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Пункційна вертебропластика (ПВП) є одним із провідних 
серед мінімально інвазійних методів лікування больового 
синдрому в разі остеопоротичних компресійних переломів 
хребців (ОКПХ). Водночас ПВП не усуває основний механізм 
переломів — системний остеопороз і тому не запобігає ви-
никненню нових остеопоротичних компресійних переломів 
хребців (НОКПХ) у будь-яких сегментах грудного та по-
перекового відділів хребта. Мета. Розробити і валідува-
ти бальну модель прогнозування нових остеопоротичних 
компресійних переломів після пункційної вертеброплас-
тики. Методи. Роботу виконано за ретроспективно-про-
спективним дизайном. Ретроспективна частина охоплює 
пацієнтів, яким виконано ПВП у період 2005–2024 р.; прос
пективна — прооперовані в 2025 р. До дослідження вклю-
чали осіб із підтвердженим денситометрично системним 
остеопорозом, яким виконано ПВП із приводу остеопоро-
тичного компресійного перелому хребця грудного або попе-
рекового відділу хребта. Результати. Загалом розглянуто 
701 історію хвороби пацієнтів. Виключено 501: 428 — від-
сутність повних даних; 26 — травматичний генез пере-
лому; 47 — метастатичне ураження хребта або мієломну 
хворобу. До фінального аналізу включено 200 пацієнтів. 
Для оціню-вання якості роботи алгоритму застосовано 
три способи призначення балів предикторним показникам. 
Висновки. Розроблено бальну шкалу прогнозування нових 
остеопоротичних компресійних переломів хребців після 
пункційної вертебропластики, порогові значення та вагові 
коефіцієнти якої виведено кількісно з даних метааналізу. 
Ця шкала поєднує доказову обґрунтованість зовнішнього 
синтезу даних із клінічною застосовністю простої бальної 
шкали, не вимагаючи спеціалізованого програмного забез-
печення.

Percutaneous vertebroplasty (PVP) is one of the leading min-
imally invasive methods for the treatment of pain associated 
with osteoporotic vertebral compression fractures (OVCFs). 
However, PVP does not eliminate the underlying mechanism 
of fracture development — systemic osteoporosis — and there-
fore does not prevent the occurrence of new osteoporotic verte-
bral compression fractures (NOVCFs) at any level of the thoracic 
or lumbar spine. Objective. To develop and validate a scoring 
model for predicting new osteoporotic vertebral compression 
fractures after percutaneous vertebroplasty. Methods. The study 
employed a retrospective-prospective design. The retrospective 
component included patients who underwent PVP between 2005 
and 2024, while the prospective component included patients 
treated surgically in 2025. Patients with densitometrically con-
firmed systemic osteoporosis who underwent PVP for an osteo-
porotic vertebral compression fracture of the thoracic or lumbar 
spine were eligible for inclusion. Results. A total of 701 patient 
medical records were reviewed. Of these, 501 were excluded: 
428 due to incomplete data, 26 due to traumatic fracture etiolo-
gy, and 47 due to metastatic spinal involvement or multiple my-
eloma. The final analysis included 200 patients. Three methods 
of assigning scores to predictor variables were used to evaluate 
the performance of the algorithm. Conclusions. A scoring system 
for predicting new osteoporotic vertebral compression fractures 
after percutaneous vertebroplasty was developed. Its cutoff val-
ues and weighting coefficients were quantitatively derived from 
meta-analysis data. The scoring system combines the evidence 
base provided by external data synthesis with the clinical appli-
cability of a simple point-based tool and does not require spe-
cialized software. Keywords. Osteoporosis, vertebral fracture, 
percutaneous vertebroplasty, prediction model.
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Вступ
Пункційна вертебропластика (ПВП) є одним 

із провідних серед мінімально інвазійних методів 
лікування больового синдрому в разі остеопоро-
тичних компресійних переломів хребців (ОКПХ), 
вона продемонструвала достовірну перевагу над 
консервативним лікуванням щодо інтенсивності 
болю, поліпшення фізичного функціонування та 
якості життя в короткому й середньостроковому 
періодах спостереження.

