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The difficulties of the organ-preserving operations on the proxi-
mal tibia are associated with the need to cut off the patellar 
ligament during surgical access for ablastic tumor resection, 
which causes difficulties in restoring the function of the knee 
joint in the postoperative period. Objective: on experimental 
rats to determine the morphological features of the restora-
tion of the patellar ligament after fixation on various surfaces 
of  implants. Methods: thirty white laboratory male rats (age 
6–7 months, weight 290–380 g) were divided into 3 groups, de-
pending on the implant: I — stainless steel coated with micropo-
rous polyethylene terephthalate (Attachment tube), II — titanium 
coated with corundum ceramics, III — titanium. Implants were 
inserted into the  Attachment area of the patellar ligament on 
the tibia, the patellar ligament was sutured and refixed 1 mm 
distal to the implant. The histological analysis was performed 
after 15  and 90  days. Results: the formation of close contact 
between the Attachment tube material and the granulation and 
connective tissues that formed in the area of the patellar liga-
ment injury was found. During the reorganization of the regene
rate 3 months after the injury, tendon-like tissue was formed. 
It contained type  I  collagen, which was not observed in ani-
mals of groups II and III. So, in group II, degenerative changes 
caused to the formation of the loose connective tissue on 70 % 
the patella ligament 3 months after surgery, in group III — car-
tilaginous, loose connective and adipose tissue. Type III col-
lagen predominated in these tissues. Conclusions: the use 
of the Attachment tube is the most effective for refixing and re-
storing the function of the extensor mechanism of knee joint af-
ter resection of  the proximal tibia tumors and the replacement 
of the bone-articular defect with a modular endoprosthesis. Key 
words: proximal tibia, extensor apparatus of the knee joint, in 
vivo experiment, microporous polyethylene terephthalate, co-
rundum coating, titanium.

Сложности выполнения органоcохраняющих хирургических 
вмешательств на проксимальном отделе большеберцовой 
кости (ББК) связаны с необходимостью отсекать во время 
оперативного доступа связку надколенника (СН) для абла-
стичной резекции опухоли, из-за чего в послеоперационном 
периоде возникают сложности с восстановлением функ-
ции коленного сустава. Цель: в эксперименте на крысах 
определить морфологические особенности восстановле-
ния СН в условиях ее крепления на различные поверхности 
имплантатов. Методы: 30 белых лабораторных крыс-
самцов (возраст 6–7 мес., масса тела 290–380 г) разделили 
на 3 группы по 10 в каждой в зависимости от импланта-
та: I — нержавеющая сталь, покрытая микропористым 
полиэтилентерефталатом (Attachment tube), II  — титан 
с покрытием из корундовой керамики, III — титан. В зону 
крепления СН на ББК вводили имплантаты, СН прошивали 
и выполняли ее рефиксацию на 1 мм дистальнее импланта-
та. Через 15 и 90 сут выполнен гистологический анализ. 
Результаты: установлено формирование тесного контак-
та между материалом Аttachment tube и образованными 
в области травмы грануляционной и соединительной тка-
нями. В процессе реорганизации регенерата через 3 мес. 
после травмы формировалась сухожилиеподобная ткань, 
содержащая преимущественно коллаген I типа, чего не на-
блюдали у животных II и III групп. Так, во II группе де-
генеративные изменения в СН приводили к образованию 
через 3 мес. на 70 % ее территории рыхлой соединительной 
ткани, III — хрящевой, рыхлой соединительной и жировой. 
В этих тканях преобладал коллаген III типа. Выводы: наи-
более эффективным является использование Аttachment 
tube с целью рефиксации и восстановления функции раз-
гибательного аппарата бедра в случае удаления опухолей 
проксимального отдела большеберцовой кости с замещением 
костно-суставного дефекта модульным эндопротезом. 
Ключевые слова: проксимальный отдел большеберцовой 
кости, разгибательный аппарат коленного сустава, экспе-
римент in vivo, микропористый полиэтилентерефталат, 
корундовое покрытие, титан.
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Вступ
Проксимальний відділ великогомілкової кістки 

