми» становив 70,92±5,62 бала, у контрольній групі – 55,19±6,46 бала. 

При порівнянні отриманих результатів встановлено достовірну відмінність між 

ними (р=0,0006) (табл. 5.5; рис. 5.5 а). Доведено покращення результатів за 

категорією «Симптоми» у пацієнтів досліджуваної групи на 22,18%. 

Достовірно кращі результати за категорією «Біль» зафіксовано у 

досліджуваній групі хворих – 65,48±2,71 бала – порівняно з показниками 

пацієнтів контрольної групи – 48,48±11,74 бала (р=0,008) (рис. 5.5 б). У 

пацієнтів, яким додатково проводили інтраопераційне локальне введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, спостерігали 

зростання показників шкали на 25,96%. 

 

Таблиця 5.5 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS в обстежених хворих з 

урахуванням запропонованого методу лікування 

Характеристика Тип С р 

досліджувана контрольна 

Симптоми, балів 70,92±5,62 55,19±6,46 0,0006* 

Біль, балів 65,48±2,71 48,48±11,74 0,008* 

Функція, повсякденне життя, балів 71,64±1,11 51,60±4,13 0,0004* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 

42,14±6,36 40,0±8,06 0,54 

 

Якість життя, балів 47,32±4,92 40,91±3,26 0,009* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 
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Рис. 5.5. Порівняльний аналіз 

показників пацієнтів з переломами 

типу С з урахуванням 

запропонованого методу лікування за 

категоріями шкали KOOS, де: а) 

«Симптоми»; б) «Біль»; в) «Функція, 

повсякденне життя»; г) «Функція, 

спорт та активний відпочинок»; д) 

«Якість життя». 

а б 
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У досліджуваній групі пацієнтів показники повсякденної функціональної 

активності становили 71,64±1,11 бала та були достовірно кращими порівняно з 

показниками хворих контрольної групи – 51,60±4,13 бала (р=0,0004) (рис. 5.5 в). 

Під впливом мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, 

вдалося досягнути покращення результатів за категорією «Функція, повсякденне 

життя» на 27,97%. 

Достовірної відмінності за категорією «Функція, спорт та активний 

відпочинок» у групах пацієнтів з повними внутрішньосуглобовими типами 

переломів з урахуванням запропонованого методу лікування встановити не 

вдалося (р=0,54), хоча у пацієнтів досліджуваної групи показники шкали були 

вищими (42,14±6,36 бала) порівняно з результатами хворих контрольної групи 

(40,0±8,06 бала) на 5,08% (рис. 5.5 г). 

За категорією «Якість життя» достовірно кращі показники зафіксовано у 

пацієнтів досліджуваної групи – 47,32±4,92 бала, порівнюючи з результатами 

хворих групи контролю – 40,91±3,26 бала (р=0,009) (рис. 5.5 д). У пацієнтів з 

повними внутрішньосуглобовими типами переломів шляхом інтраопераційного 

введення мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, 

досягнуто покращення результатів на 13,55%. 

Таким чином, на підставі проведеного клінічного дослідження вдалося 

встановити достовірно кращі функціональні результати лікування у пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу стегнової кістки з 

гострим пошкодженням хряща, яким під час хірургічного втручання 

застосовували мезенхімальні стовбурові клітини, отримані з жирової тканини. 

Крім того, достовірно кращі результати спостерігали у пацієнтів досліджуваної 

групи при порівнянні з аналогічними даними пацієнтів групи контролю з 

урахуванням типу пошкодження. Доведено, що додаткове застосування 

мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, сприяє 

кращому відновленню хрящової тканини та забезпечує достовірно кращі 

функціональні результати у віддаленому періоді. 
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РОЗДІЛ 6 

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ВИКОРИСТАННЯ МЕЗЕНХІМАЛЬНИХ 

СТОВБУРОВИХ КЛІТИН, ОДЕРЖАНИХ З ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ, У 

ПАЦІЄНТІВ З ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ КОЛІННОГО СУГЛОБА 

 

 

6.1 Функціональна характеристика стану колінних суглобів у 

пацієнтів з гонартрозом при первинному зверненні 

 

Аналізуючи показники функціонального стану колінних суглобів з 

використанням шкали KOOS при первинному зверненні середнє значення за 

категорією «Симптоми» становило 53,36±6,13 бала. З урахуванням стадії 

дегенеративно-дистрофічного процесу достовірно кращі показники спостерігали 

у пацієнтів з ІІ стадією – 57,14±3,19 бала – порівняно з показниками хворих з 

ІІІ стадією гонартрозу – 46,43±3,19 бала (р=0,001) (табл. 6.1). Крім того, між 

стадією гонартрозу та показниками функціонального стану колінних суглобів за 

категорією «Симптоми» встановлено сильний зворотний кореляційний зв’язок, 

що свідчить про достовірно нижчі значення шкали KOOS у пацієнтів зі 

зростанням важкості дегенеративно-дистрофічного процесу (τ=-0,74, р<0,0001).  

Графічне зображення порівняльного аналізу показників функціонального 

стану колінних суглобів під час первинного звернення, одержаних з 

використанням шкали KOOS та з урахуванням стадії дегенеративно-

дистрофічного захворювання, наведено на відповідних діаграмах (рис. 6.1 а–д). 

Достовірної відмінності між показниками больового синдрому в пацієнтів 

з урахуванням стадії захворювання не спостерігали (р=0,11), зокрема у пацієнтів 

з ІІ стадією гонартрозу показники за категорією «Біль» складали 

54,29±10,78 бала, натомість у хворих з ІІІ стадією процесу – 45,83±6,02 бала. 

Середнє значення за вказаною категорією в пацієнтів з дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями колінного суглоба становило 51,31±10,07 бала. 
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Доведено, що зростання стадії дегенеративно-дистрофічного процесу достовірно 

асоційоване зі зниженням показників функціонального стану колінних суглобів 

за категорією «Біль» (τ=-0,36, р=0,04). 

 

Таблиця 6.1 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS у пацієнтів при 

первинному зверненні з урахуванням стадії захворювання 

Характеристика 
Стадія гонартрозу р 

ІІ ІІІ 

Симптоми, балів 57,14±3,19 46,43±3,19 0,001* 

Біль, балів 54,29±10,78 45,83±6,02 0,11 

Функція, повсякденне життя, 

балів 
58,96±7,45 51,72±1,45 0,05 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 
47,27±4,10 40,83±3,76 0,01* 

Якість життя, балів 50,00±4,84 40,63±5,23 0,005* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

У обстежених хворих середній показник за категорією «Функція, 

повсякденне життя» складав 56,40±6,94 бала. У хворих з ІІ стадією гонартрозу 

значення за вказаною категорією складали 58,96±7,45 бала та 51,72±1,45 бала у 

пацієнтів з ІІІ стадією дегенеративно-дистрофічного процесу. При порівнянні 

отриманих показників з урахуванням стадії дегенеративно-дистрофічного 

ураження колінного суглоба достовірної відмінності між показниками не 

встановлено (р=0,05). Доведено, що зростання важкості гонартрозу пов’язано зі 

зниженням показників шкали KOOS за категорією «Функція, повсякденне 

життя», що підтверджено наявністю зворотного кореляційного зв’язку середньої 

сили між показниками (τ=-0,43, р=0,02).  
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Рис. 6.1. Порівняльний аналіз 

показників за категоріями шкали 

KOOS пацієнтів з гонартрозом при 

первинному зверненні, де: а) 

«Симптоми»; б) «Біль»; в) 

«Функція, повсякденне життя»; г) 

«Функція, спорт та активний 

відпочинок»; д) «Якість життя». 

д 
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Щодо показників, які характеризували фізичну активність обстежених, 

достовірно вищі значення за категорією «Функція, спорт та активний 

відпочинок» зафіксовано в пацієнтів з ІІ стадією захворювання (47,27±4,10 бала) 

порівняно з показниками, отриманими у хворих з ІІІ стадією дегенеративно-

дистрофічного процесу (40,83±3,76 бала) (р=0,01). Середнє значення показників 

фізичної активності в пацієнтів з гонартрозом становило 45,00±5,00 бала. Між 

показниками фізичної активності та стадією дегенеративно-дистрофічного 

ураження колінних суглобів доведено наявність зворотного кореляційного 

зв’язку середньої сили (τ=-0,59, р=0,0009), що вказує на достовірно нижчі 

показники шкали KOOS за категорією «Функція, спорт та активний відпочинок» 

у пацієнтів з важчим перебігом гонартрозу. 

За категорією «Якість життя» середнє значення в обстежених пацієнтів 

становило 46,69±6,67 бала. У пацієнтів з ІІ стадією дегенеративно-дистрофічних 

захворювань колінних суглобів середнє значення показників якості життя 

складало 50,00±4,84 бала, а також 40,63±5,23 бала у групі хворих з ІІІ стадією 

гонартрозу. При порівнянні спостерігали достовірно кращі показники за 

категорією «Якість життя» у хворих з ІІ стадією захворювання (р=0,005). Крім 

того, у пацієнтів зі зростанням важкості дегенеративно-дистрофічного ураження 

колінних суглобів доведено зниження показників за категорією «Якість життя», 

що підтверджено наявністю зворотного кореляційного зв’язку середньої сили 

(τ=-0,66, р=0,0002) між вказаними значеннями. 

 

6.2 Характеристика функціонального стану колінних суглобів у 

пацієнтів з гонартрозом через 12 місяців спостереження  

 

Оцінюючи показники функціонального стану колінних суглобів через 12 

місяців період після проведеного лікування, середнє значення за категорією 

«Симптоми» в обстежених хворих складало 75,21±6,12 бала. У пацієнтів з 

ІІ стадією гонартрозу зафіксовано достовірно вищі значення за вказаною 

категорією – 79,22±2,15 бала – порівняно з аналогічними показниками, 
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визначеними у пацієнтів з ІІІ стадією дегенеративно-дистрофічного процесу – 

67,86±3,19 бала (р=0,0007) (табл. 6.2; рис. 6.2 а). Доведено, що зростання 

важкості гонартрозу асоційовано з нижчими показниками функціонального 

стану колінних суглобів за категорією «Симптоми» (τ=-0,78, р<0,0001). 