Водночас ПВП не усуває основний меха-
нізм переломів — системний остеопороз і тому 
не запобігає виникненню нових остеопоротич-
них компресійних переломів хребців (НОКПХ) 
у будь-яких сегментах грудного та поперекового 
відділів хребта. Систематичні огляди та метаана-
лізи, виконані за останнє десятиліття, дозволили 
кількісно окреслити масштаб цього ускладнення. 
Метааналіз C. Dai та співавт., який об’єднав 23 дос
лідження та 9 372 пацієнтів, визначив загальну 
частоту НОКПХ після ПВП на рівні 13,39 % [1]. 
E.  Marselou та співавт. на підставі систематиза-
ції даних 9 робіт (n = 3 821) із медіанним термі-
ном спостереження 21 місяць встановили частоту 
НОКПХ 16,6 % [2]. Систематичний огляд усклад-
нень ПВП (J. P. Zuluaga-García та співавт.) під-
твердив поширеність 8–20 % у когортах з ОКПХ 
залежно від тривалості спостереження та попу-
ляції [3]. Таким чином, упродовж перших 1–2 ро-
ків після ПВП новий перелом виникає приблизно 
в кожного шостого-сьомого пацієнта, що визначає 
проблему як актуальну для клінічної практики.

Незалежні фактори ризику НОКПХ після 
ПВП систематично досліджено в двох метаана-
лізах. C.  Dai та співавт. встановили, що жіноча 
стать (OR = 1,34; 95 % ДІ: 1,09–1,64), старший вік 
(WMD = 2,04 р.; 95 % ДІ: 0,84–3,24), знижена мі-
неральна щільність кісткової тканини (МЩКТ) 
(T-критерій −0,38; 95 % ДІ: −0,49 – −0,26), витік 
кісткового цементу (КЦ) (OR = 2,05; 95 % ДІ: 
1,40– 3,00), а також відсутність антиостеопоротич-
ної терапії (АОТ) (OR = 0,40; 95 % ДІ: 0,27– 0,60) 
є  незалежними факторами ризику НОКПХ 
у  мультиваріантному аналізі [1]. E. Marselou та 
співавт. підтвердили прогностичне значення жі-
ночої статі (OR = 1,62; 95 % ДІ: 1,26–2,07) і зниже-
ної МЩКТ (SMD = −0,30; 95 % ДІ: −0,52 – −0,08), 
а  також додатково виявили незалежні асоціації 
з тютюнопалінням (OR = 1,62; 95 % ДІ: 1,22–2,15) 
та цукровим діабетом 2 типу (OR = 1,40; 95 % ДІ: 
1,11– 1,76)  [2]. Вплив витоку КЦ у міжхребцевий 
диск має переконливе біомеханічне пояснення: 

S. Xie та співавт. підтвердили, що безпосередній 
контакт КЦ із замикальною пластинкою сусідньо-
го хребця  формує зони концентрації напружень 
у ньому, тим самим підвищуючи ризик НОКПХ 
у суміжних хребцях; значення OR/RR для цього 
фактора, що повідомляються в окремих дослід
женнях, варіюють від 2,05 до 11,79, свідчить про 
значний, проте оператор-залежний ефект [4–6]. 
Вплив АОТ також кількісно задокументовано: 
за даними метааналізу Y. Jin та співавт., деносу-
маб знижує ризик вторинного НОКПХ на 59 % 
(RR = 0,41; 95 % ДІ: 0,29–0,57), золедронат — на 
66 % (RR = 0,34; 95 % ДІ: 0,17– 0,69) [7].

Попри детальне вивчення окремих факторів ри-
зику, кілька принципових прогалин залишаються 
невирішеними. По-перше, наявні прогностичні мо-
делі охоплюють лише частину клінічного спектра: 
модель PNAV (B. Zhong та співавт.) визначає ризик 
виключно суміжних переломів і  потребує Cox-
регресійного розрахунку [8]; машинонавчальні мо-
делі демонструють AUC у межах 0,85–0,95, проте 
залежать від МРТ-радіоміки або спеціалізованих 
біомаркерів, недоступних у  більшості лікарень, 
де виконується ПВП [9, 10]. По-друге, у жодній 
з  існуючих моделей не інтегровано рентгеномор-
фометричні (РМП) параметри, що відображають 
стан оперованого хребця. По-третє, вагові коефі-
цієнти у відомих бальних шкалах визначались або 
суб’єктивно-експертним методом, або за допомо-
гою логістичної регресії в одній і тій самій когор-
ті, а не шляхом синтезу доказів із систематичних 
оглядів.

Проте актуальним є розроблення простої 
бальної моделі оцінки ризику НОКПХ після ПВП. 
Вагові коефіцієнти моделі мають ґрунтуватися на 
результатах метааналізу, а до її складу доцільно 
включити РМП-фактор, визначений за стандарт-
ною контрольною рентгенограмою, яка пройшла 
незалежну валідацію. Простота обчислення  — 
принципова умова широкого впровадження, 
оскільки більшість установ, що виконують ПВП, 
не мають прямого доступу до МРТ або інших ре-
сурсоємних діагностичних платформ.

Мета: розробити та валідувати бальну мо-
дель прогнозування нових остеопоротичних 
компресійних переломів після пункційної 
вертебропластики.

