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Остеоінтегративне протезування є сучасним методом 
реабілітації пацієнтів після трансфеморальної ампутації, 
проте screw-fit і press-fit системи відрізняються конст
рукцією, первинною стабільністю та підходами до після-
операційного навантаження. Мета. Порівняти сучасні 
програми реабілітації після трансфеморального остео-
інтегративного протезування із screw-fit та press-fit сис-
темами. Методи. Проведено наративний огляд публікацій 
2001–2026 років у PubMed, Scopus і Web of Science. До ана-
лізу включено 31 джерело, що містило дані про строки 
та поетапне збільшення осьового навантаження, вико-
ристання тренувальних або проміжних протезів, крите-
рії переходу між етапами, функціональні результати 
й  ускладнення. Результати. Для screw-fit систем, зокрема 
OPRA, характерне більш поступове введення наванта-
ження після двоетапного хірургічного лікування. Окремі 
press-fit протоколи дозволяють раніше розпочинати конт
рольоване навантаження та швидше переходити до функ-
ціональної активності. Водночас опубліковані протоколи 
суттєво відрізняються за строками, критеріями переходу 
між етапами й оцінкою результатів; універсальний стан-
дарт реабілітації не сформований. Висновки. Тип фіксації  
імплантата впливає на темп реабілітації, проте наявні 
дані не доводять безумовної переваги певної системи щодо 
довгострокових функціональних результатів. Збільшення 
навантаження має бути індивідуалізованим і ґрунтувати-
ся на клінічних і функціональних критеріях.

Osseointegrated prosthetic rehabilitation is a modern approach 
for patients after transfemoral amputation; however, screw-
fit and press-fit systems differ in design, primary stability, and 
postoperative loading strategies. Objective. To compare con-
temporary rehabilitation programs after transfemoral osse-
ointegrated prosthetic implantation using screw-fit and press-fit 
systems. Materials and methods. A narrative review of publica-
tions from 2001 to 2026 was conducted using PubMed, Scopus, 
and Web of Science. Thirty-one sources reporting on the timing 
and gradual increase of axial loading, use of training or interim 
prostheses, criteria for transition between rehabilitation stages, 
functional outcomes, and complications were included. Results. 
Screw-fit systems, particularly OPRA, are generally associated 
with more gradual loading after two-stage surgery. Some press-
fit protocols allow earlier controlled loading and faster transi-
tion to functional activity. However, published protocols differ 
substantially in timing, criteria for transition between stages, 
and outcome assessment, and no universal rehabilitation stan-
dard has been established. Conclusions. Implant fixation type 
influences the pace of rehabilitation, but current evidence does 
not demonstrate an unequivocal long-term functional advan-
tage of one system over another. Loading should be increased 
individually on the basis of clinical and functional criteria. 
Keywords. Оsseointegration; transfemoral amputation; rehabil-
itation; screw-fit; press-fit.
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Вступ
В умовах повномасштабної війни в Украї-

ні суттєво зросла кількість пацієнтів із травма-
тичними ампутаціями нижніх кінцівок, зокрема 
трансфеморальними ампутаціями. Мінно-вибу-
хові та вогнепальні травми призводять до склад-
них клінічних випадків, що потребують сучасних 
підходів до протезування та реабілітації. Цей на-
ративний огляд зосереджено на реабілітації до-
рослих пацієнтів після трансфеморального остео-
інтегративного протезування.

Традиційні гільзові протези мають низку  
обмежень, зокрема дискомфорт, нестабільність, 
ураження м’яких тканин та обмеження функціо
нальної активності. Через це остеоінтегративне 
протезування розглядається як альтернатива, що 
забезпечує пряме з’єднання зовнішнього проте-
за з кісткою та може покращувати функціональні 
результати й якість життя пацієнтів [1–2].