 

Таблиця 6.2 

Оцінка стану колінних суглобів за шкалою KOOS у пацієнтів через 12 

місяців спостереження з урахуванням стадії захворювання 

Характеристика 
Стадія гонартрозу 

р 
ІІ ІІІ 

Симптоми, балів 79,22±2,15 67,86±3,19 0,0007* 

Біль, балів 70,96±3,37 62,04±4,86 0,004* 

Функція, повсякденне життя, 

балів 
72,73±1,52 64,71±2,08 0,001* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 
66,36±5,05 52,50±2,74 0,0008* 

Якість життя, балів 73,30±5,65 47,92±3,23 0,0007* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

За категорією «Біль» середнє значення у віддаленому періоді становило 

67,81±5,82 бала. У пацієнтів з ІІ стадією гонартрозу спостерігали достовірно 

вищі значення за вказаною категорією – 70,96±3,37 бала, ніж у хворих з 

ІІІ стадією дегенеративно-дистрофічного процесу (р=0,004) (рис. 6.2 б). Між 

показниками стану колінних суглобів за категорією «Біль» та стадією гонартрозу 

доведено зворотний кореляційний зв’язок середньої сили, що вказує на 

достовірне зниження значень вказаної категорії у пацієнтів зі зростанням 

важкості дегенеративно-дистрофічного ураження колінних суглобів (τ=-0,65, 

р=0,0003).  

Достовірно кращі показники здатності рухатись та піклуватися про себе 

зафіксовано в пацієнтів з ІІ стадією дегенеративно-дистрофічного ураження 
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колінного суглоба – 72,73±1,52 бала – при порівнянні з аналогічними 

показниками хворих з ІІІ стадією захворювання – 64,71±2,08 бала (р=0,001) 

(рис. 6.2 в). Середнє значення за категорією «Функція, повсякденне життя» 

складало 69,90±4,29 бала. Доведено, що зростання стадії гонартрозу пов’язано з 

достовірно нижчими значеннями функціонального стану колінних суглобів за 

категорією «Функція, повсякденне життя», що підтверджено наявністю 

зворотного сильного кореляційного зв’язку між показниками (τ=-0,65, р=0,0003). 

Аналізуючи показники фізичної активності хворих, достовірно кращі 

значення у віддаленому періоді спостерігали у пацієнтів з ІІ стадією гонартрозу 

– 66,36±5,05 бала. У хворих з ІІІ стадією дегенеративно-дистрофічного 

захворювання колінних суглобів показники за категорією «Функція, спорт та 

активний відпочинок» складали 52,50±2,74 бала. Відмінність між вказаними 

показниками з урахуванням стадії захворювання статистично значуща 

(р=0,0008) (рис. 6.2 г). Середній показник фізичної активності в обстежених 

хворих складав 61,47±8,06 бала. Крім того, доведено, що зростання стадії 

дегенеративно-дистрофічного захворювання колінних суглобів достовірно 

асоційовано з нижчими показниками фізичної активності, встановленими за 

шкалою KOOS (τ=-0,76, р<0,0001). 

Показники якості життя також достовірно відрізнялися з урахуванням 

стадії дегенеративно-дистрофічного ураження колінного суглоба. У пацієнтів з 

ІІ стадією гонартрозу середнє значення за категорією «Якість життя» складало 

73,30±5,65 бала та 47,92±3,23 бала у хворих з ІІІ стадією захворювання 

(р=0,0007) (рис. 6.2 д). Середнє значення за категорією «Якість життя» у хворих 

з гонартрозом у віддаленому періоді становило 64,34±13,40 бала. Між 

показниками якості життя та стадією дегенеративно-дистрофічного ураження 

колінних суглобів доведено зворотний кореляційний зв’язок середньої сили (τ=-

0,65, р=0,0003), що вказує на достовірно нижчі значення за категорією «Якість 

життя» у пацієнтів з важчим перебігом гонартрозу. 
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Рис. 6.2. Порівняльний аналіз 

віддалених результатів за 

категоріями шкали KOOS пацієнтів 

з гонартрозом, де: а) «Симптоми»; 

б) «Біль»; в) «Функція, 

повсякденне життя»; г) «Функція, 

спорт та активний відпочинок»; д) 

«Якість життя». 
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6.3 Динаміка змін функціонального стану колінних суглобів у 

пацієнтів з гонартрозом протягом 12-місячного спостереження 

 

6.3.1 Порівняльний аналіз функціональних результатів лікування пацієнтів 

з гонартрозом протягом лікування 

На наступному етапі був проведений порівняльний аналіз показників 

функціонального стану колінних суглобів, визначених під час першого прийому 

та через 12 місяців від початку спостереження. 

У віддаленому періоді після проведеного лікування спостерігали 

достовірно кращі показники за всіма досліджуваними категоріями. Так, за 

категорією «Симптоми» зафіксовано зростання показників на 29,05%. При 

первинному зверненні середнє значення за вказаною категорією становило – 

53,36±6,13 бала, у віддаленому періоді – 75,21±6,12 бала (табл. 6.3). Відмінність 

між показниками статистично значуща (р<0,0001). Графічне зображення 

показників функціонального стану колінних суглобів за категоріями шкали 

KOOS у пацієнтів з гонартрозом наведено на рис. 6.3 (а–д). 

 

Таблиця 6.3 

Динаміка змін результатів лікування за шкалою KOOS протягом 

лікування 

Характеристика 
Результати лікування 

р 
первинні віддалені 

Симптоми, балів 53,36±6,13 75,21±6,12 <0,0001* 

Біль, балів 51,31±10,07 67,81±5,82 <0,0001* 

Функція, повсякденне життя, 

балів 
56,40±6,94 69,90±4,29 <0,0001* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 
45,00±5,00 61,47±8,06 <0,0001* 

Якість життя, балів 46,69±6,67 64,34±13,40 0,0005* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 
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Рис. 6.3. Порівняльний аналіз 

функціональних результатів за 

категоріями шкали KOOS у 

пацієнтів з гонартрозом протягом 

спостереження, де: а) «Симптоми»; 

б) «Біль»; в) «Функція, 

повсякденне життя»; г) «Функція, 

спорт та активний відпочинок»; д) 

«Якість життя». 
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Під час першого прийому  середнє значення за категорією «Біль» складало 

51,31±10,07 бала. Після проведеного лікування та періоду 12-місячного 

спостереження зафіксовано зростання показника на 24,33% (67,81±5,82 бала). 

При порівнянні показників, одержаних при первинному зверненні та у 

віддаленому періоді, спостерігали достовірну відмінність їх значень (р<0,0001). 

Достовірно кращі результати у віддаленому періоді спостерігали також за 

показниками, що характеризували здатність рухатися та піклуватися про себе, 

значення до початку лікування становили 56,40±6,94 бала, у віддаленому періоді 

– 69,90±4,29 бала (р<0,0001). Протягом 12-місячного спостереження зафіксовано 

зростання показників за шкалою «Функція, повсякденне життя» на 19,31%. 

За категорією «Функція, спорт та активний відпочинок» середнє значення 

при первинному зверненні складало 45,00±5,00 бала, через 12 місяців після 

проведеного лікування – 61,47±8,06 бала. Встановлено достовірну відмінність 

між показниками фізичної активності, визначеними до початку лікування, та у 

віддаленому періоді (р<0,0001), а також зростання вказаних показників на 

26,79% протягом періоду спостереження. 

За категорією «Якість життя» середнє значення, встановлене під час 

першого прийому, складало 46,69±6,67 бала, а у віддаленому періоді – 

64,34±13,40 бала. Порівняння отриманих результатів засвідчує їх статистично 

значущу відмінність (р=0,0005). В обстежених хворих спостерігали зростання 

показників якості життя протягом лікування на 27,43%. 

  

6.3.2 Порівняльний аналіз функціональних результатів лікування пацієнтів 

з гонартрозом з урахуванням стадії захворювання 

Оцінюючи показники функціонального стану колінних суглобів у хворих 

з ІІ стадією гонартрозу, спостерігали позитивну динаміку за всіма 

досліджуваними категоріями (рис. 6.4 а–д). 
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Рис. 6.4. Порівняльний аналіз 

функціональних результатів за 

категоріями шкали KOOS у 

пацієнтів з гонартрозом ІІ стадії 

протягом спостереження, де: а) 

«Симптоми»; б) «Біль»; в) 

«Функція, повсякденне життя»; г) 

«Функція, спорт та активний 

відпочинок»; д) «Якість життя». 
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У віддаленому періоді після проведеного лікування спостерігали зростання 

показників за категорією «Симптоми» на 27,87%, під час першого прийому 

значення за вказаною категорією становили 57,14±3,19 бала, натомість через 

12 місяців – 79,22±2,15 бала (табл. 6.4). При порівнянні досліджуваних 

показників доведена достовірна відмінність між ними (р<0,0001). 

Протягом періоду спостереження зафіксовано зниження больового 

синдрому та відповідно достовірно кращі значення за категорією «Біль» в 

обстежених хворих. До початку лікування значення за категорією становили 

54,29±10,78  бала та 70,96±3,37 бала через 12 місяців після проведеного 

лікування. Відмінність між показниками статистично значуща (р=0,0002). Крім 

того, виявлено зростання зазначених показників на 23,49%. 

 

Таблиця 6.4 

Динаміка змін результатів лікування за шкалою KOOS  

у хворих з гонартрозом ІІ ст. 

Характеристика 
Результати лікування 

р 
первинні віддалені 

Симптоми, балів 57,14±3,19 79,22±2,15 <0,0001* 

Біль, балів 54,29±10,78 70,96±3,37 0,0002* 

Функція, повсякденне життя, балів 58,96±7,45 72,73±1,52 <0,0001* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 
47,27±4,10 66,36±5,05 <0,0001* 

Якість життя, балів 50,00±4,84 73,30±5,65 <0,0001* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

За категорією «Функція, повсякденне життя» також спостерігали 

достовірне зростання показників протягом дослідження, а саме: під час першого 

прийому середнє значення за шкалою становило 58,96±7,45 бала, а після 

проведеного лікування – 72,73±1,52 бала (р<0,0001). У результаті лікування 

спостерігали зростання показників, що характеризували здатність рухатися та 
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піклуватися про себе, на 18,93%. 

У віддаленому періоді після проведеного лікування виявлено достовірно 

кращі результати за категорією «Функція, спорт та активний відпочинок», які до 

початку лікування становили 47,27±4,10 бала, а  через 12 місяців спостереження 

– 66,36±5,05 бала (р<0,0001). Протягом дослідження спостерігали зростання 

показників фізичної активності на 28,77% внаслідок проведеного лікування. 

Щодо показників якості життя у віддаленому періоді вдалося досягнути 

покращення значень на 31,79%. До початку проведеного лікування значення за 

категорією «Якість життя» становили 50,00±4,84 бала та 73,30±5,65 бала у 

віддаленому періоді, відмінність між показниками статистично значуща 

(р<0,0001). 

У пацієнтів з ІІІ стадією дегенеративно-дистрофічного ураження колінного 

суглоба також спостерігали зростання показників за всіма досліджуваними 

категоріями. 