Матеріал і методи
Дизайн дослідження та джерела даних
Роботу виконано за ретроспективно-проспек-

тивним обсерваційним дизайном. Ретроспектив-
на частина охоплює пацієнтів, яким виконано 
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ПВП у період 2005–2024 р.; проспективна — осіб, 
включених у дослідження з 2025 р. Усі проходи-
ли лікування в ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України». 
Дослідження затверджено комісією з питань біо-
етики (протокол № 264 від 10.08.2026). Від усіх 
пацієнтів проспективної частини отримано пись-
мову інформовану згоду; для ретроспективної 
частини отримання інформованої згоди не вима-
галося, оскільки використовувалися знеособлені 
архівні дані.

Учасники
До дослідження включали пацієнтів із під-

твердженим денситометрично системним остео-
порозом (T-критерій ≤  −2,5 SD за результатами 
двоенергетичної рентгенівської абсорбціометрії), 
яким виконано ПВП із приводу остеопоротично-
го компресійного перелому хребця грудного або 
поперекового відділу.

Критерії виключення: травматичний або  
онкологічний генез перелому; критична неповно-
та медичної документації щодо ключових пре
дикторів моделі; термін спостереження менше 
місяця після операції.

Кінцевою точкою спостереження був факт 
розвитку НОКПХ після ПВП. Діагностика ново-
го перелому базувалась на сукупності клінічних 
та інструментальних критеріїв, а саме: рецидив 
больового синдрому в грудному або попереко-
вому відділі хребта з вираженою локальною бо-
лючістю в разі пальпації у відповідній ділянці 
й  обов’язковий рентгенологічний контроль під 
час оглядів для виявлення характерних клино-
подібних або двоввігнутих деформацій тіл хреб-
ців, що відповідали НОКПХ. Верифікація нового 
перелому здійснювалась рентгенологом і вер-
тебрологом. Виявлення кінцевої точки було під 
час кожного контрольного огляду (через 1, 3, 6 та 
12 міс. після операції, надалі — щорічно).

Усі фактори ризику моделі визначено та зафік-
совано до початку статистичного аналізу. До мо-
делі включено предиктори, які були попередньо 
нами виявлені в проведеному метааналізі [11], 
а саме: МЩКТ — T-score, виміряний до операції 
або не пізніше місяця після неї; статус АОТ на 
момент операції (приймається/відсутня); вік па-
цієнта; стать; витік КЦ у міжхребцевий диск, за-
фіксований на контрольній рентгенографії в пер-
ші 3  доби після операції (відсутній/наявний); та 
РМП дискримінантна функція подана в нашому 
попередньому дослідженні [12].  

             ΔF = 6,07 − 0,28 × hm − 0,035 × Ha,             (1)

де hm — серединна висота тіла хребця (мм), Ha — 
відносна компресія (%) хребця після пункційної 
вертебропластики, визначені безпосередньо за 
контрольною рентгенограмою, виконаною одразу 
після операції.

Вимірювання РМП проводили на цифрових 
рентгенограмах у боковій проєкції, отриманих 
одразу після ПВП. Визначали серединну висо-
ту тіла хребця (hm, мм) та відносну компресію 
переднього краю хребця (Ha, %) — два показ-
ники, які продемонстрували статистично зна-
чущий внесок у класифікацію ризику НКПХ за 
результатами покрокового дискримінантного 
аналізу. Відносну компресію Ha розраховува-
ли як відсоток втрати висоти відносно висоти 
сусіднього неушкодженого хребця цього само-
го пацієнта, за методом H. K.  Genant та спів
авт.  [13]. У разі одиночного ОКПХ вимірюван-
ня виконували на прооперованому хребці; за 
множинних ОКПХ  — на хребці з найбільшим 
ступенем компресії після ПВП. Референтними 
для розрахунку Ha вважали найближчі суміжні 
неушкоджені хребці; так, наприклад, для пари 
суміжних переломів ThXII–LI референтними ви-
ступали ThXI та LII.

Таблиця 1
Характеристика попередньої моделі

Параметр моделі Значення

Предиктор hm (середня висота хребця, мм); Ha (відносна компресія переднього краю, %)
Дискримінантний алгоритм ΔF  =  6,07 – 0,28 × hm – 0,035 × Ha

Критерій рішення ΔF > 0 → ризик НОКПХ; ΔF ≤ 0 → відсутність ризику
Загальна точність 76,25 %
Чутливість 76,9 % (95 % ДІ: 56,4–91,0 %)
Специфічність 75,9 % (95 % ДІ: 62,4–86,5 %)
AUC 0,754 (95 % ДІ: 0,640–0,867)
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Виведення порогових значень і вагових 
коефіцієнтів

Системні показники визначено за результата-
ми метааналізу [13], у якому статистично значу-
щими факторами ризику НОКПХ були вік і стать 
пацієнта, наявність/відсутність АОТ, МЩКТ і ви-
тік кісткового цементу. 