(ПВВК) є одним із типових місць локалізації пер-
винних пухлин кісток [1]. Наприкінці 1970- х ро-
ків, після введення в протоколи лікування онко-
логічних хворих хіміотерапії, результати його 
покращились, а онкоортопеди почали віддавати 
перевагу органозбережним хірургічним втру-
чанням  [2]. Складнощі виконання їх на ПВВК 
обумовлені анатомічними особливостями: під час 
оперативного доступу необхідно відсікати сухо-
жилок наколінка з розгинальним апаратом стегна 
для можливості абластичної резекції пухлини, 
через що в  післяопераційному періоді, під час 
реабілітації виникають ускладнення, пов’язані 
з відновленням функції колінного суглоба [3, 4]. 
Більшість пацієнтів із кістково-м’язовими пух-
линами — люди молодого віку, тому збереження 
функціональної активності кінцівки, особливо 
після резекції ПВВК з відсіченням розгинально-
го апарата колінного суглоба, є  дуже важливим 
питанням [5]. 

На сьогодні використовують безліч методик 
хірургічного лікування, проте жодна з них не дає 
змогу відновити функцію кінцівки в повному об-
сязі. Ампутація кінцівки, ротаційна пластика, 
артродезування втратили актуальність як основні 
варіанти хірургічних втручань, хоча і тепер їх ви-
конують за особливими показаннями [6, 7]. Основ
ним підходом до видалення пухлин є резекція 
«en block», унаслідок чого перед онкоортопедом 
постає питання заміщення досить великого за 
розмірами кістково-суглобового дефекту, а в  ді-
лянці ПВВК — ще й необхідність відновлення 
розгинального апарата колінного суглоба [6,  8]. 
Найбільш використовуваними нині методами 
в  лікуванні пацієнтів із пухлинами ПВВК є  за-
міщення дефектів кістковими алотранспланта-
тами, алокомпозитними та модульними пухлин-
ними ендопротезами [9–11]. Зазначені хірургічні 
методики передбачають максимальне заміщення 
та відтворення нормальної будови проксимально-
го відділу гомілки, збереження анатомічного по-
ложення місця кріплення розгинального апарата 
колінного суглоба, іноді навіть із використанням 
м’язової ротаційної пластики [12–15].

Модульне ендопротезування є перспективним 
варіантом реконструкції завдяки своїй універ-
сальності, відносній простоті використання та 
відновленню функції кінцівки в короткі термі-
ни [12, 16]. Проте м’які тканини не здатні при-
ростати до металевих компонентів, це створює 

труднощі для реконструкції розгинального апа-
рата колінного суглоба під час виконання вели-
ких хірургічних втручань [17, 18]. Сьогодні з цією 
метою використовують нейлонову стрічку, сер-
кляжний металевий шов, різноманітні синтетич-
ні м’якотканинні трубки [19], штучні зв’язки [9], 
поєднання з ротаційною пластикою литкового 
м’язового клаптя тощо [20, 21]. Крім того, створе-
но різноманітні моделі ендопротезів із пористим 
і керамічним покриттям компонентів, наявністю 
посадкового місця для кріплення елементів роз-
гинального апарата колінного суглоба або за-
стосування синтетичної трубки, яку фіксують на 
тіло ендопротеза. Але слід пам’ятати, що зв’язка 
наколінка здатна розтягуватися після рекон-
струкції розгинального апарата колінного сугло-
ба навіть за використання медіального литково-
го клаптя, що призводить до порушення функції 
розгинального апарата стегна [18]. 

Тому для оптимізації вибору конструкції з ме-
тою зменшення ускладнень і покращення функції 
колінного суглоба після резекції пухлини ПВВК 
зі заміщенням дефекту модульним ендопротезом 
ми вирішили змоделювати в експерименті на щу-
рах реконструкцію розгинального апарата колін-
ного суглоба з кріпленням зв’язки наколінка на 
різні поверхні. 

Мета роботи: в експерименті на щурах ви-
значити морфологічні особливості відновлення 
зв’язки наколінка за умов її кріплення на імплан-
тати з різними поверхнями (мікропористий полі
етилентерефталат, корундове покриття, титан).

Матеріал і методи
Дизайн експерименту оговорено та схвалено 

комітетом з біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. 
М. І. Ситенка НАМН» (протокол № 174 від 
29.01.2018). 

Дослідження проведено на 30 білих лаборатор-
них щурах-самцях (вік 6–7 міс., маса тіла 290–380 г). 