Сучасні остеоінтегративні системи відріз
няються принципом первинної механічної фік-
сації імплантата й умовно поділяються на screw-
fit і  press-fit [3–4]. У screw-fit системах, типовим 
представником яких є OPRA, первинна ста-
більність забезпечується різьбовою фіксацією  
імплантата в кістковому каналі; класичний про-
токол передбачає двоетапне хірургічне лікування 
та поступове збільшення осьового навантаження 
після встановлення абатмента [5–10]. У press-fit 
системах (ILP, OPL та ін.) первинна стабільність 
досягається за рахунок щільної інтерференційної 
посадки імплантата та контакту його поверхні 
з  кістковою тканиною. Залежно від конкретної 
системи можуть застосовуватися одно- або дво-
етапні хірургічні протоколи, а в низці програм 
контрольоване осьове навантаження і протезу-
вання розпочинають раніше [11–19].

Реабілітація після остеоінтегративного про-
тезування в пацієнтів із трансфеморальною  
ампутацією є поетапним мультидисциплінарним 
процесом, що передбачає поступове збільшен-
ня осьового навантаження з урахуванням типу 
імплантата та його первинної стабільності, моні-
торинг больового синдрому і стану стоми, про-
філактику інфекційних ускладнень, відновлення 
м’язової сили, рівноваги та правильного стерео-
типу ходи. Важливе значення має об’єктивний 
контроль навантаження, зокрема зі застосуван-
ням підлогових ваг, а також індивідуалізація реа-
білітаційної програми відповідно до рівня ампу-
тації, стану кісткової та м’яких тканин, супутньої 
патології, фізичної підготовленості та функціо-

нальних можливостей пацієнта. Реабілітація по-
требує узгодженої взаємодії хірурга, лікаря фі-
зичної та реабілітаційної медицини і протезиста 
[2–3, 9, 17]. 

Водночас незважаючи на накопичення клініч-
ного досвіду застосування остеоінтегративних 
систем, підходи до післяопераційної реабілітації 
залишаються неоднорідними. Опубліковані про-
грами відрізняються строками початку та тем-
пами збільшення осьового навантаження, термі-
нами підключення тренувального і постійного 
протеза, критеріями переходу між етапами та 
методами контролю функціонального відновлен-
ня. Більшість протоколів є системо- або центр-
специфічними, а прямі клінічні порівняння реа-
білітаційних стратегій після screw-fit та press-fit 
остеоінтеграції обмежені. Тому залишається не-
вирішеним питання, якою мірою конструктивні 
особливості системи та пов’язаний із нею хірур-
гічний протокол визначають можливість більш 
раннього навантаження і темп функціонального 
відновлення. 

Мета: узагальнити та порівняти сучасні прог
рами реабілітації після остеоінтегративного про-
тезування зі застосуванням screw-fit і press-fit сис-
тем з урахуванням строків початку й поетапного 
збільшення осьового навантаження, термінів під-
ключення протеза, критеріїв переходу між етапа-
ми та функціональних результатів. 

Матеріал і методи
Проведено наративний огляд наукової літера-

тури щодо реабілітації дорослих пацієнтів після 
трансфеморального остеоінтегративного проте-
зування. Пошук публікацій здійснювали в елект
ронних базах PubMed, Scopus та Web of Science 
серед робіт, опублікованих у 2001–2026 р., із ви-
користанням ключових слів та їх комбінацій: 
«osseointegration», «transfemoral amputation», 
«rehabilitation», «OPRA», «OPL», «ILP», «press-
fit», «screw-fit». Огляд не планувався як система-
тичний, тому формальну процедуру відбору та 
звітування за PRISMA і оцінювання ризику сис-
тематичних помилок не застосовували.

Основною цільовою популяцією були дорослі 
пацієнти з трансфеморальною ампутацією, яким 
виконували остеоінтегративне протезування. Дос
лідження зі змішаними когортами осіб із транс-
феморальними й транстибіальними ампутаціями 
включали за умови наявності даних щодо реабілі-
таційного протоколу, збільшення осьового наван-
таження або функціональних результатів, реле-
вантних трансфеморальному остеоінтегративному  
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протезуванню. Строк від ампутації до остео-
інтеграції та етіологію ампутації не використо-
вували як окремі критерії відбору, оскільки ці 
характеристики суттєво відрізнялися між дослід
женнями; переважно клінічні когорти включали 
пацієнтів зі сформованою куксою та попереднім 
досвідом використання гільзового протеза.