За категорією «Симптоми» показники до початку лікування становили 

46,43±3,19 бала, у відділеному періоді після проведеного лікування – 67,86±3,19 

бала (табл. 6.5). Відмінність між результатами протягом спостереження 

достовірна (р=0,005). Крім того, встановлено зростання показників за категорією 

«Симптоми» на 31,58%. 

В обстежених хворих спостерігали достовірно кращі показники за 

категорією «Біль» у відділеному періоді (62,04±4,86 бала) порівняно зі 

значеннями, одержаними при первинному зверненні (45,83±6,02 бала) (р=0,005). 

У результаті проведеного лікування відбулося зростання показників за вказаною 

категорією на 26,13%, що свідчить про зниження вираженості больового 

синдрому в обстежених хворих. 

Під час першого прийому значення за категорією «Функція, повсякденне 

життя» становили 51,72±1,45 бала, 64,71±2,08 бала у віддаленому періоді після 

проведеного лікування. При порівнянні показників встановлено достовірну 

відмінність між ними (р=0,005), протягом лікування зафіксовано зростання 

показників, які характеризували здатність рухатися та піклуватися про себе, 
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на 20,07% . 

 

Таблиця 6.5 

Динаміка змін результатів лікування за шкалою KOOS  

у хворих з ІІІ ст. гонартрозу 

Характеристика 
Результати лікування р 

первинні віддалені 

Симптоми, балів 46,43±3,19 67,86±3,19 0,005* 

Біль, балів 45,83±6,02 62,04±4,86 0,005* 

Функція, повсякденне життя, балів 51,72±1,45 64,71±2,08 0,005* 

Функція, спорт та активний 

відпочинок, балів 
40,83±3,76 52,50±2,74 0,004* 

Якість життя, балів 40,63±5,23 47,92±3,23 0,02* 

Примітка. * - встановлено достовірну відмінність показників при р≤0,05. 

 

Щодо фізичної активності пацієнтів з гонартрозом ІІІ стадії, зафіксовано 

достовірне її покращення внаслідок проведеного лікування. До початку 

лікування показники за категорією «Функція, спорт та активний відпочинок» 

становили 40,83±3,76 бала, а через 12 місяців спостереження – 52,50±2,74 бала 

(р=0,004). У результаті проведеного лікування вдалося досягнути покращення 

показників фізичної активності на 22,23%. 

Оцінюючи показники якості життя у віддаленому періоді після 

проведеного лікування (47,92±3,23 бала), встановлено достовірно вищі 

показники порівняно з даними, одержаними при первинному 

зверненні (40,63±5,23 бала) (р=0,02). Крім того, спостерігали зростання 

показників за категорією «Якість життя» в результаті проведеного лікування на 

15,21%. 
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Рис. 6.5. Порівняльний аналіз 

функціональних результатів за 

категоріями шкали KOOS у 

пацієнтів з гонартрозом ІІІ стадії 

протягом спостереження, де: а) 

«Симптоми»; б) «Біль»; в) 

«Функція, повсякденне життя»; г) 

«Функція, спорт та активний 

відпочинок»; д) «Якість життя». 
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Таким чином, шляхом внутрішньосуглобового введення мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, у пацієнтів з гонартрозом 

вдалося досягнути достовірно кращих функціональних показників стану 

колінних суглобів за шкалою KOOS порівняно з показниками, встановленими 

при первинному зверненні. Суттєве покращення за всіма критеріями шкали 

KOOS відносно вихідних показників спостерігали як у пацієнтів з ІІ стадією 

гонартрозу, так і у хворих з ІІІ стадією дегенеративно-дистрофічного процесу. 

Крім того, встановлено залежність показників функціонального стану колінних 

суглобів від стадії дегенеративно-дистрофічного процесу. У пацієнтів з важчим 

перебігом гонартрозу  доведено достовірно нижчі показники за шкалою KOOS 

як при первинному зверненні, так і у віддаленому періоді після проведеного 

лікування. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

 

Проблема відновлення хрящової тканини залишається актуальним 

завданням ортопедії й травматології. Пошкодження хрящової тканини можуть 

бути обумовлені численними факторами, такими як травма, запалення, 

онкологічні захворювання, аутоімунні процеси та інші. Хрящова тканина володіє 

низьким репаративним потенціалом і навіть незначні її пошкодження можуть 

призвести до повної дегенерації. Тому дегенеративно-дистрофічні ураження є 

найбільш поширеними захворюваннями опорно-рухового апарату людини та 

однією з провідних причин інвалідності в світі [98]. 

Дегенеративно-дистрофічні ураження суглобів є результатом взаємодії 

механічних та біологічних факторів, які порушують процеси синтезу та 

провокують процеси деградації в хондроцитах, матриксі суглобового хряща та 

субхондральній кістці. Захворювання має прогресувальний перебіг, призводить 

до обмежень функціональної спроможності та працездатності, погіршення рівня 

якості життя та інвалідності хворих [43, 124]. 

Протягом останніх років у зв’язку з інтенсивнішим старінням населення, 

збільшенням частоти ожиріння, зростає поширеність захворюваності на 

остеоартроз, крім того, найближчим часом очікується подвоєння цього 

показника [35, 144]. Неухильний ріст частоти випадків дегенеративно-

дистрофічних захворювань опорно-рухового апарату обумовлює вагоме 

соціально-економічне значення патології та веде до збільшення фінансових 

витрат системи охорони здоров’я [98, 110]. 

В Україні остеоартроз є найпоширенішим захворюванням суглобів. За 

даними державної статистичної звітності у 2014 році поширеність остеоартрозу 

становила 3140 на 10 тис. населення, захворюваність – 460 на 100 тис. населення 

(Остеоартоз. Клінічна настанова, 2017). 

Важливим фактором ризику в розвитку остеоартрозу є наявність травми в 

анамнезі. Серед усіх випадків симптоматичного дегенеративно-дистрофічного 
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ураження суглобів частота посттравматичного остеоартрозу становить майже 

10–12%. Відомо, що в осіб, які перенесли травму коліна, гонартроз розвивається 

в 4,2 раза частіше, ніж у тих, хто не мав травми в анамнезі. Внутрішньосуглобові 

переломи також суттєво сприяють розвитку посттравматичного остеоартрозу 

колінного суглоба. За оцінками авторів, посттравматичний остеоартроз виникає 

у 23–44% осіб після внутрішньосуглобових переломів кісток колінного суглоба 

[144]. 

Єдиного стандартного підходу до лікування дегенеративно-дистрофічних 

захворювань не існує, а сучасні методики відновлення хрящової тканини 

потребують вдосконалення для покращення результатів лікування. 

Рекомендованими медикаментозними засобами лікування є анальгетики та 

нестероїдні протизапальні препарати [113, 131]. У практичній діяльності для 

лікування остеоартрозу часто використовують внутрішньосуглобові ін’єкції 

глюкокортикостероїдів, препаратів гіалуронової кислоти, однак доцільність їх 

застосування залишається суперечливою. Так, за даними Американської академії 

хірургів-ортопедів (AAOS) існують незаперечні докази, що підтверджують 

ефективність використання внутрішньосуглобових ін’єкцій 

глюкокортикостероїдів при остеоартрозі [98]. На противагу цьому, у низці 

досліджень доведено згубний катаболічний вплив локального застосування 

кортикостероїдів на хрящ [46, 114, 156].  

Щодо препаратів гіалуронової кислоти дані також неоднозначні. Згідно з 

AAOS препарати гіалуронової кислоти є безпечними, однак їх ефективність у 

порівнянні з фізіологічним розчином (плацебо) є клінічно незначущою, тому 

вони не рекомендовані до використання [15, 40]. У роботі Vannabouathong et al. 

(2018) опубліковано протилежні дані, які суперечать істинності тверджень 

AAOS [149]. Позитивний вплив препаратів гіалуронової кислоти порівняно з 

плацебо, у кращому випадку, дозволяє досягнути помірного й короткочасного 

зниження симптомів [98], тому ці препарати не є ефективним засобом у лікуванні 

дегенеративно-дистрофічних захворювань суглобів. 

Відомі хірургічні методи відновлення хрящової тканини шляхом 
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пошарової пластики дефектів з використанням хрящового чи кістково-

хрящового трансплантату, тканин окістя чи охрястя. Результатом їх застосування 

є формування регенерату, представленого переважно грубоволокнистою 

сполучною тканиною. Клінічні наслідки використання подібних методик 

свідчать про розвиток прогресувальних дегенеративних змін регенерату у 

віддаленому періоді після пластики, а також асоційовані з достовірно гіршими 

біомеханічними властивостями новооутвореної тканини порівняно з 

показниками інтактного суглобового хряща. Використання синтетичних 

матеріалів для відновлення дефекту хрящової тканини також пов’язане з 

негативними наслідками лікування, зокрема з інтенсивним погіршенням якості 

життя пацієнтів, формуванням імунологічної толерантності та швидким 

зношуванням матеріалів. 

Окремою групою хірургічних втручань при пошкодженні хрящової 

тканини є остеоперфоративні операції, які спрямовані на створення сприятливих 

умов для хондрогенезу шляхом перфорації субхондральної кісткової пластинки. 

Основними видами остеоперфоративних операцій є підхрящова тунелізація зони 

дефекту, абразивна хондропластика та мікрофрактуризація дна хрящового 

дефекту. Ефективність методик обґрунтована формуванням фібринового згустку 

в зоні субхондрального пошкодження, який збагачений мезенхімальними 

стовбуровими клітинами кісткового мозку, та факторами росту. У локальних 

умовах синовіального середовища стовбурові клітини трансформуються в 

хондроїдні та беруть участь у формуванні хрящового регенерату. Ця методика є 

досить простою щодо технічного виконання та пов’язана з низьким ризиком 

ускладнень. Однак новоутворена хрящова тканина відрізняється від гіалінового 

хряща вмістом колагену І типу та концентрацією протеогліканів, а за своїми 

морфологічними особливостями більшою мірою відповідає волокнисто-

хрящовій тканині. Відновлення дефекту внаслідок подібного лікування 

неповноцінне, оскільки зберігаються гістологічні ознаки дегенерації хряща, 

відмічається збільшення його площі [11].  

Сучасним напрямком лікування дегенеративно-дистрофічних захворювань 
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суглобів є використання клітинних технологій, зокрема мезенхімальних 

стовбурових клітин. Стовбурові клітини є ранніми типами клітин послідовного 

ланцюга чітко впорядкованих процесів, таких як проліферація, міграція, 

диференціювання, дозрівання та апоптоз. Послідовність вказаних процесів 

забезпечує формування та підтримання клітинних ліній тканин дорослої людини. 