Через те, що зазначені показники мали різні 
типи і шкали вимірювання (вік, МЩКТ — кіль-
кісні, решта — якісні, бінарні), для оцінювання 
порівняльного внеску в прогнозування розвит
ку НОКПХ спочатку їх ефекти було виражено 
в  єдиній шкалі, для чого використано формулу 
S. Chinn [14]. Усі розміри ефектів було приведено 
до єдиної метрики — стандартизованої різниці 
середніх Cohen’s (d), тобто для якісних показни-
ків відповідний розмір ефекту оцінювався вихо-
дячи з відношення шансів за формулою

Отже, найменший статистично значущий 
ефект мала жіноча стать пацієнта, тому в шкалі 
прогнозування, що розроблялася, цьому показ-
нику була присвоєна найменша вага (1 бал). Вага 

(3)

кожного предиктора визначалась відносно цього 
предиктора за формулою:

де SMDi — стандартизований розмір ефекту i-го 
предиктора, а SMDmin — найменший за модулем 
розмір ефекту серед предикторів моделі. У цьо-
му дослідженні найменший ефект мала жіноча 
стать (SMD  =  0,15), тому ваги решти показників 
масштабовано відносно цього значення (резуль-
тат у стовпці «raw_pts», табл. 3).

Для зручності використання шкали доціль-
но використовувати цілі значення балів, що 
може бути реалізовано або округленням до най-
ближчого цілого числа за стандартними прави-
лами (результат у стовпці «int_pts») (результат 
у «roundUp_pts»). 

Під час валідації алгоритму нами було переві-
рено обидва варіанти округлення, а також вико-
ристано неокруглені значення прогностичних ха-
рактеристик порівняно для всіх трьох варіантів.

Порогові значення для двох безперервних по-
казників — віку й T-критерію МЩКТ — визначе-
но як точку перетину зважених середніх значень 
показника в групах з НОКПХ і без нього серед 
досліджень. Розрахунок виконували двома неза-
лежними методами зважування — за обсягом ви-
бірки та за оберненою дисперсією (1/SD²) — для 
перевірки стійкості порогу до методу розрахунку. 

(4)

Таблиця 2
Стандартизовані розміри ефекту предикторів, використані для побудови бальної моделі

Показник Тип Еffect SMD Lower CI boundary Upper CI boundary OR Lower CI boundary Upper CI boundary

Вік continuous small 0,23 0,10 0,36 — — —
МЩКТ continuous medium –0,55 –0,75 –0,38 — — —
Жіноча стать binary negligible 0,15 0,01 0,28 1,30 1,03 1,66
Відсутність АОТ binary small 0,37 0,24 0,51 1,97 1,55 2,50
Витік КЦ binary small 0,36 0,14 0,57 1,92 1,30 2,82

Примітки: якісну оцінку розміру ефекту здійснювали за запропонованою шкалою [14]; розмір ефекту (SMD) для 
якісних показників розраховано за формулою (2).

Таблиця 3
Формування вагових коефіцієнтів предикторів залежно від способу призначення балів

Показник Еffect SMD Бал шкали в разі різного способу призначення

raw_pts int_pts roundUp_pts

Вік small 0,23 1,56 2 2
МЩКТ medium –0,55 3,77 4 4
Жіноча стать negligible 0,15 1,00 1 1
Відсутність АОТ small 0,37 2,55 3 3
Витік КЦ small 0,36 2,45 2 3
Максимально можливий бал 11,33 12 13

(2)



55ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 3

PR
EV

IE
W

Дослідження з одиницями вимірювання, несуміс-
ними з рештою вибірки, виключали з розрахунку.

Для віку обидва методи дали узгоджений ре-
зультат (точка перетину 70,1 та 69,0 року відпо-
відно; 19 досліджень, n = 1 300 у групі НОКПХ 
і n = 5 707 у групі без НОКПХ); прийнято поріг 
70 років. Для МЩКТ зважені середні T-критерію 
становили −3,44 і −3,27 SD (метод за обсягом ви-
бірки; 12 досліджень, n = 899 та n = 3 686) і −3,33 
і −3,22 SD (метод за оберненою дисперсією), 
із точкою перетину −3,35 та −3,27 SD відповід-
но; як остаточний прийнято поріг −3,3. Ваговий  
коефіцієнт рентгеноморфометричного компонен-
та (ΔF) визначено емпірично шляхом послідовно-
го тестування значень від 1 до 4 балів з аналі-
зом приросту AUC; обрано 3 бали як точку, після 
якої приріст дискримінаційної здатності суттєво 
сповільнювався.