Хірургічні втручання виконано під загальним зне-
болюванням — кетамін, 50 мг/кг, внутрішньом’язово. 
Виконували передній поздовжній доступ до лівого 
колінного суглоба, через розріз шкіри та фасції 
гомілки відсікали зв’язку наколінка (рис.  1,  а). 
За допомогою стоматологічного бора моделю-
вали дірчастий дефект (діаметром 2 мм, глиби-
ною 3 мм) у ділянці кріплення зв’язки наколін-
ка, у  який вводили імплантати відповідно до 
серії експерименту (рис.  1, б). Зв’язку наколін-
ника прошивали (шовний матеріал Prolene 3-0, 
Ethicon) та виконували її рефіксацію — зведення 
до рівня імплантата, трансосальну фіксацію до  
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проксимального відділу великогомілкової кістки 
на 1 мм дистальніше від імплантата (рис. 1, в, г). 
Після місцевої обробки операційного поля анти-
біотиком зашивали шкірну рану.

Щурів розподілили на групи залежно від ви-
користаного імплантата:

І (n = 10) — іржостійка сталь, вкрита мікропо-
ристим поліетилентерефталатом (Аttachment tube);

ІІ (n = 10) — титан із покриттям із корундової 
кераміки;

ІІІ (n = 10) — титан.
Виведення з експерименту здійснювали шля-

хом уведення летальної дози анестетику (кетамін, 
120 мг/кг, внутрішньом’язово) через 15 і 90 діб 
після операції.

Для гістологічного дослідження виокремлювали 
імплантат разом із прилеглим до нього сухожил-
лям і м’якими тканинами, фіксували в 10 % нейт
ральному формаліні. Потім імплантат обереж-
но видаляли, матеріал зневоднювали у  спиртах 
збільшуваної концентрації та суміші парафіну та 
ксилолу (1 : 1), заливали в парафін. Виготовлені 
поздовжні гістологічні зрізи забарвлювали гема-
токсиліном й еозином, пікрофуксином за Ван-
Гізоном. Структуру клітин і міжклітинної речо-
вини в ділянці травмованої зв’язки наколінка та 
навколо імплантаційного матеріалу аналізували 
під світловим мікроскопом Olympus BX63. Для 
фотографування використано цифрову камеру 
DP73 (Olympus) і програмне забезпечення «Cell 
Sens Dimention 1.8.1» (Olympus, 2013). 

Для аналізу типів колагену в колагенових во-
локнах сполучної тканини отримані зрізи забарв-
лювали пікросиріусом червоним й аналізували 
в поляризованому світлі [22, 23] під мікроскопом 
BX53 (Olympus). Товстіші зрілі колагенові во-
локна, зокрема й колаген І типу, мали червоно- 
помаранчеве світіння, тонші, у тому числі й кола-
ген ІІІ типу, світилися блідо-зеленим кольором. 

Додатково структуру зв’язки наколінка залеж-
но від терміну дослідження після розсічення та 
рефіксації до різних типів імплантатів оцінюва-
ли за напівкількісною шкалою. Кожну з обраних 
гістологічних ознак оцінювали в балах від 0 до 3, 
де за 0 прийнято нормальний параметр, 1 — не-
значне відхилення від норми, 2 — середнє, 3 — 
максимальне. Відповідно до цього, мінімальну 
кількість балів (0) матиме зв’язка з нормальною 
будовою, а максимальну (21) — із найбільш по-
рушеною (табл. 1).

Статистичний аналіз виконували з викорис-
танням програмного пакета IBM SPSS Statistics 
20.0.0.2, для деяких допоміжних обчислень і під-
готування даних застосовували табличний про-
цесор Microsoft Office Excel 2010. Нормальність 
розподілу отриманих числових показників ана-
лізували зі застосуванням тесту Колмогорова-
Смірнова. Результати надавали у вигляді медіа-
ни (Ме) і процентилів (25 — нижнього (LQ) та 
75 ‰ — верхнього (UQ) квартилів). Порівняння 
значень кількісних показників у групах прово-
дили за критерієм Краскала-Уолліса, який є не-
параметричним аналогом дисперсійного аналізу. 
Рівень достовірності прийнятий p < 0,05.