Критеріями включення були: клінічні дослід
ження остеоінтегративного протезування ниж-
ньої кінцівки; роботи, що характеризували 
screw-fit або press-fit системи; наявність даних 
щонайменше щодо одного з таких аспектів — 
строків початку та поетапного збільшення осьо-
вого навантаження, використання тренувального, 
проміжного або постійного протеза, критеріїв пе-
реходу між етапами реабілітації, функціональних 
результатів або ускладнень, здатних впливати на 
реабілітаційний процес. До аналізу також вклю-
чали оглядові публікації, консенсусні документи 
та рекомендації, що містили релевантні дані щодо 
післяопераційної реабілітації. Наявність незалеж-
ної контрольної групи не була обов’язковою умо-
вою включення.

Критеріями виключення були: дублікати; дос
лідження остеоінтеграції верхньої кінцівки; екс-
периментальні, технічні або біомеханічні роботи 
без клінічно релевантних даних щодо реабіліта-
ції; публікації, які не містили інформації щодо 
післяопераційного навантаження, протезування, 
функціонального відновлення або ускладнень, 
пов’язаних із реабілітацією. Окремі публікації 
з післяопераційного дозованого навантаження 
нижньої кінцівки, що не стосувалися безпосе-
редньо остеоінтегративного протезування, ви-
користовували лише як допоміжні джерела для 
характеристики методів об’єктивного контролю 
навантаження і не враховували для порівняння 
screw-fit і press-fit систем.

Відібрані джерела аналізували за дизайном  
дослідження, рівнем ампутації, типом остео-
інтегративної системи, хірургічною тактикою, 
строками початку і темпами збільшення осьово-
го навантаження, термінами підключення тре-
нувального або постійного протеза, критеріями 
переходу між етапами реабілітації, функціональ-
ними результатами й ускладненнями.

До фінального аналізу включено 31 джерело: 
17 оригінальних клінічних досліджень остео-
інтегративного протезування, 1 протокол про-
спективного дослідження, 11 оглядових або 
консенсусно-рекомендаційних публікацій та 
2  допоміжні емпіричні роботи. Серед 17 оригі-
нальних клінічних досліджень 8 були проспек-

тивними, 3 — ретроспективними, 6 — іншими 
когортними, поздовжніми або обсерваційними.

Оскільки робота ґрунтувалася виключно на 
аналізі раніше опублікованих даних і не передба-
чала залучення пацієнтів або використання їхніх 
персональних медичних даних, окремого схва-
лення комісії з біоетики для проведення огляду 
не потребувалося.

Результати
Типи систем остеоінтегративного протезу-

вання. Screw-fit системи
Screw-fit (від англ. screw — «гвинт», fit — «фік-

сація, посадка») — це системи, в яких первинна 
стабільність імплантата досягається за раху-
нок різьбового з’єднання з кістковою тканиною. 
Класичним представником є OPRA system [5–6]. 
Конструктивні особливості: наявність різьби на 
поверхні імплантата, поступове вкручування 
в  підготовлений кістковий канал, контрольова-
не позиціонування імплантата, відносно рівно-
мірний розподіл навантаження вздовж різьби. 
Первинна стабільність досягається механічно, 
проте повноцінна остеоінтеграція формується 
поступово. Це обумовлює необхідність обмежен-
ня навантаження на ранніх етапах і більш три-
валий реабілітаційний період. Хірургічна тех-
ніка  — двоетапна (two-stage surgery). Перший 
етап: встановлення внутрішньокісткової частини  
імплантата, герметичне закриття м’яких тканин, 
період остеоінтеграції без осьового навантажен-
ня. Другий етап (через 3–6 міс.): формування 
стоми, встановлення абатмента, підключення до 
протеза. У протоколах OPRA перехід між ета-
пами реабілітації передбачає поетапне дозоване 
осьове навантаження після другого етапу опера-
ції з наступним використанням короткого тре-
нувального протеза та поступовим переходом до 
постійного протезування [7–9]. Залежно від кон-
кретного OPRA-протоколу короткий тренуваль-
ний протез використовується після початку дозо-
ваного навантаження та переносимості пацієнтом 
попереднього етапу реабілітації [9–10]. 