Таким чином, в індукції процесів регенерації хрящової тканини мультипотентні 

мезенхімальні стовбурові клітини відіграють важливу роль. Біологічні ефекти 

мезенхімальних стовбурових клітин обумовлені секрецією молекул, які 

інгібують фіброзоутворення та апоптоз, зумовлений ішемією [38, 137, 153]. Вони 

здатні пригнічувати імунні та запальні реакції. Крім того, мезенхімальні 

стовбурові клітини виділяють велику кількість біологічно активних речовин, що 

прискорюють  метаболізм, активують роботу високоспеціалізованих клітин, 

стимулюють ангіогенез та володіють здатністю до проліферації та диференціації 

в інші типи клітин. Доведена здатність мезенхімальних стовбурових клітин до 

хондрогенної диференціації шляхом експресії колагену II типу та кислих 

мукополісахаридів, які є типовими для гіалінового хряща. 

Проблема використання мезенхімальних стовбурових клітин є 

надзвичайно дискусійною. Основними субстратами мезенхімальних 

стовбурових клітин є кістковий мозок,  периферична кров, жирова та синовіальна 

тканини. Серед джерел мезенхімальних стовбурових клітин найбільш 

оптимальним та перспективним вважають жирову тканину завдяки великій 

кількості та відносній доступності порівняно з іншими джерелами. Відомі дві 

фракції жирової тканини: власне зрілі адипоцити та стромально-судинна 

фракція. Стромально-судинна фракція гетерогенна, вона представлена 

клітинами крові, фібробластами, перицитами, ендотеліальними клітинами та 

преадипоцитами. Саме стромально-васкулярна фракція є резервуаром 

мезенхімальних стовбурових клітин, подібних до мезенхімальних стовбурових 

клітин кісткового мозку [23]. Мезенхімальні стовбурові клітини кісткового 

мозку та жирової тканини не відрізняються за морфологією, імунним фенотипом 

та здатністю до диференціації, однак клітини жирової тканини є більш 
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доступними для виділення та використання в практиці. Крім того, концентрація 

мезенхімальних стовбурових клітин в жировій тканині суттєво перевищує 

аналогічну в кістковому мозку [48, 58]. У кістковому мозку дорослої людини на 

50000–1000000 клітин припадає всього 1 мезенхімальна стовбурова клітина, а в 

жировій тканині вміст стовбурових клітин складає 1 на 30–1000 клітин [23]. 

Окрім цього, жирова тканина може бути зібрана у великій кількості як із 

фрагментів жирової тканини, так і методом ліпосакції. 

Щодо методики виділення мезенхімальних стовбурових клітин та їх 

оптимальної концентрації для використання в клінічних умовах існує низка 

невирішених питань. У дослідженні Jo et al. (2014) оцінювали безпеку та 

ефективність внутрішньосуглобового введення аутологічних мезенхімальних 

стовбурових клітин трьох різних дозувань (10×10⁶, 50×10⁶ та 100×10⁶ клітин) в 

лікуванні остеоартрозу колінного суглоба [97]. Науковці довели достовірно 

кращі клінічні результати в групі хворих, яким застосовували високі 

концентрації мезенхімальних стовбурових клітин, порівняно з результатами 

пацієнтів, яким вводили нижчі дози. Дослідники встановили, що основним 

чинником у досягненні позитивних клінічних результатів є оптимально 

підібрана концентрація мезенхімальних стовбурових клітин. Крім того, згідно з 

подальшим спостереження протягом 2 років, достовірно кращі клінічні 

результати лікування зберігались лише у групі хворих, яким застосовували 

високі концентрації мезенхімальних стовбурових клітин [96].  

Протилежні результати описано в дослідженні Pers et al., 2016, у якому 

оцінювали ефективність застосування мезенхімальних стовбурових клітин у 

концентраціях 2×10⁶, 10×10⁶ та 50×10⁶ клітин. У дослідженні підтверджено 

безпечність клітинних технологій. На відміну від попередньо описаного 

дослідження, достовірно кращі результати при 6-місячному спостереженні за 

показниками болю та функції спостерігали у пацієнтів, які отримували найнижчу 

концентрацію мезенхімальних стовбурових клітин. Суперечливість результатів 

двох вищевказаних досліджень можна обґрунтувати неоднорідністю груп 

спостереження, а також обмеженою кількістю пацієнтів, що були задіяні в 



155 

дослідженнях. 

Таким чином, нерозкритими залишаються численні питання як щодо 

біологічних властивостей мезенхімальних стовбурових клітин, так і щодо їх 

практичного застосування. Незважаючи на певні суперечливі погляди науковців, 

незаперечним фактом є безпечність використання мезенхімальних стовбурових 

клітин. А важливим позитивним чинником є їхня низька імуногенність у зв’язку 

з використанням аллогенного матеріалу. 

Із появою стандартних систем для одержання мезенхімальних стовбурових 

клітин з жирової тканини суттєво розширилися можливості використання 

методики. Відомі результати успішного клінічного застосування 

мікрофрагментованих ліпоаспіратів, збагачених аутологічними стовбуровими 

клітинами жирової тканини та перицитами, які виготовляли за методикою 

Lipogems® [146]. Позитивні результати використання методики доведені в 

ортопедичній клінічній практиці при реконструкції зв’язок колінного суглоба та 

в лікуванні остеоартрозу. У низці досліджень підтверджено, що застосування 

системи Lipogems® на початкових стадіях остеоартрозу колінного суглоба веде 

до зменшення больового синдрому, покращення клінічних та функціональних 

показників [17, 63, 109]. Крім того, позитивний вплив мезенхімальних 

стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, підтверджений результатами 

рентгенологічних досліджень [84, 123]. Згідно з метааналізом Mcintyre et al. та 

узагальненням результатів лікування 584 пацієнтів встановлено, що 

внутрішньосуглобова терапія з використанням мезенхімальних стовбурових 

клітин є безпечною та супроводжується позитивними клінічними результатами 

[63]. Однак малі вибірки хворих у дослідженні, а також застосування інших 

засобів (тромбоцитарно збагачена плазма чи дексаметазон) не дозволяють чітко 

визначити самостійний ефект, зумовлений введенням мезенхімальних 

стовбурових клітин. У дослідженні Bansal et al., 2017 в результаті поєднаного 

застосування мезенхімальних стовбурових клітин та тромбоцитарно збагаченої 

плазми дослідникам вдалося досягнути зниження больового синдрому, 

покращити функціональну активність хворих, яка зберігалася навіть через 2 роки 
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спостереження. Крім того, у більшості пацієнтів – 60% (6 з 10 хворих) – через 

1 рік спостерігали достовірне збільшення товщини хряща. Позитивні результати 

також були зареєстровані і при самостійному використанні мезенхімальних 

стовбурових клітин [41]. У дослідженні Fodor & Paulseth (2016) оцінювали 

результати лікування 6 пацієнтів з остеоартрозом колінного суглоба при 

повторних зверненнях. Дослідники спостерігали достовірно кращі 

функціональні результати через 3 місяці спостереження та зниження больового 

синдрому через 1 рік [80].  

Значне зниження больового синдрому та кращі якісні характеристики 

сформованого хряща під впливом використання мікрофрагментованої жирової 

тканини підтверджено результатами 12-місячного спостереження 

17 пацієнтів (32 проліковані колінні суглоби) [89]. Оцінку якості хряща 

проводили на основі даних МРТ з використанням протоколу dGEMRIC із 

затримкою гадолінію хрящовою тканиною. Така процедура дозволяє визначити 

зміни вмісту глікозаміногліканів в окремих ділянках хряща при повторних 

вимірюваннях до та після лікування. Зазначені показники дають можливість 

оцінити трофічну та паракринну дії прогеніторних клітин, а також є більш 

інформативними, ніж дані щодо товщини хряща та його цілісності, отримані за 

допомогою стандартної МРТ. Якісна характеристика новоутвореного хряща 

залишається одним з головних невирішених питань. Навіть в сучасних умовах 

стійкий гіаліновий хрящ вдалося відновити лише в декількох випадках [80]. 

Суттєві розбіжності у поглядах щодо використання мезенхімальних 

стовбурових клітин при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях опорно-

рухового апарату обумовлюють підвищений інтерес до вивчення методики. Крім 

того, актуальним питанням є оцінка впливу мезенхімальних стовбурових клітин 

на лікування внутрішньосуглобових переломів, що дозволить попередити 

розвиток посттравматичного остеоартрозу. Свідчення щодо подібного 

твердження в сучасній літературі відсутні, тому його вивчення має новаторський 

характер. 

Отже, дослідження впливу мезенхімальних стовбурових клітин, 
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одержаних з жирової тканини, на відновлення хрящової тканини після травми та 

дегенеративно-дистрофічних змін є актуальною проблемою сучасної ортопедії й 

травматології та потребує подальшого вивчення. 

Для реалізації мети й цілей представленої наукової праці було виконано 

експериментальне та клінічне дослідження впливу мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, на репаративний хондрогенез. 

Експеримент проведено в умовах віварію Вінницького національного 

медичного університету ім. М. І. Пирогова на 100 лінійних щурах-самцях масою 

300,00±35,6 г. З дотриманням загальних принципів асептики та антисептики під 

комбінованим наркозом усім щурам виконували дефект хрящової тканини в 

навантажуваній ділянці дистального відділу стегнової кістки. Діаметр дефекту 

складав приблизно 3–4 мм, пошкодження виконували за допомогою спиці 

Кіршнера до появи кровотечі з субхондральної кісткової тканини. Після обробки 

антисептичним розчином операційну рану зашивали пошарово без наступного 

дренування. У післяопераційному періоді тваринам надавали вільний 

динамічний режим. 

Для оцінки впливу мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з 

жирової тканини, на репаративний хондрогенез в умовах гострого та хронічного 

пошкодження хряща серед прооперованих щурів було сформовано три групи – 

дві експериментальні та одну контрольну. До експериментальних груп № 1 та 

№ 2 входило по 36 щурів, ще 28 щурів – до групи контролю.  У щурів 

експериментальної групи № 1 оцінювали вплив мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, в моделі гострого пошкодження хрящової 

тканини. Для цього досліджувані клітини додатково вводили локально в момент 

нанесення дефекту. В експериментальній групі № 2 локальне введення 

мультипотентних мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової 

тканини, виконували через 7 діб від моменту нанесення дефекту, моделюючи 

хронічне пошкодження хрящової тканини. Щурам контрольної групи (група 

№ 3) додаткової хондрогенної стимуляції не виконували.   

Виводили тварин з експериментального дослідження на 7, 14, 21 і 28 добу 
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по 9 особин з експериментальних груп № 1 і № 2 та по 7 щурів з контрольної 

групи № 3 у кожний зі вказаних періодів. 

Надалі проводили аналіз морфологічних та морфометричних показників 

відновлення хрящової тканини та гістологічну оцінку репаративного 

хондрогенезу за допомогою шкали Wakitani.  