Результати та їх обговорення
Особливості регенерації зв’язки наколінка за 

умов фіксації до мікропористого поліетиленте-
рефталату (Аttachment tube)

Під час гістологічного дослідження через 
15  діб після операції матеріал Аttachment tube 
чітко виявляли (у вигляді трубочок, зрізаних поз
довжньо та поперечно) серед пухкої сполучної та 
грануляційної тканин, які сформувалися в ділян-
ці травматичного ушкодження зв’язки наколінка. 
Пухка сполучна тканина проростала також між 
трубочками матеріалу Аttachment tube, коли се-
ред них не було тісного контакту. У новоутворених 
тканинах виявлено значну щільність кровоносних 

Рис. 1. Етапи виконання хірургічного втручання на проксимальному епіметафізі великогомілкової кістки щура: а) відсічена 
зв’язка наколінка (у пінцеті); б) встановлений імплантат; в) зведення зв’язки наколінка до рівня імплантата; г) підшита 
зв’язка наколінка

а б в г
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капілярів і клітин, переважно фібробластично-
го диферону. Клітини відрізнялися формою та 
розмірами, частина з них містила великі гіпо
хромні ядра з ядерцями й розвиненою цитоплаз-
мою, в інших невеликі ядра були оточені вузькою 
смужкою цитоплазми, що відображує неодна-
ковий ступінь їхньої функціональної зрілості 
(рис. 2). Навколо матеріалу подекуди зафіксовано 
утворення сполучнотканинної капсули з висо-
кою щільністю фібробластів, довга вісь яких була 
розташована вздовж його поверхні (рис. 2, б). За-
пальної реакції не визначено в жодної тварини.

Пучки колагенових волокон різної товщини, 
між якими містилися клітини, були спрямовані 
під різними кутами. Після реакції з пікросиріу-
сом червоним у поляризованому світлі в ділян-
ці регенерату зв’язки наколінка виявлено значні 
території зі зеленим світінням, що свідчить про 
наявність тонких колагенових волокон і колаге-
ну ІІІ типу. Волокна цього колагену утворювали 
структуру, подібну мережеву, й розташовувалися 
між товстіших волокон колагену І типу, території 
яких були значно меншими.

Описана гістологічна картина відображає 
перебіг регенерації сухожилля на стадії реорга-
нізації грануляційної тканини й утворення спо-
лучної з високою функціональною активністю  
фібробластів, спрямованою на біосинтез колаге-
ну. У спеціальній літературі цю стадію вважають 
другою (після стадії запалення), коли проліфера-
ція клітин поєднується із синтезом фібробластами 
надлишкової кількості компонентів екстрацелю-
лярного матриксу — протеогліканів і, переважно, 
колагену ІІІ типу, які розташовуються хаотично. 

Особливістю цього періоду є велике поглинання 
води [24, 25]. 

Через 3 міс. після операції навколо матеріалу 
Аttachment tube в зоні травми зв’язки наколінка 
утворилася переважно сухожилкоподібна ткани-
на, яка характеризувалася наявністю значної кіль-
кості видовжених фібробластів, спрямованих дов-
гою віссю паралельно один до одного й осі зв’язки 
наколінка. Більшість клітин містили гіперхромні 
ядра та вузьку цитоплазму, тобто мали фенотип, 
характерний для тендинобластів. Між трубочка-
ми матеріалу Аttachment tube виявлено сполучну 
тканину різного ступеня зрілості (рис. 3, а).

На ділянках, де сухожилкоподібна тканина 
містила ущільнені, паралельно упаковані пучки 
колагенових волокон, вони складалися з колаге-
ну І типу та мали яскраве червоне світіння. Між 
ними подекуди спостерігали осередки проліфера-
ції клітин фібробластичного диферону з яскраво 
забарвленими ядрами, що загалом свідчить про 
пролонгацію процесів регенерації. Таким тери-
торіям відповідала комірчаста структура пучків 
колагенових волокон із колагену І типу й вогни-
щами колагену ІІІ типу (рис. 3, б). Виявлені гіс-
тологічні особливості відображають перебіг про-
цесу ремоделювання регенерату з ущільненням 
і організацією матриксу, у якому колаген ІІІ типу 
поступово заміщується колагеном І типу, змен-
шенням кількості клітинних проліфератів. 