Press-fit системи
Press-fit (від англ. press — «вдавлювати», 

fit  — «щільна посадка») — це системи, в яких  
імплантат фіксується за рахунок щільного кон-
такту з  внутрішньою поверхнею кісткового ка-
налу. До цієї групи належать, зокрема, ILP та 
OPL системи [11–14]. Конструктивні особливості  
імплантата: відсутність різьби, пориста або шор-
стка поверхня, фіксація за рахунок інтерференцій-
ної посадки, щільний контакт із кірковою кісткою. 
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Забезпечується висока первинна стабільність  
одразу після імплантації, що в окремих протоко-
лах дозволяє раніше розпочинати контрольоване 
осьове навантаження та скорочувати строки про-
ходження ранніх етапів реабілітації. Втручання 
під час застосування press-fit систем може вико-
нуватися за одно- або двоетапною методикою за-
лежно від конструкції імплантата та прийнято-
го клінічного протоколу [12, 14–16]. Прискорені 
протоколи реабілітації передбачають ранній по-
чаток контрольованого осьового навантаження 
з подальшим швидшим переходом до тренуван-
ня ходи та використання протеза, хоча конкрет-
ні строки відрізняються залежно від системи та 
одно- або двоетапної хірургічної техніки [9, 12, 
14]. У прискорених press-fit ILP/OPL протоколах 
підключення тимчасового або тренувального 
протеза можливе в більш ранні строки, проте тер-
міни залежать від конкретної системи та хірур-
гічного протоколу [17–19]. 

Етапи реабілітації для різних типів систем 
Реабілітація після остеоінтегративного про-

тезування в пацієнтів із трансфеморальною 
ампутацією має спільну структурну логіку, 
проте суттєво відрізняється за темпами й інтен-
сивністю навантаження залежно від типу фіксації 
імплантата.

Screw-fit системи (OPRA system) 
Наведені нижче етапи є узагальненням да-

них протоколу OPRA та сучасних оглядів і реко-
мендацій [7, 9, 27], а не дослівним відтворенням  
однієї публікації. Після другого етапу операції 
(S2) загальна фізична реабілітація розпочинається 
раніше, тоді як осьове навантаження через абат-
мент вводять після загоєння м’яких тканин.

Етап 1 (перші 2–4 тижні після S2) — загоєння 
та рання мобілізація. У перші 1–2 тижні основну 
увагу приділяють загоєнню м’яких тканин і дог
ляду за стомою. Приблизно з 2-го тижня розпочи-
нають легкі вправи на обсяг рухів у кульшовому 
суглобі без повного довільного м’язового скоро-
чення; осьове навантаження через абатмент на 
цьому етапі не застосовують [7].

Етап 2 (орієнтовно з 4–6-го тижня після S2) — 
дозоване осьове навантаження на короткому тре-
нувальному протезі. Його розпочинають після 
достатнього загоєння стоми та м’яких тканин; 
величину навантаження контролюють за допомо-
гою підлогових ваг, як показано на рис. 1, а [7, 9].

Параметри залежать від варіанта OPRA-
протоколу: у normal-speed режимі навантаження 
починають із 20 кг і збільшують приблизно на 
10  кг щотижня; у half-speed — із 10 кг зі збіль-
шенням приблизно на 5 кг щотижня [7].

Навантаження виконують короткими конт
рольованими сесіями з оцінюванням болю та ста-
ну стоми; виражений біль розглядають як ознаку 
можливого перевантаження й підставу для корек-
ції режиму [7, 9].

Окрім контролю величини осьового наванта-
ження, сучасні програми дедалі частіше рекомен-
дують використовувати функціональні критерії 
переходу між етапами реабілітації, включаючи 
вивчення рівноваги, швидкості ходьби, перено-
симості фізичного навантаження та показників 
якості життя. Для оцінювання функціонально-
го відновлення застосовують тести ходьби та 
мобільності, зокрема 6-хвилинний тест ходьби, 
Timed Up and Go, аналіз швидкості ходьби, рівно-
ваги та використання допоміжних засобів [20–22]. 