Виділення мультипотентних мезенхімальних стовбурових клітин 

здійснено в умовах лабораторії клітинних та тканинних культур наукового 

відділу клітинних та тканинних технологій Державної установи «Інститут 

генетичної та регенеративної медицини Національної академії медичних наук 

України» (м. Київ, зав. лаб. – к. мед. н., ст. наук. співроб. Кирик В. М.). 

Мезенхімальні стовбурові клітини були отримані після обробки 

ліпоаспірату колагеназою, центрифугування, елімінації гемопоетичних клітин і 

подальшого поступового очищення культури від слабкоадгезивних клітин 

шляхом багатошарового культивування за методикою.  

У моделі гострого пошкодження хрящової тканини під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, спостерігали 

кращі морфологічні характеристики відновлення хрящової тканини. Достовірно 

нижчі значення сумарних результатів репаративного хондрогенезу, які 

визначено на основі гістологічної шкали, зафіксовано у щурів 

експериментальної групи на 7 добу (р=0,001), 14 добу (р=0,0009), 21 добу 

(р=0,0008) та 28 добу (р=0,0007) дослідження порівняно з аналогічними 

показниками, визначеними в групі контролю. 

Аналізуючи динаміку змін показників гістологічної шкали у щурів обох 

груп, спостерігали позитивний тренд щодо розвитку хрящової тканини.  

В експериментальній групі встановлено суттєве зниження показників 

гістологічної шкали (в 2,62 раза) порівняно з вихідними даними. Крім того, між 

показниками періоду дослідження та сумарними результатами гістологічної 

шкали зафіксовано наявність зворотного сильного кореляційного зв’язку (τ=-

0,79, р<0,0001), що свідчить про достовірне зниження значень шкали протягом 

експерименту. 
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У контрольній групі виявлено зниження показників гістологічної шкали 

відносно первинних результатів в 1,26 раза. Зафіксовано наявність зворотного 

кореляційного зв’язку середньої сили (τ=-0,57, р<0,0001) між періодом 

дослідження та сумарними результатами гістологічної шкали, що вказує на 

достовірне зниження сумарних результатів зі збільшенням тривалості 

дослідження. 

До 28 доби експерименту сумарні показники гістологічної шкали у щурів 

експериментальної групи були на 64,50% нижчими порівняно з показниками 

групи контролю.  

Таким чином, під впливом мезенхімальних стовбурових клітин, виділених 

з жирової тканини, зафіксовано достовірно кращі якісні та кількісні 

морфологічні характеристики новоутвореного хряща. 

Оцінюючи морфометричні показники відновлення хрящової тканини у 

щурів експериментальної групи протягом дослідження, спостерігали збільшення 

показників  питомої ваги хондроцитів в 1,53 раза, питомої ваги хрящового 

матриксу – в 1,36 раза. Натомість зафіксовано зниження значень питомої ваги 

фіброзної тканини в 1,93 раза. Отже, під впливом мезенхімальних стовбурових 

клітин, виділених з жирової тканини, встановлено позитивну тенденцію у 

формуванні хрящової тканини і негативну – в утворенні фіброзної. При 

порівнянні морфометричних показників питомої ваги хондроцитів (р=0,006), 

питомої ваги фіброзної тканини (р=0,003) і питомої ваги хрящового матриксу 

(р=0,02), зафіксованих на 7, 14, 21 та 28 добу експерименту, встановлено 

достовірну відмінність між ними. Аналізуючи показники питомої ваги 

хондроцитів і питомої ваги хрящового матриксу з урахуванням періоду 

дослідження, встановлено наявність прямого кореляційного зв’язку середньої 

сили між показниками (τ=+0,49, р<0,0001 і τ=+0,42, р=0,0004 відповідно), що 

свідчить про достовірне зростання досліджуваних показників протягом 

експерименту. Між значеннями питомої ваги фіброзної тканини й терміном 

дослідження встановлено наявність зворотного кореляційного зв’язку середньої 

сили (τ=-0,49, р<0,0001), що вказує на достовірне зниження вказаних показників 
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зі збільшенням терміну спостереження. 

Оцінюючи зміни окремих зон хрящової тканини у щурів 

експериментальної групи встановлено збільшення показників товщини зони 

індиферентного хряща в 1,28 раза, зони проліферувального хряща – в 1,01 раза, 

зони дефінітивного хряща – в 1,20 раза. Виявлено достовірну відмінність значень 

показників товщини зони індиферентного хряща (р=0,03), зони 

проліферувального хряща (р=0,007) і зони дефінітивного хряща (р=0,0002), 

визначених у різні періоди спостереження. Крім того, між терміном 

спостереження і показниками товщини індиферентного хряща (τ=+0,42, 

р=0,0003), дефінітивного хряща (τ=+0,62, р<0,0001) встановлено наявність 

прямого кореляційного зв’язку середньої сили, що свідчить про достовірне 

збільшення показників зі збільшенням періоду спостереження. Достовірного 

збільшення товщини зони проліферувального хряща протягом експерименту не 

зафіксовано (τ=+0,09, р=0,44). 

Оцінюючи морфометричні показники контрольної групи протягом 

експерименту, встановлено збільшення показників питомої ваги хондроцитів в 

1,92 раза, питомої ваги фіброзної тканини – в 1,13 раза і питомої ваги хрящового 

матриксу – в 1,09 раза. Також відзначено збільшення товщини індиферентного 

хряща в 1,23 раза, зони проліферувального хряща – в 1,08 раза і зони 

дефінітивного хряща – в 1,29 раза. При порівнянні морфометричних показників, 

отриманих на 7, 14, 21 та 28 добу дослідження, встановлено статистично значущу 

відмінність значень питомої ваги хондроцитів (р=0,02) і товщини зони 

дефінітивного хряща (р=0,005) протягом експерименту. 

Аналізуючи зміни показників питомої ваги хондроцитів з урахуванням 

терміну дослідження, встановлено наявність прямого кореляційного зв’язку 

середньої сили (τ=+0,51, р=0,0001), що свідчить про достовірне збільшення 

досліджуваного показника протягом експерименту. Між терміном дослідження 

й показниками питомої ваги фіброзної тканини, питомої ваги хрящового 

матриксу достовірних кореляційних зв’язків не зафіксовано (τ=+ 0,21, р=0,12 і 

τ=+ 0,13, р=0,33 відповідно). Доведено достовірне збільшення показників 
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товщини індиферентного (τ=+0,40, р=0,003), проліферувального (τ=+0,33, 

р=0,01) і дефінітивного хряща (τ=+0,58, р=0, 00002) протягом дослідження. 

На наступному етапі оцінювали вплив мезенхімальних стовбурових 

клітин, виділених з жирової тканини, в експериментальній моделі хронічного 

пошкодження хрящової тканини. 

Морфологічні показники відновлення хрящової тканини під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, мали 

достовірно кращі характеристики порівняно з показниками, визначеними в групі 

контролю. У щурів експериментальної групи спостерігали достовірно кращі 

сумарні результати гістологічної шкали, визначені на 7 добу (р=0,002), 

14 добу (р=0,0009), 21 добу (р=0,0008) та 28 добу (р=0,0008) експерименту проти 

аналогічних показників, визначених в контрольній групі. 

У результаті побудови динамічних рядів у щурів експериментальної й 

контрольної груп встановлено зниження сумарних результатів, що вказує на 

позитивний тренд у розвитку хрящової тканини протягом дослідження. 

Зафіксовано стрімке зниження сумарних показників гістологічної шкали 

експериментальної групи в 2,36 раза порівняно з вихідними даними. Між 

сумарними результатами гістологічної шкали й терміном дослідження 

встановлено наявність сильного кореляційного зв’язку зворотного напрямку (τ=-

0,77, p<0,0001), що свідчить про достовірне зниження сумарних результатів 

шкали протягом дослідження. 

У контрольній групі також спостерігалося зниження показників 

гістологічної шкали. До 28 доби дослідження у щурів контрольної групи 

зафіксовано зниження в 1,26 раза сумарних результатів шкали відносно вихідних 

даних. Встановлено наявність зворотного кореляційного зв’язку середньої сили 

(τ=-0,57, р<0,0001) між терміном дослідження і сумарними результатами 

гістологічної шкали, що вказує на достовірне зниження сумарних результатів зі 

збільшенням терміну дослідження. 

Показники сумарних результатів гістологічної шкали експериментальної 

групи щодо контрольної до закінчення експерименту були нижчими на 57,74%. 
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Таким чином, на основі результатів гістологічної шкали у щурів 

експериментальної групи встановлено достовірно кращі показники якісної 

оцінки і динамічних процесів хондрогенезу порівняно з аналогічними 

показниками групи контролю. 

Аналізуючи динаміку змін кількісних характеристик відновлення 

хрящової тканини на основі морфометричних показників, у щурів 

експериментальної групи виявлено збільшення показників питомої ваги 

хондроцитів в 1,78 раза, питомої ваги хрящового матриксу в 1,26 раза, товщини 

індиферентного хряща в 1,35 раза і дефінітивного – в 1,29 раза. Показники 

питомої ваги фіброзної тканини знизилися в 1,52 раза, товщини 

проліферувального хряща – в 1,13 раза. Протягом експерименту зафіксовано 

статистично значущі відмінності між показниками питомої ваги хондроцитів 

(р<0,0001), питомої ваги фіброзної тканини (р<0,0001), питомої ваги хрящового 

матриксу, а також значеннями товщини індиферентного (р<0,0001), 

проліферувального (р=0,0001) і дефінітивного хряща (р=0,0001). 

Доведено наявність прямого кореляційного зв’язку між терміном 

дослідження й показниками питомої ваги хондроцитів та хрящового матриксу 

(τ=+0,77, р<0,0001 і τ=+0,55, р<0,0001 відповідно), що  свідчить про достовірне 

збільшення досліджуваних морфометричних показників зі збільшенням періоду 

експерименту. На противагу цьому, встановлено достовірне зниження протягом 

дослідження показників питомої ваги фіброзної тканини (τ=-0,67, р<0,0001) і 

значень товщини проліферувального хряща (τ=-0,66, р<0,0001). Також прямий 

кореляційний зв’язок зафіксовано між показниками терміну дослідження і 

значеннями товщини індиферентного (τ=+ 0,69, р<0,0001) і дефінітивного хряща 

(τ =+0,66, р<0,0001). 

Протягом експерименту в контрольній групі встановлено збільшення 

показників питомої ваги хондроцитів в 1,92 раза, питомої ваги фіброзної тканини 

в 1,13 раза і питомої ваги хрящового матриксу в 1,09 раза. Зафіксовано 

збільшення товщини індиферентного хряща в 1,23 раза, зони проліферувального 

хряща в 1,08 раза і зони дефінітивного хряща в 1,29 раза. При порівнянні 
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морфометричних показників, отриманих на 7, 14, 21 та 28 добу дослідження, 

виявлено достовірну відмінність значень питомої ваги хондроцитів (р=0,02) і 

товщини зони дефінітивного хряща (р=0,005). 