Специфікація моделі
Модель реалізовано у вигляді бальної шкали 

з шести предикторів (максимум 16 балів). Порого-
ве значення ≥ 9 балів визначає групу підвищено-
го ризику НОКПХ; модель бінарна (підвищений / 
стандартний ризик).

Статистичний аналіз
Дискримінаційну здатність бальної шкали оці-

нювали за площею під ROC-кривою (AUC) з 95 % 
довірчим інтервалом. Оптимальне порогове значен-
ня сумарного бала визначено методом максимізації 
чутливості та специфічності (MaxSpSe). Аналіз ви-
конано засобами онлайн-калькулятора easyROC.

Каліброваність оцінювали зіставленням спо-
стереженої та передбаченої ймовірностей НОКПХ 
у квінтілях валідаційної вибірки. Передбачені 
ймовірності при цьому обчислювалися за допомо-

гою логістичної трансформації сумарного бала, 
а якість підгонки виконували за допомогою тес-
ту Хосмера-Лемешова. Аналіз виконано в пакеті 
STATISTICA.

Кількісні показники між групами порівнюва-
ли за допомогою t-критерію Велча, категоріаль-
ні — Z-критерієм для двох пропорцій. Рівнем ста-
тистичної значущості вважали p < 0,05. 

Виконано валідацію на незалежній когорті 
(n = 200). Оскільки валідаційна вибірка була ціле-
спрямовано збагачена випадками НОКПХ (38,0 % 
проти орієнтовної популяційної частоти близько 
13 %), наведені показники прогностичної ціннос-
ті (PPV, NPV) є специфічними для цієї вибірки, 
тоді як AUC, чутливість і специфічність від по-
ширеності не залежать.

Результати
Відбір пацієнтів
Загалом розглянуто 701 історію хвороби. Ви-

ключено 501: 428 — відсутність повних даних; 
26 — травматичний генез перелому; 47 — мета-
статичне ураження хребта або мієломну хворобу. 
До фінального аналізу включено 200  пацієнтів 
(76 [38,0 %] з НОКПХ, 124 [62,0 %] без НОКПХ) 
рис. 1. Демографічна характеристика групп хво-
рих наведена в таблиці 4.

Розробка та результати застосування моделі
На першому етапі розробки і валідації шкали 

ми оцінювали її точність під час використання 
п’яти предикторних показників, визначених з ме-
тааналізу, із трьома способами призначення ваго-
вих коефіцієнтів (табл. 3).

Найвище точкове значення AUC отримано для 
способу призначення бальних коефіцієнтів шля-
хом округлення до найближчого більшого цілого 
числа («pts_rndup»), водночас статистично значу-
щої різниці між AUC усіх трьох способів не ви-
явлено (табл. 5.)

Таблиця 4
Демографічні характеристики вибірки

Показник НОКПХ 
(n = 76)

Без НОКПХ 
(n = 124)

р

Вік, років (M ± SD) 66,7 ± 6,9 67,0 ± 10,0 0,830
Жіноча стать, n (%) 68 (93,2) 107 (86,3) 0,140
T-критерій МЩКТ 
(M ± SD) −3,35 ± 1,02 −2,64 ± 1,30 < 0,001

Відсутність АОТ, 
n (%) 60 (82,2) 49 (39,5) < 0,001

Витік цементу, n (%) 42 (57,5) 26 (21,0) < 0,001
Ha грудний відділ 22,44 ± 6,10 12,72 ± 3,60 < 0,001
Ha поперековий відділ 33,58 ± 13,10 21,49 ± 2,80 < 0,001
hm  грудний відділ 14,95 ± 1,10 19,65 ± 0,90 < 0,001
hm поперековий відділ 19,87 ± 1,80 23,42 ± 0,90 < 0,001
ΔF > 0, n (%) 61 (83,6) 42 (33,9) < 0,001

Рис. 1. ROC-
крива фіналь-
ної моделі  
(6 предикто-
рів, максимум  
16 балів)
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Оптимальні порогові значення шкали визнача-
лися на підставі критерію досягнення максималь-
но можливих специфічності та чутливості. Для 
визначених таким способом порогів оцінювалися 
показники якості моделі (performance measures): 
чутливість (Se), специфічність (Sp), позитивна 
і негативна прогностична цінність (PPV, NPV) 
(табл. 6).

На підставі отриманих оцінок специфічності, 
чутливості, позитивної та негативної прогнос-
тичної цінності найбільш точні результати дають 
способи за яких використовуються «сирі» баль-
ні коефіцієнти або їх округлені до найближчого 
більшого цілого числа значення (табл. 6). 