Етап 3 — перехід до повнорозмірного проте-
за та тренування ходи. Після досягнення безбо-
лісного перенесення достатнього навантаження 
і  належного контролю короткого тренувального 
протеза переходять до повнорозмірного, трену-
вання ходи з допоміжними засобами та поступо-
вого збільшення тривалості користування. Кон-
кретні строки відрізняються між протоколами 
і  залежать від стану кісткової та м’яких тканин, 
переносимості навантаження та функціональної 
готовності пацієнта [7, 9, 27].

Press-fit системи (зокрема ILP/OPL та OGAAP-
протоколи) характеризуються значною варіабель-
ністю післяопераційного навантаження. Най-
детальніше прискорений алгоритм описано для 
OGAAP-2; наведені нижче фази відображають 
саме цей протокол і не повинні автоматично пе-
реноситися на всі press-fit системи [9, 12, 14].

Рисунок. Фото контрольованого осьового навантаження: 
а) використання короткого тренувального протеза (screw-fit 
імплантат) із застосуванням підлогових ваг; б) пацієнт на-
прикінці реабілітаційного процесу з press-fit імплантатом

a б
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Фаза I — раннє дозоване навантаження. 
В OGAAP-2 її починають на 3-й день після опера-
ції: статичне осьове навантаження 20 кг протягом 
20 хв двічі на день із щоденним збільшенням на 
5 кг до досягнення 50 кг або 50 % маси тіла [12].

Фаза II — реабілітаційний протез. Після 
досягнення рекомендованого рівня наванта-

ження пацієнту встановлюють легкий реабілі-
таційний протез зі стабільним колінним моду-
лем; продовжують вправи для м’язів тулуба, 
рівноваги та тренування ходи в паралельних 
брусах [12].

Фаза III — перехід до постійного протеза. 
Після безпечної мобілізації з реабілітаційним 

Таблиця 1
Об’єктивні показники функціонального відновлення, що використовуються після трансфеморального 

остеоінтегративного протезування

Таблиця 2
Порівняльна характеристика реабілітаційних протоколів після остеоінтегративного протезування 

із screw-fit і press-fit системами

Примітка. Наведені строки є орієнтовними та не повинні розглядатися як універсальні критерії переходу між 
етапами. Вони залежать від конструкції імплантата, одно- або двоетапної хірургічної тактики, первинної ста-
більності, стану кісткової та м’яких тканин, переносимості навантаження та функціонального стану пацієнта [9, 
16, 17, 27].

Домен результатів Використоване Інформація після остеоінтеграції

Швидкість ходьби 10MWT, швидкість ходьби, самостійно 
обрана швидкість

Поліпшення в цивільній когорті OPRA; ранні зміни 
можуть бути гетерогенними [22–23]

6MWT 6MWT, інколи 2MWT у консенсусних 
рекомендаціях

У проспективних когортах показники можуть покра-
щуватися; в окремих малих вибірках зміни не дося
гають статистичної значущості [24–25]

Timed Up and Go (TUG) TUG як базовий тест на рухливість / 
фізичну працездатність

Часто поліпшується до 12 місяців; у деяких високо-
функціональних когортах зміни незначні [21,24]

Баланс/функція 4SST, FSST, CHAMP, AMP/BAMP
AMP/BAMP і CHAMP застосовують для оцінювання 
функціональних мобільності та можливостей висо-
кого рівня [21]

Витрати енергії Споживання кисню / кількість кисню 
під час ходьби

Такі оцінювання використовують рідше, але є прямі 
дані про нижче споживання кисню в разі остеоінте-
грації порівняно з гільзовим протезуванням [26]

Параметр Screw-fit (OPRA) Press-fit (ILP, OPL, OGAAP)

Хірургічний підхід Переважно двоетапний [1, 7] Одно- або двоетапний залежно від системи та прото-
колу [12, 14–16]

Механізм первинної 
стабільності Різьбова фіксація [1, 5] Інтерференційна (press-fit) фіксація [3, 11, 13, 19]