Аналізуючи зміни показників питомої ваги хондроцитів з урахуванням 

терміну дослідження, встановлено наявність прямого кореляційного зв’язку 

середньої сили (τ=+0,51, р=0,0001), що свідчить про достовірне збільшення 

досліджуваного показника протягом експерименту. Між терміном дослідження і 

показниками питомої ваги фіброзної тканини та питомої ваги хрящового 

матриксу достовірних кореляційних зв’язків не зафіксовано (τ=+0,21, р=0,12 і 

τ=+0,13, р=0,33 відповідно). Доведено достовірне збільшення показників 

товщини індиферентного хряща (τ=+0,40, р=0,003), проліферувального хряща 

(τ=+0,33, р=0,01) і дефінітивного хряща (τ=+0,57, р<0,0001) протягом 

дослідження. 

Отже, у результаті проведеного експериментального дослідження 

доведено високу ефективність застосування мезенхімальних стовбурових 

клітин, виділених з жирової тканини, для стимуляції репаративного 

хондрогенезу як при гострому, так і при хронічному пошкодженнях хрящової 

тканини. За результатами аналізу морфологічних та морфометричних 

показників, оцінки кількісних параметрів відновлення хряща на основі даних 

гістологічної шкали, у щурів експериментальної групи зафіксовано достовірно 

кращі характеристики новоутвореного хряща порівняно з показниками щурів 

контрольної групи. 

На наступному етапі було здійснено клінічне дослідження щодо оцінки 

ефективності мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової 

тканини, при гострому та хронічному пошкодженнях суглобового хряща. 

Для оцінки впливу мезенхімальних стовбурових клітин при гострому 

пошкодженні хрящової тканини проведено аналіз результатів лікування 

48 пацієнтів з внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу 

стегнової кістки. Серед обстежених хворих було сформовано 2 групи. Пацієнтам 

досліджуваної групи додатково під час проведення остеометалосинтезу 
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перелому дистального відділу стегнової кістки вводили мезенхімальні 

стовбурові клітини, одержані з жирової тканини. Виділення клітин виконували з 

використанням системи Lipogems®. Пацієнтам контрольної групи додаткової 

стимуляції хондрогенезу не проводили. 

До досліджуваної групи увійшло 19 (39,58%) пацієнтів, зокрема 6 (31,58%) 

чоловіків та 13 (68,42%) жінок, які лікувалися в клініці «General 

Hospital» (м. Баку, Азербайджан). Середній вік хворих досліджуваної групи 

становив 62,89±17,89 років. Додатково враховували тип внутрішньосуглобового 

перелому згідно з класифікацією АО (Müller, 1987). У більшості, а саме 

12 (63,16%), пацієнтів групи зафіксовано неповні внутрішньосуглобові типи 

переломів (тип В), у решти 7 (36,84%) хворих – повні внутрішньосуглобові 

типи (тип С). 

До складу контрольної групи увійшло 29 (60,42%) хворих, які проходили 

стаціонарне лікування в травматологічному відділенні КНП «Вінницька міська 

клінічна лікарня швидкої медичної допомоги». Обстежено 14 (48,28%) чоловіків 

та 15 (51,72%) жінок. Середній вік пацієнтів групи становив 66,03±17,95 років. 

Аналізуючи тип пошкодження у 18 (62,07%) хворих групи спостерігали неповні 

внутрішньосуглобові типи переломів (тип В) дистального відділу стегнової 

кістки, в 11 (37,93%) пацієнтів – повні внутрішньосуглобові типи 

переломів (тип С). 

Однорідність досліджуваної та контрольної груп підтверджена 

відсутністю статистично значущої різниці за показниками статті (р=0,26), віку 

(р=0,48), частоти визначених типів внутрішньосуглобового пошкодження 

(р=0,95), середнього періоду спостереження (р=0,67). 

Усі пацієнти обстежені з використанням сучасних додаткових методів 

діагностики. Тип внутрішньосуглобового перелому дистального відділу 

стегнової кістки та динаміку його зрощення оцінювали за допомогою результатів 

променевих методів діагностики – рентгенографії колінного суглоба та КТ. Стан 

відновлення суглобового хряща встановлювали з допомогою даних МРТ. Крім 

того, у віддаленому періоді додатково оцінювали функціональний стан 
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колінного суглоба з використанням шкали KOOS.  

У групі пацієнтів, лікування яких проводилось винятково хірургічними 

методами, спостерігали достовірний зв’язок між типом внутрішньосуглобового 

перелому дистального відділу стегнової кістки з гострим пошкодженням 

хрящової тканини та віддаленими результатами лікування. У хворих з 

неповними типами внутрішньосуглобових переломів спостерігали достовірно 

кращі показники за всіма категоріями шкали KOOS: «Симптоми» (р=0,007), 

«Біль» (р=0,046), «Функція, повсякденне життя» (р=0,008), «Функція, спорт та 

активний відпочинок» (р=0,02) та «Якість життя» (р=0,009). Крім того, за 

наявності важчого типу внутрішньосуглобового пошкодження зафіксовано 

достовірно гірші результати оцінки функціонального стану колінних суглобів за 

категоріями «Симптоми» (τ=-0,45, р=0,0005), «Біль» (τ=-0,33, р=0,01), «Функція, 

повсякденне життя» (τ=-0,44, р=0,0009), «Функція, спорт та активний 

відпочинок» (τ=-0,41, р=0,002) та «Якість життя» (τ=-0,45, р=0,0006). 

У групі хворих, яким під час остеометалосинтезу перелому додатково 

вводили мультипотентні мезенхімальні стовбурові клітини, одержані з жирової 

тканини, також спостерігали достовірну відмінність віддалених результатів з 

урахуванням типу внутрішньосуглобового пошкодження. Так, у пацієнтів з 

неповними внутрішньосуглобовими типами переломів дистального відділу 

стегнової кістки спостерігали достовірно кращі результати за категоріями 

«Симптоми» (р=0,02), «Біль» (р=0,0009), «Функція, повсякденне життя» 

(р=0,007), «Функція, спорт та активний відпочинок» (р=0,004) та «Якість життя» 

(р=0,01). Наявність важчого типу внутрішньосуглобового пошкодження 

достовірно асоційована з нижчими показниками функціонального стану 

колінних суглобів за категоріями «Симптоми» (τ=-0,52, р=0,002), «Біль» (τ=-0,73, 

р<0,0001), «Функція, повсякденне життя» (τ=-0,61, р=0,0003), «Функція, спорт та 

активний відпочинок» (τ=-0,63, р=0,0002) та «Якість життя» (τ=-0,55, р=0,001). 

За допомогою порівняльного аналізу результатів лікування пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу стегнової кістки та 

гострим пошкодженням хрящової тканини з урахуванням запропонованого 
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методу достовірно кращі показники зафіксовано в групі хворих, яким проводили 

додаткове локальне введення мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з 

жирової тканини, за всіма категоріями шкали KOOS: «Симптоми» (р=0,02), 

«Біль» (р=0,03), «Функція, повсякденне життя» (р=0,04), «Функція, спорт та 

активний відпочинок» (р=0,0002) та «Якість життя» (р=0,0005).  Крім того, у 

пацієнтів досліджуваної групи вдалося досягнути зростання показників за 

категоріями «Симптоми» на 20,40%, «Біль» на 22,27%, «Функція, повсякденне 

життя» на 22,85%, «Функція, спорт та активний відпочинок» на 9,96% та «Якість 

життя» на 12,23% порівняно з аналогічними показниками групи контролю. 

Аналізуючи ефективність досліджуваної методики з урахуванням типу 

пошкодження у хворих з неповними внутрішньосуглобовими переломами типу 

В достовірно кращі функціональні результати спостерігали у пацієнтів, яким 

застосовували додаткове інтраопераційне введення мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини. Так, у хворих досліджуваної групи 

зафіксовано достовірно вищі значення за категоріями «Симптоми» (р<0,0001), 

«Біль» (р<0,0001), «Функція, повсякденне життя» (р<0,0001), «Функція, спорт та 

активний відпочинок» (р=0,005). За категорією «Якість життя» достовірної 

відмінності з урахуванням запропонованого методу лікування не встановлено 

(р=0,08), однак у пацієнтів досліджуваної групи зафіксовано на 11,31% вищі 

середні значення порівняно з показниками групи контролю. Крім того, у 

пацієнтів досліджуваної групи зафіксовано зростання показників шкали за 

категоріями «Симптоми» на 19,28%, «Біль» на 25,13%, «Функція, повсякденне 

життя» на 24,65%, «Функція, спорт та активний відпочинок» на 11,98%. 

У пацієнтів досліджуваної групи з повними типами внутрішньосуглобових 

переломів дистального відділу стегнової кістки спостерігали достовірно кращі 

функціональні результати у віддаленому періоді за категоріями «Симптоми» 

(р=0,0006), «Біль» (р=0,008), «Функція, повсякденне життя» (р=0,0004) та 

«Якість життя» (р=0,009) порівняно з аналогічними даними, визначеними в групі 

контролю. Достовірної відмінності між показниками за категорією «Функція, 

спорт та активний відпочинок» з урахуванням запропонованого методу 
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лікування не встановлено (р=0,54). Шляхом інтраопераційного застосування 

мезенхімальних стовбурових клітин, отриманих з жирової тканини, у пацієнтів 

досліджуваної групи вдалося отримати кращі функціональні показники 

порівняно з результатами пацієнтів контрольної групи за всіма категоріями 

шкали: «Симптоми» на 22,18%, «Біль» на 25,96%, «Функція, повсякденне життя» 

на 27,97%, «Функція, спорт та активний відпочинок» на 5,08% та «Якість життя» 

на 13,55%. 

Отже, доведено високу ефективність застосування мезенхімальних 

стовбурових клітин, виділених з жирової тканини, в умовах гострого 

пошкодження хряща під час остеометалосинтезу внутрішньосуглобових 

переломів дистального відділу стегнової кістки незалежно від типу 

пошкодження порівняно із самостійним застосуванням хірургічних методик 

лікування. Встановлено достовірно кращі віддаленні функціональні результати 

лікування в групі хворих, яким проводили інтраопераційне введення 

мезенхімальних стовбурових клітин, виділених з жирової тканини. 