Морфологія зв’язки наколінка після фіксації до 
імплантата з титану з корундовим покриттям

Через 15 діб після операції тканина зв’язки без 
будь-яких ознак запальної реакції тісно контакту-
вала з імплантатом. На ділянках витягнуті фібро-
бласти з гіперхромними ядрами розташовувалися 

Об’єкт дослідження Градація гістологічної ознаки, бали

0 1 2 3

Тип колагену І
переважає колаген

І типу, до 30 % колагену 
ІІІ типу

30–50 %
колагену ІІІ типу

≥ 30 %
колагену ІІІ типу

Упорядкованість 
колагенових волокон

щільно упаковані, 
паралельні пучки

незначне розшарування, 
одиничні тріщини

помітне розшарування, 
хвилястість, хаотичне 
розташування ≤ 50 %

хаотичне 
розташування 

> 50 %

Щільність клітин нормальна, 
рівномірний розподіл

підвищена 
в зоні травми

нерівномірна 
на території ≤ 50 %

нерівномірна 
на території > 50 %

Васкуляризація нормальна 10–20 % 20–30 % ≥ 30 %
Пухка сполучна 
тканина відсутня 10–20 % 20–50 % ≥ 50 %

Жирова тканина відсутня < 30 % 30–50 % ≥ 50 %
Хрящова тканина відсутня < 30 % 30–50 % ≥ 50 %

Таблиця 1
Шкала для гістологічного оцінювання структури зв’язки наколінка
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щільно на поверхні імплантата, вздовж неї та пуч-
ків колагенових волокон. Поміж ними містилися 
фрагменти керамічного матеріалу (рис. 4). 

Щільність клітин, переважно фібробластично-
го диферону, у зв’язці поблизу з ділянкою травма-
тичного ушкодження була нерівномірною. Кліти-
ни відрізнялися формою, розмірами, станом ядер 
(гіпо- або гіперхромні, видовжені чи овальні). 
Пучки колагенових волокон різної товщини були 
спрямовані переважно вздовж зв’язки наколінка. 
На ділянках їхнього щільного пакування, зокре-
ма й на поверхні імплантата, визначено яскраве 
червоне світіння в поляризованому світлі після 
реакції з пікросиріусом червоним. Це відображає 
наявність характерного для сухожилків колаге-
ну І типу. Але, разом із цим, спостерігали значні 
вогнища зі зменшеною інтенсивністю червоно-
го світіння та наявністю зеленого, що свідчить 
про потоншення колагенових волокон, появу 
колагену ІІІ типу. Визначали осередки деструк-
ції  — розшарування, набряк, утворення щілин, 
пучки волокон із нерегулярною орієнтацією. 
Щільність кровоносних капілярів також була не-
рівномірною — від значної в зонах проліферації 
до звичайної.

Тобто, за гістологічною картиною у зв’язці 
наколінка виявлено перебіг двох процесів: 1) ре-
генерації на стадії реорганізації грануляцій-
ної тканини й утворення сполучної з високою 
функціональною активністю фібробластів, спря-
мованою на біосинтез колагену; 2) деструкції 
з  розшаруванням пучків колагенових волокон 
і формуванням набрякових порожнин. 

Через 3 міс. після операції близько 70 % зв’язки 
наколінка було представлено пухкою сполучною 
тканиною з явищами набряку. Окремі ділянки 
щільної сполучної тканини спостерігали навколо 
кровоносних судин (рис. 6, а).

Тяжі щільної сухожилкоподібної тканини 
виявляли поблизу ділянки імплантації. Щіль-
ність клітин у ній була нерівномірною — під-
вищеною поблизу часточок корундової кераміки 
та кровоносних капілярів. Пучки колагенових 
волокон характеризувалися наявністю ділянок 
як із щільним їхнім пакуванням, так і з розша-
руванням, наявністю тріщин, вогнищ жирової 
та пухкої сполучної тканин (рис. 6, б). У поля-
ризованому світлі зафіксовано зменшення інтен-
сивності рефракції пучків колагенових волокон. 
Вони розташовувалися під різними кутами один 
до одного та містили переважно колаген ІІІ типу 
(рис. 6, в).