На наступному етапі нами розглянуто мож-
ливість підсилення отриманої бальної шкали за 
рахунок включення до неї даних РМП показни-
ків. Для цього було використані результати по-
переднього дослідження [12], у  якому було роз-
роблено дискримінантну модель прогнозування 
НОКПХ на підставі двох РМП (hm та Ha) зламано-
го хребця після ПВП. На валідаційній вибірці па-
цієнтів було оцінено результат порівняння ΔF > 0, 
який підтверджував результат дослідження [12] 
вказуючи на асоційованість із ризиком НОКПХ. 
Водночас значення бального коефіцієнта цього 
показника потребувало визначення.

Оскільки попередні вагові коефіцієнти були 
отримані з метааналізу, а значення й оцінка точ-

ності дискримінантної моделі — зі зовсім іншого 
дослідження, точний розрахунок бального коефі-
цієнта цього показника виявлявся неможливим. 
Тому ми провели спостереження, в якому варію-
вали бальну оцінку результату дискримінантної 
моделі на основі РМП від 1 до 4 балів та оцінили 
якість прогнозування в усіх випадках. 

Додавання до попередньої моделі результа-
тів РМП-дослідження супроводжувалось збіль-
шенням AUС, що свідчило про доцільність його 
включення до загальної моделі прогнозування. 
При цьому збільшення бального коефіцієнта за 
ΔF спричиняло зростання AUC. У той самий час 
найбільш помітне уповільнення зростання якос-
ті прогнозування спостерігалося зі збільшенням 
балів, що надаються критерію «ΔF > 0» з 3-х до 
4-х. 

Оптимальною вагою в загальній моделі є при-
значення критерію «ΔF > 0» вагової оцінки 
в 3 бали.

Отже, модель прогнозування НОКПХ, яка за 
даними на валідаційній вибірці пацієнтів має 
найкращу точність, наведена в табл. 7 та рис. 1.

Оптимальне порогове значення шкали, за яко-
го досягаються найбільші специфічність і чутли-
вість, становить 9 балів з 16-ти. При цьому до-
сягається AUC 0,867, чутливість прогнозування 
на рівні 80,0 % (95 % ДІ: 69,2–88,4 %), специфіч-
ність — 81,6 % (95 % ДІ: 73,7–88,0 %), позитив-
на — 72,3  % (95 % ДІ: 62,2–83,2 %) й негатив-
на прогностичні цінності — 87,2 % (95 % ДІ: 
79,2– 91,8 %) (рис. 2).

Каліброваність моделі оцінено шляхом порів-
няння передбаченої (за логістичною трансформа-
цією сумарного бала) та спостереженої ймовір-
ності НОКПХ у квінтилях вибірки. Відхилення 
від лінії ідеальної каліброваності були статис-
тично незначущими (тест Хосмера-Лемешова: 
χ² = 4,635; df = 3; p = 0,200527), що підтверджує 
адекватність каліброваності моделі на валідацій-
ній вибірці (рис. 3).

Таблиця 5
Результати оцінювання якості роботи алгоритму 

під час застосування трьох різних способів 
призначення балів (вагових коефіцієнтів) 

п’яти предикторним показникам

Спосіб призначення балів Умовне позначення AUC (95 % ДІ)

«Сирі бали» pts 0,80 (0,74; 0,86)
Округлення «сирого» 
бала до цілого числа pts_int 0,79 (0,73; 0,86)

Округлення до най-
ближчого більшого ці-
лого числа

pts_rndup 0,80 (0,74; 0,87)

Таблиця 6
Оптимальні порогові значення і показники точності моделей за використання трьох різних способів 

призначення балів (вагових коефіцієнтів) п’яти предикторним показникам

Спосіб призначення балів Умовне 
позначення

Поріг 
(балів)

Рerformance measures

Se (95 % CI) Sp (95 % CI) PPV (95 % CI) NPV (95 % CI)

«Сирі бали» pts 6 74,7 (63,3; 84,0) 71,2 (62,4; 78,9) 60,9 (51,1; 73,5) 82,4 (73,3; 87,7)
Округлення «сирого» бала 
до цілого числа pts_int 7 66,7 (54,8; 77,1) 78,4 (70,2; 85,3) 64,9 (54,5; 75,8) 79,7 (70,4; 86,2)

Округлення до найближчого 
більшого цілого числа pts_rndup 7 74,7 (63,3; 84,0) 71,2 (62,4; 78,9) 60,9 (51,1 ; 73,5) 82,4 (73,3; 87,7)



57ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 3

PR
EV

IE
W

Обговорення
Головним результатом цього дослідження є те, 

що 6-предикторна бальна шкала продемонстру-
вала добру дискримінаційну здатність у неза-
лежній валідаційній когорті: AUC = 0,867 (95 % 
ДІ: 0,817–0,917) за порогового значення ≥ 9 балів, 
що відповідає чутливості 80,0 % та специфічності 
81,6 %. 