Вплив мезенхімальних стовбурових клітин на репаративний хондрегенез в 

умовах хронічного пошкодження хрящової тканини оцінювали у пацієнтів з 

дегенеративно-дистрофічним ураженням колінного суглоба. До групи увійшло 

15 пацієнтів з гонартрозом, 9 (60,0%) чоловіків та 6 (40,0%) жінок, пролікованих 

в клініці «General Hospital» (м. Баку, Азербайджан). Середній вік обстежених 

становив 51,41±12,61 років. Переважну більшість – 8 (53,33%) – становили особи 

середнього віку (45–59 років), 4 (26,67%) – похилого (60–74 роки) та 3 (20,00%) 

– молодого (18–44 років). 

У більшості – 13 (86,67%) хворих – процес мав односторонній характер, у 

2 (13,33%) – двосторонній. Загалом проаналізовано результати обстеження 17 

колінних суглобів. Стадію дегенеративно-дистрофічного ураження колінного 

суглоба оцінювали відповідно до класифікації Kellgren-Lawrence. Гонартроз 

ІІ стадії зафіксовано в 11 (64,71%) обстежених пацієнтів, у решти 6 (35,29%) – 

ІІІ стадію. 

Усі хворі групи проліковані шляхом внутрішньосуглобового введення 



168 

мезенхімальних стовбурових клітин одержаних з жирової тканини. Лікування 

проведено на основі принципу добровільної інформованої згоди пацієнта. 

Мезенхімальні стовбурові клітини отримували з жирової тканини, 

використовуючи систему Lipogems® згідно з рекомендованою методикою.  

До початку проведеного лікування у пацієнтів оцінювали стан колінних 

суглобів за допомогою об’єктивного обстеження та на основі результатів 

додаткових методів діагностики – рентгенографії колінного суглоба, МРТ. 

Суб’єктивні дані щодо функціонального стану ураженого суглоба одержували з 

використанням шкали KOOS. Для оцінки ефективності проведеної терапії всім 

пацієнтам досліджуваної групи через 12 місяців від моменту 

внутрішньосуглобового введення мезенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини, були проведені ідентичні дослідження. Надалі 

було оцінено динамічні зміни встановлених показників.  

Функціональний стан колінних суглобів оцінювали до початку терапії та 

через 12 місяців спостереження. Додатково проведено порівняльний аналіз 

функціональних показників з урахуванням стадії дегенеративно-дистрофічного 

ураження колінних суглобів. 

При первинному зверненні у пацієнтів з ІІ стадією гонартрозу спостерігали 

достовірно кращі результати шкали KOOS за категоріями 

«Симптоми» (р=0,001), «Функція, спорт та активний відпочинок» (р=0,01) та 

«Якість життя» (р=0,005) порівняно з аналогічними показниками у хворих з 

ІІІ стадією захворювання. Між показниками шкали за категоріями «Біль» та 

«Функція, повсякденне життя» з урахуванням стадії дегенеративно-

дистрофічного процесу достовірної відмінності не встановлено (р=0,11 та р=0,05 

відповідно). Однак, доведено достовірно гірші показники функціонального 

стану колінних суглобів у пацієнтів зі зростанням важкості гонартрозу, що 

підтверджено кореляційними зв’язками між стадією захворюваннями та всіма 

досліджуваними категоріями: «Симптоми» (τ=-0,74, р<0,0001), «Біль» (τ=-0,36, 

р=0,04), «Функція, повсякденне життя» (τ=-0,43, р=0,02), «Функція, спорт та 

активний відпочинок» (τ=-0,59, р=0,0009) та «Якість життя» (τ=-0,66, р=0,0002). 
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У віддаленому періоді після проведеного лікування у пацієнтів з ІІ стадією 

гонартрозу спостерігали достовірно кращі показники функціонального стану 

колінних суглобів порівняно з результатами пацієнтів з ІІІ стадією 

дегенеративно-дистрофічного ураження колінних суглобів за всіма категоріями 

шкали KOOS: «Симптоми» (р=0,0007), «Біль» (р=0,004), «Функція, повсякденне 

життя» (р=0,001), «Функція, спорт та активний відпочинок» (р=0,0008) та 

«Якість життя» (р=0,0007). Крім того, між значеннями, отриманими за шкалою 

KOOS, та стадією дегенеративно-дистрофічного процесу зафіксовано зворотні 

кореляційні зв’язки: «Симптоми» (τ=-0,78, р<0,0001), «Біль» (τ=-0,65, р=0,0003), 

«Функція, повсякденне життя» (τ=-0,73, р<0,0001), «Функція, спорт та активний 

відпочинок» (τ=-0,76, р<0,0001) та «Якість життя» (τ=-0,77, р<0,0001), що 

свідчить про достовірно нижчі показники функціонального стану колінних 

суглобів у пацієнтів зі зростанням важкості гонартрозу. 

Аналізуючи результати функціонального стану колінних суглобів, які були 

встановлені при первинному зверненні та через 12 місяців спостереження, 

встановлено достовірно кращі результати у віддаленому періоді за категоріями 

«Симптоми» (р<0,0001), «Біль» (р<0,0001), «Функція, повсякденне життя» 

(р<0,0001), «Функція, спорт та активний відпочинок» (р<0,0001) та «Якість 

життя» (р=0,0005). Унаслідок внутрішньосуглобового введення 

мультипотентних мезенхімальних клітин, одержаних з жирової тканини, у 

пацієнтів з гонартрозом вдалося покращити функціональні показники стану 

колінних суглобів за категоріями «Симптоми» на 29,05%, «Біль» на 24,33%, 

«Функція, повсякденне життя» на 19,31%, «Функція, спорт та активний 

відпочинок» на 26,79% та «Якість життя» на 27,43%. 

Окремо аналізували результати, отримані до початку лікування та у 

віддаленому періоді, з урахуванням стадії дегенеративно-дистрофічного 

процесу. 

У хворих з ІІ стадією дегенеративно-дистрофічного ураження колінних 

суглобів у віддаленому періоді порівняно з вихідними даними спостерігали 

достовірно кращі результати функціонального стану колінних суглобів за всіма 
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досліджуваними категоріями: «Симптоми» (р<0,0001), «Біль» (р=0,0002), 

«Функція, повсякденне життя» (р<0,0001), «Функція, спорт та активний 

відпочинок» (р<0,0001) та «Якість життя» (р<0,0001). У результаті проведеного 

лікування вдалося суттєво покращити результати за вказаними категоріями на 

27,87%, 23,49%, 18,93%, 28,77% та 31,79% відповідно. 

У пацієнтів з ІІІ стадією гонартрозу через 12 місяців спостереження також 

спостерігали достовірно вищі показники функціонального стану колінних 

суглобів за категоріями «Симптоми» (р=0,005), «Біль» (р=0,005), «Функція, 

повсякденне життя» (р=0,005), «Функція, спорт та активний відпочинок» 

(р=0,004) та «Якість життя» (р=0,02). Використовуючи мультипотентні 

мезенхімальні клітини, одержані з жирової тканини, у пацієнтів з ІІІ стадією 

дегенеративно-дистрофічного ураження колінних суглобів вдалося покращити 

результати лікування за категоріями «Симптоми» на 31,58%, «Біль» на 26,13%, 

«Функція, повсякденне життя» на 20,07%, «Функція, спорт та активний 

відпочинок» на 22,23% та «Якість життя» на 15,21%. 

Таким чином, у результаті проведеного клінічного дослідження доведено 

високу ефективність внутрішньосуглобового введення мезенхімальних клітин, 

одержаних з жирової тканини, як при внутрішньосуглобових переломах 

дистального відділу стегнової кістки, так і при дегенеративно-дистрофічних 

ураженнях колінного суглоба. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

1. У результаті проведеного експериментального дослідження 

доведено високу ефективність застосування мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, для стимуляції репаративного 

хондрогенезу як при гострому, так і при хронічному пошкодженнях хрящової 

тканини. Аналізуючи морфологічні та морфометричні показники, дані 

гістологічної шкали, у щурів експериментальної групи зафіксовано достовірно 

кращі якісні та кількісні параметри відновлення хрящової тканини порівняно з 

показниками щурів контрольної групи. 

2. В моделі гострого пошкодження хрящової тканини під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, у щурів 

експериментальної групи встановлено достовірно нижчі значення сумарних 

результатів гістологічної шкали на 7 добу (р=0,001), 14 добу (р=0,0009), 21 добу 

(р=0,0008) та 28 добу (р=0,0007) дослідження. Порівняно з показниками групи 

контролю до 28 доби експерименту сумарні показники гістологічної шкали у 

щурів експериментальної групи були на 64,50% нижчими, що свідчить про 

позитивну тенденцію в розвитку хрящової тканини. Під впливом 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, спостерігали 

достовірне збільшення показників питомої ваги хондроцитів в 1,53 раза, питомої 

ваги хрящового матриксу – в 1,36 раза, а також зниження значень питомої ваги 

фіброзної тканини в 1,93 раза протягом дослідження. Крім того, у щурів 

експериментальної групи встановлено збільшення показників товщини зони 

індиферентного хряща в 1,28 раза, зони проліферувального хряща – в 1,01 раза, 

зони дефінітивного хряща – в 1,20 раза.  

3. На моделі хронічного пошкодження хрящової тканини у щурів 

експериментальної групи встановлено достовірно кращі сумарні результати 

гістологічної шкали, визначені на 7 добу (р=0,002), 14 добу (р=0,0009), 21 добу 

(р=0,0008) та 28 добу (р=0,0008) дослідження порівняно з аналогічними 
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показниками, визначеними в контрольній групі. Крім того, сумарні показники 

експериментальної групи щодо контрольної до закінчення експерименту були 

нижчими на 57,74%. Шляхом побудови динамічних рядів у щурів 

експериментальної групи встановлено збільшення показників питомої ваги 

хондроцитів в 1,78 раза, питомої ваги хрящового матриксу в 1,26 раза, товщини 

індиферентного хряща в 1,35 раза та дефінітивного в 1,29 раза. Показники 

питомої ваги фіброзної тканини знизилися в 1,52 раза, товщини 

проліферувального хряща – в 1,13 раза. 

4. Доведено високу ефективність застосування мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, під час остеометалосинтезу 

внутрішньосуглобових переломів дистального відділу стегнової кістки 

незалежно від типу пошкодження порівняно з результатами самостійного 

використання хірургічних методик. Встановлено достовірно кращі віддаленні 

функціональні результати лікування в групі хворих, яким проводили 

інтраопераційне введення мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з 

жирової тканини, за всіма категоріями шкали KOOS: «Симптоми» (р=0,02), 

«Біль» (р=0,03), «Функція, повсякденне життя» (р=0,04), «Функція, спорт та 

активний відпочинок» (р=0,0002) та «Якість життя» (р=0,0005).  Крім того, у 

пацієнтів досліджуваної групи вдалося досягнути зростання показників за 

категоріями «Симптоми» на 20,40%, «Біль» на 22,27%, «Функція, повсякденне 

життя» на 22,85%, «Функція, спорт та активний відпочинок» на 9,96% та «Якість 

життя» на 12,23%, порівняно з аналогічними показниками групи контролю. 