Структура зв’язки наколінка після фіксації до 
титанового імплантата

Через 15 діб після операції на гістологічних 
зрізах чітко визначали місце від імплантата, 
з  яким тісно контактували новоутворені ткани-
ни (хрящова та сполучна) без будь-яких ознак 
запальної реакції (рис. 5, а). На більшій частині 
периметра імплантата навколо нього відмічено 
формування сполучнотканинної капсули з витяг-
нутими вздовж поверхні щільно розташованими 
фібробластами (рис. 5, б). На решті території пе-
риметра порожнини від імплантата, як і в ІІ групі 
тварин, сформувалася хрящова тканина.

Власне у зв’язці наколінка спостерігали озна-
ки тканинного набряку, розшарування пучків 
колагенових волокон, кровоносні судини з роз-
ширеними просвітами та потовщеними стінка-
ми, нерівномірну щільність клітин. При цьому 
вони відрізнялися за фенотипом: серед них були 
видовжені клітини фібробластичного диферону, 
розташовані довгою віссю вздовж пучків колаге-
нових волокон, і клітини округленої форми з гі-
похромними овальними ядрами, які утворювали 
навколо базофільний матрикс.

У результаті визначення типів колагену після 
реакції з пікросиріусом червоним у поляризовано-
му світлі в ділянках зв’язки наколінка, де розта-
шовувалися пучки щільно упакованих колагено-
вих волокон, зокрема й на територіях на поверхні 
імплантата, спостерігали яскраве червоне світіння 
характерне для колагену І типу. Проте на значній 
території інтенсивність рефракції була зниженою, 
між пучків червоного кольору містилися різно-
спрямовані волокна ІІІ типу з зеленим світінням. 

Тобто, як і у щурів ІІ групи, у зв’язці наколінка 
перебігали одночасно процес регенерації на стадії 
реорганізації грануляційної тканини й утворення 
сполучної з високою функціональною активністю 
фібробластів (у зоні травми) і деструкції з розша-
руванням пучків колагенових волокон. 

3 міс. після операції
Під час гістологічного дослідження виявле-

но, що близько 70 % зв’язки наколінка заміщено 
різними типами тканин — волокнистим хрящем, 
пухкою сполучною та жировою. Переважала хря-
щова тканина, в  якій матрикс був забарвлений 
слабко базофільно, клітини розташовувалися рід-
ко. Серед них були округлі клітини, які утворю-
вали лакуни, та витягнуті — без лакун (рис. 7, а). 
У сполучній сухожилкоподібній тканині спосте-
рігали явища набряку, нерівномірне розташуван-
ня клітин і нерегулярне — колагенових волокон. 
Виявлено ділянки жирової тканини (рис. 7, б).
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Рис. 5. Фрагмент зв’язки наколінка навколо імплантата з титану, 15-та доба після операції: а) нерівномірна щільність  
клітин, розволокнення пучків колагенових волокон, розширені кровоносні судини, осередки хондроїду; б) сполучнотка-
нинна капсула. Гематоксилін та еозин

а б

Рис. 2. Ділянка травматичного ушкодження зв’язки наколінка: а) матеріал Аttachment tube (Tt) серед тканин регенерату; 
б) сполучна (Ст) та грануляційна (Гт) тканини, значна густина клітин та кровоносних капілярів. 15-та доба після операції. 
Гематоксилін та еозин

Рис. 4. Ділянка зв’язки наколінка навколо імплантата з титану з корундовим покриттям, 15-та доба після операції:  
а) нерівномірна щільність клітин, тріщини між пучками колагенових волокон; б) пучки колагенових волокон спрямовані 
вздовж поверхні імплантата, поміж ними — фрагменти кераміки (стрілка). Гематоксилін та еозин

Рис. 3. Сухожилкоподібна тканина в ділянці травми зв’язки наколінка, 3 міс. після операції; а) сполучна тканина різного  
ступеня зрілості між волокнами Аttachment tube, гематоксилін та еозин; б) пучки колагенових волокон переважно з колагену 
І типу орієнтовані вздовж осі сухожилля. У ділянках нерегулярної орієнтації волокна містять колаген І типу. Пікросиріус 
червоний. Поляризоване світло