Початок дозованого 
осьового навантаження

Відстрочений; після другого ета-
пу операції відповідно до OPRA-
протоколу [7, 9, 27]

Раніший початок контрольованого навантаження; 
строки залежать від системи та хірургічного протоко-
лу [9, 12, 14]

Темп збільшення на-
вантаження

Залежить від варіанта OPRA-
протоколу: normal-speed — приблизно 
+10 кг/тиждень; half-speed — приблиз-
но +5 кг/тиждень [7]

Варіює за протоколом; в OGAAP-2 — приблизно 
+5 кг/день до 50 кг або 50 % маси тіла [9, 12, 14]

Підключення трену-
вального або проміж-
ного протеза

У класичному OPRA короткий трену-
вальний протез підключають орієн-
товно через 4–6 тижнів після другого 
етапу за умови загоєння стоми [7, 9]

Строки варіюють; в OGAAP-2 реабілітаційний протез 
підключають після досягнення 50 кг або 50 % маси 
тіла [12]

Досягнення повного 
осьового навантаження

Орієнтовно 10–14 тижнів після другого 
етапу операції [7, 9, 27]

В окремих прискорених протоколах — приблизно 
6–8 тижнів [9, 12, 14, 27]

Досягнення самостій-
ної ходи

Орієнтовно 4–6 місяців залежно від 
протоколу та клінічного стану [7, 9, 27]

В окремих OGAAP/press-fit протоколах — орієнтовно 
2–3 місяці; строки суттєво залежать від системи та 
критеріїв функціональної незалежності [9, 12, 14–16]

Основний принцип 
реабілітації

Захист процесу остеоінтеграції та по-
ступове контрольоване збільшення на-
вантаження

Рання функціональна активізація з контрольованим 
збільшенням навантаження



115ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 3

PR
EV

IE
W

протезом пацієнта переводять на постійний 
протез і  щоденне навантаження. За OGAAP-2 
ранній післяопераційний реабілітаційний етап 
планують завершити приблизно за 3–6 тиж-
нів, після чого тренування ходьби та поступове 
зменшення використання допоміжних засобів 
продовжуються [12].

Таким чином, окремі прискорені press-fit про-
токоли дають змогу раніше розпочинати конт
рольоване осьове навантаження, проте строки 
залежать від конкретної системи, одно- або дво-
етапної хірургічної тактики та індивідуальної пе-
реносимості навантаження [9, 12, 14, 15].

Критерії переходу між етапами реабілітації
Перехід між етапами реабілітації доціль-

но визначати не лише за календарними стро-
ками. Сучасні протоколи рекомендують ура-
ховувати переносимість попереднього рівня 
навантаження, інтенсивність болю [9, 19] під 
час і після тренування, стан стоми та прилеглих 
м’яких тканин  [28], відсутність ознак інфекції 
або нестабільності імплантата, а також функціо
нальні показники пацієнта [9, 17]. За наявності 
несприятливої клінічної реакції подальше збіль-
шення навантаження має бути призупинене або 
модифіковане. 

Попри спільні принципи реабілітації, опублі-
ковані протоколи демонструють суттєві відмін-
ності щодо строків початку навантаження, темпів 
його збільшення та часу переходу до постійного 
протезування. Основні відмінності між програ-
мами реабілітації після застосування screw-fit 
і press-fit систем узагальнено в таблиці 2. 

Обговорення
K. Hagberg і R. Brånemark [2] прямо пов’язували 

успіх OPRA з градуйованою реабілітацією після 
двох операцій; вони також зазначили, що біль-
шість невдач траплялася до стандартизації прото-
колу, а запровадження graded rehabilitation вважа-
ли критично важливим для кращих результатів. 
Це підтримує тезу, що довший період поступо-
вого навантаження в OPRA був не випадковим, 
а вбудованим елементом системи, пов’язаним із 
двоетапною тактикою та потребою безпечного 
завершення остеоінтеграції [3, 11, 12]. 