5. Аналізуючи віддалені результати функціонального стану колінних 

суглобів у пацієнтів з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями колінних 

суглобів, яким застосовували локальне введення мезенхімальних стовбурових 

клітин, одержаних з жирової тканини, встановлено достовірно кращі результати 

за категоріями «Симптоми» (р<0,0001), «Біль» (р<0,0001), «Функція, 

повсякденне життя» (р<0,0001), «Функція, спорт та активний відпочинок» 

(р<0,0001) та «Якість життя» (р=0,0005) порівняно з показниками, визначеними 

до початку лікування. Унаслідок внутрішньосуглобового введення 
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мультипотентних мезенхімальних клітин, одержаних з жирової тканини, у 

пацієнтів з гонартрозом вдалося покращити функціональні показники стану 

колінних суглобів за категоріями «Симптоми» на 29,05%, «Біль» на 24,33%, 

«Функція, повсякденне життя» на 19,31%, «Функція, спорт та активний 

відпочинок» на 26,79% та «Якість життя» на 27,43%. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

 

1. Результати проведеного експерименту дозволяють розширити 

уявлення щодо морфологічних аспектів відновлення хрящової тканини при 

травмах та дегенеративно-дистрофічних змінах шляхом локального 

застосування мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової 

тканини. 

2. Інтраопераційне використання мезенхімальних стовбурових клітин, 

одержаних з жирової тканини, під час остеометалосинтезу 

внутрішньосуглобових переломів дистального відділу стегнової кістки дозволяє 

досягнути достовірно кращих функціональних результатів лікування у 

віддаленому періоді порівняно з показниками самостійного застосування 

хірургічних методик. 

3. Використання мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з 

жирової тканини, при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях колінного 

суглоба дозволяє попередити прогресування захворювання, розвиток важких 

форм, знизити необхідність застосування хірургічних методів лікування та 

частоту післяопераційних ускладнень. 
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ДОДАТОК А 

Додаток А1 

ШКАЛА ОЦІНКИ ВІДНОВЛЕННЯ ХРЯЩОВОЇ ТКАНИНИ WAKITANI 

 Характеристика Бали 

1. Клітинна морфологія  

 гіаліновий хрящ 0 

 переважно гіалиноподібний хрящ 1 

 переважно волокнистий хрящ 2 

 переважно сполучна тканина 3 

 елементи хрящової тканини відсутні 4 

2. Інтенсивність зафарбовування матриксу  

 відповідає оточуючим ділянкам 0 

 незначне зменшення 1 

 помітне зменшення 2 

 відсутність метахроматичного забарвлення 3 

3. Рівномірність поверхні (відношення частки рівномірних ділянок до 

зони хрящового дефекту) 

 

 рівномірна ( > ¾ ) 0 

 помірна нерівномірність (> ⅟2 – ¾ ) 1 

 виражена нерівномірність ( ⅟4 – ⅟2 ) 2 

 значно виражена нерівномірність (< ⅟4 ) 3 

4. Товщина хряща  

 >2/3  відносно товщини оточуючого хряща 0 

 1/3-2/3 товщини оточуючого хряща 1 

 до 1/3 відносно оточуючого хряща 2 

5. Інтеграція хряща  

 з обох сторін 0 

 з однієї сторони 1 

 відсутність інтеграції 2 
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АНКЕТА З ОЦІНКИ СТАНУ КОЛІННИХ СУГЛОБІВ – KOOS 

Сьогоднішня дата:____/_____/_____ Дата народження:____/_____/_____ 

П.І.Б.:______________________________________________________ 

ІНСТРУКЦІЇ: Ця анкета запитує про Вашу думку стосовно Вашого коліна. Ця 

інформація допоможе нам стежити за тим, як Ви почуваєтеся стосовно Вашого 

коліна, та за тим, наскільки Ви в змозі виконувати Ваші звичайні діяльності. 

Дайте відповідь на кожне запитання, відмітивши галочкою тільки один 

відповідний квадратик для кожного запитання. Якщо Ви не впевнені, як 

відповісти на запитання, будь ласка, дайте найкращу відповідь, яку Ви можете. 

Симптоми 

Відповідаючи на ці запитання, слід подумати про симптоми ураження 

колін, які були у Вас впродовж останнього тижня. 

S1. Чи мали Ви набрякання коліна? 

Ніколи 

� 

Рідко 

� 

Інколи 

� 

Часто 

� 

Завжди 

� 

S2. Чи відчували Ви скрегіт, чули хруст або будь-який інший вид шуму, коли 

Ви робили рухи у колінному суглобі? 

Ніколи 

� 

Рідко 

� 

Інколи 

� 

Часто 

� 

Завжди 

� 

S3. Чи мали Ви заклинення або блокування коліна, коли Ви ним рухали? 

Ніколи 

� 

Рідко 

� 

Інколи 

� 

Часто 

� 

Завжди 

� 

S4. Чи могли Ви повністю розігнути Ваше коліно? 

Завжди 

� 

Часто 

� 

Інколи 

� 

Рідко 

� 

Ніколи 

� 

S5. Чи могли Ви повністю зігнути Ваше коліно? 

Завжди 

� 

Часто 

� 

Інколи 

� 

Рідко 

� 

Ніколи 

� 
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Скутість 

Наступні запитання стосуються того, наскільки сильну скутість суглоба Ви 

відчували впродовж останнього тижня у Вашому коліні. Скутість – це відчуття 

обмеження або уповільнення рухів у Вашому колінному суглобі. 

S6. Наскільки сильною була скутість Вашого колінного суглоба одразу після 

того, як Ви прокидалися вранці? 

Відсутня 

� 

Слабка 

� 

Помірна 

� 

Сильна 

� 

Дуже сильна 

� 

S7. Наскільки сильною була скутість Вашого коліна після того, як Ви сиділи, 

лежали або відпочивали пізніше вдень? 

Відсутня 

� 

Слабка 

� 

Помірна 

� 

Сильна 

� 

Дуже сильна 

� 

Біль 

P1. Як часто Ви відчуваєте біль у коліні? 

Ніколи 

� 

Щомісяця 

� 

Щотижня 

� 

Щодня 

� 

Завжди 

� 

Наскільки сильний біль Ви відчували у коліні за останній тиждень під час 

наступних діяльностей? 

P2. Повертання на нозі у коліні 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 

P3. Повного розгинання коліна 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 

P4. Повного згинання коліна 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 
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P5. Ходьби по плоскій поверхні 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 

P6. Ходьби вгору або вниз сходами 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 

P7. Вночі в ліжку 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 

P8. Сидячи або лежачи 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

� 

P9. Стоячи вертикально 

Відсутній 

� 

Слабкий 

� 

Помірний 

� 

Сильний 

� 

Дуже сильний 

�

Функція, повсякденне життя 

Наступні запитання стосуються Вашої фізичної функції. Під цим ми маємо 

на увазі Вашу спроможність рухатися та піклуватися про себе. 

Для кожної з нижченаведених діяльностей, будь ласка, вкажіть, наскільки 

важко Вам було за останній тиждень через Ваше коліно. 

A1. Спускатися сходами 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A2. Підніматися сходами 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 
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Для кожної з нижченаведених діяльностей, будь ласка, вкажіть, наскільки 

важко Вам було за останній тиждень через Ваше коліно. 

A3. Вставати із сидячого положення 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A4. Стоячи 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A5. Нагинатися до підлоги/піднімати предмет з підлоги 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A6. Ходити по плоскій поверхні 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A7. Сідати у машину/виходити з машини 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A8. Ходити у магазин за покупками 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A9. Одягати шкарпетки/панчохи 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A10. Вставати з ліжка 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 
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A11. Знімати шкарпетки/панчохи 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A12. Лежати у ліжку (перевертатися або підтримувати положення коліна) 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A13. Залазити у ванну/вилазити з ванни 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A14. Сидячи 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A15. Сідати на унітаз/вставати з унітаза 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

Для кожної з нижченаведених діяльностей, будь ласка, вкажіть, наскільки 

важко Вам було за останній тиждень через Ваше коліно. 

A16. Виконувати інтенсивні повсякденні домашні справи (переміщення важких  

коробок, миття та тертя підлоги, інше) 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

A17. Виконувати легкі повсякденні домашні справи (готування їжі, витирання 

пилу, інше) 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 
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Функція, спорт та активний відпочинок 

Наступні запитання стосуються Вашої фізичної функції при активності на більш 

високому рівні. Відповідаючи на запитання, слід подумати про те, наскільки 

важко Вам було впродовж останнього тижня через Ваше коліно. 

SP1. Сидячи навпочіпках 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

SP2. Бігати 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

SP3. Стрибати 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

SP4. Повертатися на нозі з враженим коліном 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

SP5. Стоячи на колінах 

Неважко 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Дуже 

� 

Надзвичайно 

� 

Якість життя 

Q1. Як часто Ви думаєте про проблему з Вашим коліном? 

Ніколи 

� 

Щомісяця 

� 

Щотижня 

� 

Щодня 

� 

Постійно 

� 

Q2. Чи змінили Ви свій спосіб життя для того, щоб уникати діяльностей, що 

можуть пошкодити Ваше коліно? 

Зовсім ні 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Значно 

� 

Повністю 

� 
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Q3. Наскільки Вас турбує те, що Ви недостатньо впевнені у Вашому коліні? 

Зовсім ні 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Значно 

� 

Надзвичайно 

� 

Q4. Загалом як багато клопоту Ви маєте з Вашим коліном? 

Зовсім ні 

� 

Трохи 

� 

Помірно 

� 

Значно 

� 

Надзвичайно 
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Договір між ВНМУ ім. М. І. Пирогова і General Hospital 
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ДОДАТОК В 

 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Наукові праці, в яких опубліковані основні наукові результати 

дисертації: 

1. Фищенко В. А., Маммадов Л. А. (2020). Морфологические 

особенности репаративного хондрогенеза под влиянием мезенхимальных 

стволовых клеток в модели хронического повреждения хрящевой ткани. Вісник 

проблем біології і медицини, 2 (156), 299–304.  

2. Маммадов Л. А. (2022). Ефективність застосування мезенхімальних 

стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, при гонартрозі ІІ стадії. 

Український медичний часопис, 1 (147) – I/II, 81–82. 

3. Фіщенко В. О., Маммадов Л. А. (2022). Можливості використання 

мезенхімальних стовбурових клітин, одержаних з жирової тканини, при 

деформуючому остеоартрозі колінного суглоба. Вісник проблем біології і 

медицини, 1 (163), 167–171. 

Наукові праці, які додатково відображають наукові результати та 
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