Розподіл вагових коефіцієнтів між предик-
торами відповідає патофізіологічній логіці ви-
никнення НОКПХ і заслуговує на детальне 
обговорення.

Найвищу вагу в шкалі отримала МЩКТ 
(4  бали за T ≤ −3,3), що відображає центральну 
роль порушення мікроархітектоніки кістки в па-
тогенезі НОКПХ. У разі системного остеопоро-
зу мікроруйнування трабекул прогресує на тлі 
істотного зниження міцності кісткової тканини; 
виконання ПВП перерозподіляє навантаження 
у  хребтово-руховому сегменті без покращення 
системної якості кісткової тканини. Порогове 
значення T ≤ −3,3 отримано незалежно двома ме-
тодами зважування з метааналітичних даних, що 
підтверджує його статистичну стійкість.

Відсутність АОТ і витік КЦ отримали про-
теові вагові коефіцієнти (по 3 бали). Відсутність 
АОТ відображає неусунену першопричину пере-
ломів: без антирезорбтивного або анаболічного 

Таблиця 7
Остаточна бальна шкала прогнозування НОКПХ

Показник Бал

Вік ≥ 70 років 2
МЩКТ: T ≤ –3,3 4
Жіноча стать 1
Відсутність АОТ 3
Витік кісткового цементу 3
За даними РМП показників : ΔF > 0 3
Максимально можливий бал 16

Рис. 3. Калібра-
ційний графік 
моделі

Рис. 2. Визначення оптимального порогового значення фі-
нальної моделі: (а) ROC-крива, (б) графіки чутливості та 
специфічності залежно від бала шкали, (в) гістограма та 
щільність розподілу балів у групах, (г) діаграма розсіюван-
ня індивідуальних значень балів у групах (поріг = 9 балів)

a

б

в

г
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лікування системна крихкість кістки зберіга-
ється і навіть прогресує. Дані метааналізу Y. Jin 
і співавт. свідчать, що АОТ загалом знижує ризик  
повторного НОКПХ на 60 % (OR = 0,40), причому 
специфічний захисний ефект деносумабу в па
цієнтів після ПВП підтверджено в проспективних 
когортних дослідженнях: HR = 0,314 (95 % ДІ: 
0,125–0,792) — повідомляють Q. Li та співавт. [7, 
15]. Механізм впливу витоку КЦ у міжхребцевий 
диск є переважно механічним: S. Xie та співавт. 
у детальному біомеханічному аналізі показали, 
що безпосередній контакт КЦ із прилеглою зами-
кальною пластинкою формує осередки концент
рації напружень, прискорює дегенерацію суміж-
ного диска і знижує його здатність до амортизації 
осьового навантаження [4]. Таким чином, витік 
КЦ є не лише маркером технічної складності опе-
рації, а  й  незалежним причинним предиктором 
механічної дестабілізації суміжного сегмента.

Рентгеноморфометричний предиктор ΔF 
(3  бали) є оригінальним компонентом моделі. 
Позитивне значення ΔF (> 0) відповідає меншій 
відновленості серединної висоти тіла хребця за 
більшої відносної компресії переднього краю, 
вказує на збережену постопераційну деформа-
цію та, ймовірно, на залишкову біомеханічну не-
стабільність оперованого сегмента навіть після 
заповнення цементом. Це пояснює, чому вклю-
чення ΔF статистично значуще підвищило AUC 
порівняно з 5-факторною базовою моделлю: РМП 
містить інформацію, якої немає в системних клі-
нічних предикторах, і цей принцип продемонст
ровано в окремому дослідженні [2]. Також необ-
хідно додати, що РМП-компонент розроблено 
на вибірці рівнів ThV–LV, а його ефективність за 
межами цього діапазону підтверджено. Форму-
ла використовує показники хребця hm та Ha без 
диференціації за анатомічним рівнем, хоча розмі-
ри хребців суттєво відрізняються між відділами 
(у середньому 19,65 мм у нижньогрудному відділі 
проти 23,42 мм у поперековому за даними нашої 
вибірки). Автори визнають це обмеження та роз-
глядають розробку рівень-специфічних варіантів 
дискримінантної функції як напрям подальших 
досліджень.