У press-fit протоколах M. Al Muderis та співавт. 
реабілітація починалася ще в стаціонарі, із ран-
нім осьовим навантаженням, мобілізацією в бру-
сах, а остаточне протезування часто виконува-
ли приблизно на 14-й день [15]. Окремі press-fit 
конструкції завдяки високій первинній механіч-
ній стабільності дають змогу застосовувати про-

токоли з більш раннім контрольованим наванта-
женням і скорочувати інтервал між етапами до 
4–6 тижнів; в OGAAP-1 та OGAAP-2 це подава-
лося як підхід зі швидшим переходом до ходьби 
та завершенням післяопераційної реабілітації 
приблизно за 3–6 тижнів [12, 14].

Опубліковані реабілітаційні протоколи зали-
шаються гетерогенними щодо строків початку та 
темпів збільшення навантаження, моменту під-
ключення протеза і критеріїв переходу між ета-
пами. Більшість із них є центр- або системоспе-
цифічними, а прямих порівняльних досліджень 
недостатньо, тому універсальний стандарт реабі-
літації наразі не визначений [9, 26, 27]. 

Застосування screw-fit систем, зокрема OPRA, 
передбачає більш консервативний підхід до піс-
ляопераційної реабілітації. Це обумовлено особ
ливостями взаємодії імплантата з кістковою тка-
ниною та процесу остеоінтеграції, який потребує 
тривалішого періоду для формування стабільної 
системи «імплантат – кістка». У зв’язку з  цим 
навантаження вводиться поступово, із суворим 
контролем, що дозволяє мінімізувати ризик мік
рорухів імплантата й потенційного порушення 
процесу остеоінтеграції [7, 9, 27].

На відміну від цього, press-fit системи (зокре-
ма ILP та OPL) забезпечують вищу первинну ме-
ханічну стабільність за рахунок щільної посадки 
імплантата в кістковому каналі. Це дозволяє роз-
починати дозоване осьове навантаження в більш 
ранні терміни та забезпечує швидший перехід до 
функціональної активності. Водночас така стра-
тегія вимагає ретельного клінічного моніторингу, 
оскільки суб’єктивне покращення стану пацієнта 
може призводити до передчасного перевантажен-
ня імплантата [11–13].

Важливим компонентом сучасних реабіліта-
ційних протоколів є використання об’єктивних 
методів контролю навантаження, зокрема під-
логових ваг. У післяопераційній реабілітації 
нижньої кінцівки також описано застосування 
інструментованих систем і методів біологічного 
зворотного зв’язку для об’єктивізації дозовано-
го навантаження [30, 31]. Такі технології можуть 
підвищувати точність контролю часткового на-
вантаження, проте їх застосування саме після 
остеоінтегративного протезування потребує 
окремого вивчення. Контрольоване збільшення 
навантаження залишається важливим елементом 
безпечної функціональної адаптації незалежно 
від типу імплантата [2, 3].

Окремої уваги заслуговує роль тренуваль-
них протезів у процесі відновлення. У наявній  
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літературі тренувальні або тимчасові протези 
справді описані як проміжна ланка між ізольо-
ваним дозованим навантаженням і самостійною 
ходьбою, причому цей принцип повторюється 
в  OPRA, press-fit та прискорених протоколах. Їх 
використання дозволяє забезпечити поступовий 
перехід від ізольованого дозованого навантажен-
ня до повноцінної ходьби, сприяє формуванню 
адекватного рухового стереотипу та покращує 
нейром’язову координацію, хоча прямі порівняль-
ні докази їхньої переваги залишаються обмеже-
ними [9]. Це є особливо важливим у пацієнтів 
після тривалої іммобілізації або за високого рівня 
ампутації.

Проаналізовані літературні джерела свідчать, 
що більш раннє досягнення повного осьового на-
вантаження в разі застосування окремих press-fit 
протоколів може скорочувати строки переходу 
до функціональної активності. Водночас швидше 
проходження ранніх етапів реабілітації не слід 
автоматично ототожнювати з кращими довго-
строковими функціональними результатами.

Разом із тим слід зазначити, що вибір реабі-
літаційної стратегії не може базуватися виключ-
но на типі імплантата. Важливу роль відіграють 
індивідуальні особливості пацієнта, включаючи 
якість кісткової тканини, рівень фізичної під-
готовки, наявність супутніх захворювань та мо-
тивацію до реабілітації. У зв’язку з цим опти-
мальним є мультидисциплінарний підхід із 
залученням хірурга, реабілітолога та протезиста.