а б

а б

а б
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Рис. 6. Фрагмент зв’язки наколінка поблизу з ділянкою імплантації, титан із корундовим покриттям, 3 міс. після операції: 
а)  пухка сполучна тканина з вогнищами щільної навколо кровоносних судин; б) підвищена щільність клітин навколо  
часточок корундової кераміки, тріщини в сухожилкоподібній тканині, гематоксилін та еозин; в) пучки колагенових  
волокон переважно з колагену ІІІ типу зі зниженою рефракцією розташовані під різними кутами. Пікросиріус червоний.  
Поляризоване світло

Рис. 7. Фрагмент зв’язки наколінка поблизу зі зоною імплантації, титан, 3 міс. після операції.: а) хрящова тканина з різною 
щільністю клітин на ділянках; б) сполучна та жирова тканини, гематоксилін та еозин; в) колагенові волокна з колагеном 
ІІІ типу. Пікросиріус червоний. Поляризоване світло

Пучки колагенових волокон характеризу-
валися наявністю ділянок як із щільним їхнім 
пакуванням, так і з розшаруванням, наявністю 
тріщин, вогнищ жирової та пухкої сполучної тка-
нин. Під час їхнього аналізу в поляризованому 
світлі після реакції з пікросиріусом червоним за-
фіксовано зменшення інтенсивності рефракції 
по всій території зв’язки наколінка. На ділянках 
розташування пухкої сполучної та жирової тка-
нин виявлено лише тонкі волокна з колагеном 
ІІІ типу, які розташовувалися під різними кутами 
один до одного (рис. 7, в). На територіях, де роз-
ташовувалися щільніші пучки колагенових воло-
кон, зокрема, й у волокнистому хрящу, їхня реф-
ракція була також зниженою, проте вони містили 
колаген І типу, характерний для сухожиль. Між 

ними розміщувалися тонкі волокна з колагеном 
ІІІ типу, розташовані під різними кутами.

Напівкількісно гістологічні особливості зв’язок 
наколінка після їхнього розсічення та реінсерції 
до різних типів поверхонь оцінено за бальною 
шкалою, яка передбачала аналіз 7 параметрів 
(табл. 1). Максимальне відхилення від структу-
ри нормального сухожилля на термінах спосте-
реження за сумарною кількістю балів визначено 
в ІІ (титан із корундовим покриттям) і ІІІ (титан) 
групах тварин (табл. 2). 

Відновлення цілісності розгинального апа-
рата колінного суглоба є одним із важливіших 
етапів модульного ендопротезування ПВВК, 
оскільки від цього залежить подальша функція ко-
лінного суглоба та кінцівки загалом [26, 27]. На-
дійне кріплення та подальше утворення міцного 

а б в

а б в
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контакту між розгинальним апаратом колінного 
суглоба та тілом ендопротеза важливе не лише 
в ранньому післяопераційному періоді, а й протя-
гом життя, оскільки слабке з’єднання може не ви-
тримати навантаження і, як наслідок, призвести 
до розвитку ускладнень. Оскільки м’які тканини 
не можуть зростатись із металевими імплантата-
ми, відновлення м’яких тканин проксимального 
відділу гомілки передбачає формування міцної 
фіброзної капсули навколо ендопротеза [13, 17, 
19]. Але для цього необхідне виконання міоплас-
тики, що збільшує травматичність хірургічного 
втручання.

У проведеному дослідженні ми використали 
три основні види покриття модульних ендопроте-
зів ПВВК (мікропористий поліетилентерафталат 
(Аttachment tube), корундове покриття, титан), до 
яких було змодельовано реінсерцію зв’язки нако-
лінка. Установлено формування тісного контакту 
між матеріалом Аttachment tube та прилеглими 
тканинами, які утворюються в ділянці травми. 
У  матеріал вростала сполучна тканина різного 
ступеня зрілості. У зоні травми зв’язки наколін-
ка через 15 діб після травми виявлено утворення 
грануляційної та сполучної тканин із підвище-
ним вмістом клітин, які синтезують компоненти 
клітинного матриксу, переважно колаген ІІІ типу. 
З перебігом часу відмічено реорганізацію тка-
нин регенерату з утворенням через 3 міс. після 
травми сухожилкоподібної тканини, яка побудо-
вана з  пучків колагенових волокон (переважно 
з  колагеном І типу) і фібробластів. Цей колаген 
є найбільш поширеною молекулою в екстраце-
люлярному матриксі сухожиль. На його частку 
припадає близько 60 % сухої маси цієї тканини 
та майже 95 % від загальної кількості колагенів 
усіх типів [28]. Другим за поширеністю в ма-
триксі сухожиль є колаген III типу [24]. Саме він 
є першим з усіх типів колагену, які синтезуються 
в значному обсязі під час загоєння сухожиль [28], 
а поступове заміщення його колагеном І типу  