Жіноча стать отримала мінімальну вагу 
(1 бал), що відповідає розміру ефекту, класифіко-
ваному як «мізерно малий» (negligible) за шкалою 
Chinn (SMD = 0,146): цей факт не означає ігно-
рування статевого фактора, а відображає меншу 
його самостійну прогностичну силу на тлі домі-
нуючих предикторів у конкретному метааналі-
тичному масиві [1, 2, 11].

Отримане значення AUC = 0,867 свідчить про 
конкурентну здатність запропонованої шкали 
порівняно з наявними моделями НОКПХ. Мо-
дель PNAV (B. Zhong та співавт.), спрямована 
на суміжні переломи після ПВП, була першою 
спробою формалізованої стратифікації ризику 
в цій клінічній ситуації, але вона охоплює лише 
один із топографічних типів НОКПХ [8]. Но-
мограма F.  Zhang та співавт. для ПКП досягла 
AUC = 0,892 у тренувальній і 0,836 у тестовій ви-
бірці  — значення, близькі до наших, — але об-
межена внутрішнім поділом 7 : 3 без незалеж-
ної географічної або темпоральної когорти [16]. 
Машинонавчальна модель Y. Jiang, та співавт. 
на основі МРТ-радіоміки отримала зовнішньо 
валідовану AUC  =  0,839, проте зовнішня когор-
та включала лише n = 38  пацієнтів, що обме
жує репрезентативність [9]. Найвище значення 
AUC (0,947) повідомили Y. Fan і співавт., проте 
їхня модель включає показник м’язово-жирової  
інфільтрації за даними МРТ, визначення якого 
потребує стандартизованої постпроцесингової 
обробки, недоступної більшості клінік [10]. Та-
ким чином, порівняно з аналогами, запропонова-
на шкала демонструє зіставну або кращу дискри-
мінаційну здатність за значно менших вимог до 
діагностичних можливостей закладу.

Домінуюча вага МЩКТ узгоджується з дани-
ми метааналізів і підтверджується великим ре-
троспективним дослідженням F. Zhang та співавт. 
(n = 2202), у якому МЩКТ залишалась незалеж-
ним предиктором у мультиваріантній моделі ра-
зом зі статтю, тютюнопалінням і наявністю АОТ 
[16]. Вага відсутності АОТ (3 бали) відповідає ви-
раженому захисному ефекту, наведеному в мета-
аналізах [7, 17] і підтверджується в  підгрупі паці-
єнтів після ПВП у кількох окремих дослідженнях 
[15, 18]. Вага витоку КЦ (3 бали) є консервативні-
шою, ніж деякі одноцентрові оцінки (OR до 11,79 
у S. Reheman і співавт.), але відповідає зваженому 
метааналітичному ефекту (OR = 2,05; C. Dai та 
співавт.) і тому більш стійка до популяційної ге-
терогенності [1, 5].

Отриманий у нашому метааналізі ефект жіно-
чої статі (OR = 1,30; 95 % ДІ: 1,03–1,66) дещо ниж-
чий за значення E. Marselou та співавт. (OR = 1,62; 
95 % ДІ: 1,26–2,07) [2, 11]. Розбіжність, найімовір-
ніше, пояснюється відмінним складом первинних 
досліджень.

Важливим практичним аспектом нашої моделі 
є відсутність потреби в будь-якому спеціалізова-
ному програмному забезпеченні: обчислення зво-
диться до підсумовування балів на основі шести 
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клінічно доступних показників. Це суттєво від-
різняє запропонований інструмент від ML- та 
радіомічних моделей і робить його реалістичним 
до впровадження у широкій практиці в закладах 
охорони здоров я̓ України.

Висновки
Розроблено модель із бальною шкалою прогно-

зування нових остеопоротичних компресійних 
переломів хребців після пункційної вертебро-
пластики, порогові значення та вагові коефіцієн-
ти якої виведено кількісно з урахуванням даних 
метааналізу. Попередня валідація на незалежній 
когорті продемонструвала добру дискриміна-
ційну здатність повної шестифакторної моделі 
(AUC = 0,867; 95 % ДІ: 0,817–0,917) з чутливістю 
80,0 % та специфічністю 81,6 % за порогового 
значення ≥ 9 балів із задовільною каліброваніс-
тю. Включення оригінального рентгеноморфо-
метричного предиктора (ΔF), визначеного безпо-
середньо за контрольною рентгенограмою після 
ПВП, статистично вагомо підвищило дискри-
мінаційну здатність моделі порівняно з версією 
на основі виключно метааналітичних даних. За-
пропонована шкала поєднує доказову обґрунто-
ваність зовнішнього поєднання даних із клініч-
ного застосування бальної шкали, не вимагаючи 
спеціалізованого програмного забезпечення. 

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність конф
лікту інтересів.
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