Ускладнення та застереження
Опубліковані клінічні серії press-fit остеоін-

тегративного протезування демонструють зага-
лом сприятливі функціональні результати, про-
те інфекційні й інші ускладнення залишаються 
важливим фактором під час вибору темпу піс-
ляопераційної реабілітації. У проспективному 
двоцентровому дослідженні більшість інфекцій 
були легкими м’якотканинними та піддавалися 
консервативному лікуванню [11]. У двоетапній 
посттравматичній серії інфекційні епізоди були 
контрольовані без видалення імплантата, а в дос
лідженні OGAAP-1 усі пацієнти наприкінці спо-
стереження користувалися остеоінтегрованими 
протезами, хоча небажані явища залишалися по-
ширеними [14, 15].

Новіші порівняльні дані щодо одно- та дво-
етапних процедур свідчать про можливі відмін-
ності в структурі інфекційних ускладнень, тоді 
як тривалість реабілітації між групами може сут-
тєво не відрізнятися [16]. Отже, більш рання акти-
візація під час застосування прискорених press-fit 

протоколів повинна здійснюватися під ретельним 
клінічним контролем і не може автоматично роз-
глядатися як гарантія кращого довгострокового 
функціонального результату [9, 16].

Обмеження 
Цей наративний огляд базується на дослі-

дженнях, які відрізняються дизайном, характе-
ристиками пацієнтів, типами імплантатів і реа-
білітаційними протоколами. Серед включених 
первинних клінічних спостережень не виявлено 
рандомізованих або прямих head-to-head дослі-
джень, у яких результати реабілітації після screw-
fit і press-fit остеоінтеграції порівнювали б у пара-
лельних групах хворих. Тому зіставлення систем 
ґрунтується переважно на непрямому аналізі сис-
темо- та центрспецифічних когорт, що обмежує 
можливість кількісного порівняння ефективності 
окремих програм.

Отже, аналіз сучасної літератури свідчить, що 
основними відмінностями між screw-fit і press-fit 
системами є строки початку дозованого наван-
таження, темпи функціонального відновлення та 
тривалість реабілітації, тоді як загальні принци-
пи післяопераційного відновлення залишаються 
подібними. 

Висновки 
Тип фіксації імплантата є одним із ключо-

вих факторів, що впливає на структуру, інтен-
сивність і тривалість реабілітаційної програми 
після трансфеморального остеоінтегративного 
протезування.

Застосування screw-fit систем, зокрема OPRA, 
передбачає більш поступове введення осьового 
навантаження, спрямоване на створення умов 
для безпечної остеоінтеграції та функціональної 
адаптації.

За даними проаналізованих досліджень, press-
fit системи (зокрема ILP та OPL) асоціюються 
з можливістю більш раннього початку контрольо-
ваного осьового навантаження та швидшого до-
сягнення повного навантаження в межах окремих 
прискорених протоколів. Водночас наявні дані не 
дозволяють однозначно стверджувати про їх пе-
ревагу щодо загальної тривалості реабілітації або 
довгострокових функціональних результатів.

Використання об’єктивних методів контролю 
навантаження й індивідуалізований підхід до  
реабілітації можуть сприяти досягненню опти-
мальних функціональних результатів незалежно 
від типу імплантата.
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Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Перспективним 
напрямом є розробка уніфікованих доказових рекомендацій 
щодо реабілітації після остеоінтегративного протезування 
з урахуванням типу імплантата та індивідуальних особли-
востей пацієнтів

Інформація про фінансування. Дослідження не отри-
мувало спеціального зовнішнього фінансування.

Внесок авторів. Галузинський О. А. — концепція та 
дизайн дослідження, методологія, аналіз та інтерпретація 
результатів, підготовка первинного тексту рукопису; решта 
співавторів —  клінічна робота та збір даних; усі автори 
брали участь в обговоренні результатів, критичному реда-
гуванні рукопису та затвердили його остаточну версію.
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