є  позитивною ознакою утворення сухожилкопо-
дібної тканини. У разі використання імплантатів 
з титану з корундовим покриттям або без нього 
навколо них формувалася сполучна тканина різ-
ного ступеня зрілості, а з плином часу у  зв’язці 
наколінка відбувалися дегенеративні зміни з утво-
ренням через 3 міс. на 70 % території пухкої 
сполучної тканини в першому випадку, хрящо-
вої, пухкої сполучної та жирової — у  другому. 
У  цих тканинах визначено переважання кола-
гену ІІІ  типу, максимум утворення якого зазви-
чай спостерігають на 3–4-й тиждень регенерації 
сухожилків  [29]. Репаративні прояви, пов’язані 
з  проліферацію клітин фібробластичного дифе-
рону, виявилися недостатніми для формування 
сухожилкоподібної тканини через 3 міс. після 
операції у щурів ІІ і ІІІ груп. Структурні та біо-
механічні властивості визначених у зоні травми 
зв’язки наколінка тканин не дають змогу сподіва-
тися на відновлення функції розгинального апа-
рата колінного суглоба.

Найменший прояв деструктивних змін на всіх 
термінах спостереження у травмованій зв’язці на-
колінка виявлено в разі її фіксації на мікропорис-
тому поліетилентерефталаті порівняно з двома 
іншими групами (p < 0,001). Також важливо, що 
такий метеріал надзвичайно міцний і витримує 
навантаження у 4 000 Н та дає можливість не ви-
конувати міопластику.

Висновки
На підставі гістологічного дослідження під-

тверджено біологічну сумісність мікропористого 
поліетилентерефталату (Аttachment tube), титану 
з покриттям із корундової кераміки та без нього. 
Доведено формування тісного контакту між ними 
та прилеглими тканинами, які утворюються в ді-
лянці травми, без ознак запальної реакції.

У разі використання Аttachment tube в зоні 
травмованої зв’язки наколінка через 15 діб піс-
ля травми виявлено утворення грануляційної та 
сполучної тканин із підвищеним вмістом клітин, 
які синтезують компоненти клітинного матриксу, 
переважно колагену ІІІ типу. У процесі реорга-
нізації регенерату утворюється сухожилкоподіб-
на тканина, яка через 3 міс. після травми побу-
дована з пучків колагенових волокон (переважно 
з колагену І типу) і фібробластів. За умов фіксації 
розсіченої зв’язки наколінка до титану або без по-
криття з корундової кераміки в зоні травми фор-
мувалися сполучна різного ступеня зрілості та 
хрящова тканини в різних співвідношеннях.

Термін спостереження Групи тварин

І ІІ ІІІ

15 діб 4
3–4*

9
8–9

9
8–9

3 міс. 9
8–11*

15
15–16

16
16–17

* — р < 0,001 за Краскалом-Уоллісом порівняно з ІІ та 
ІІІ групами на однаковий термін дослідження.

Таблиця 2
Результати оцінювання тканин регенерату 

за бальною напівкількісною шкалою (Me; 25–75 ‰)



86 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2020.  № 1

Найменший прояв деструктивних змін на всіх 
термінах спостереження у травмованій зв’язці 
наколінка виявлено в разі її фіксації на мікропо-
ристому поліетилентерефталаті (Аttachment tube) 
порівняно з двома іншими групами (p < 0,001). 
Отримані експериментальні дані in vivo дозво-
ляють зробити висновок про найбільшу ефек-
тивність використання Аttachment tube з метою 
рефіксації та відновлення функції розгинального 
апарата стегна в разі видалення пухлин ПВВК 
з  заміщенням кістково-суглобового дефекту мо-
дульним ендопротезом. Використання саме цього 
матеріалу дозволяє отримувати найбільш міцну 
фізіологічну фіксацію зв’язки наколінка з ендо-
протезом із подальшим раннім функціональним 
навантаженням колінного суглоба та розгиналь-
ного апарата стегна. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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