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ВСТУП
Ревматоїдний артрит (РА) — системне захворю-

вання, яке характеризується хронічним запален-
ням, уражає діартрозні суглоби та прилеглі до них 
м’які тканини, а також різні екстраартикулярні спо-
лучнотканинні утворення (Hale L.P., 2005). В основі 
морфогенезу — хронічне запалення з імунним ком-
понентом, що супроводжується системними зміна-
ми кісткової та інших похідних сполучної тканини 
(Раденска-Лоповок С.Г., 2013). Найбільш вираже-
ні патологічні зміни стосуються різних тканин ура-
жених суглобів: синовіального шару суглобової кап-

сули (СК), суглобового хряща (СХ), кісткового моз-
ку субхондріальної спонгіози суглобових поверхонь 
кісток (Soren A., 1993; Hale L.P., 2005; Лялина В.В., 
Шехтер А.Б., 2007).

Широко відомо, що у пацієнтів із РА з перебі-
гом захворювання погіршуються властивості кіст-
кової тканини (Malluche H.H., Faugere M.-C., 1986; 
Алякна В. и соавт., 1999; Hale L.P., 2005). Це стосу-
ється як системної кісткової тканини, так і кістко-
вої тканини суглобових кінців. На клінічному мате-
ріалі стан кісткової тканини у хворих на РА вивчали 
методами ультразвукової та рентгенденситометрії 
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МОРФОЛОГІЧНІ 
ПОКАЗНИКИ ПАТОЛОГІЧНИХ 
ЗМІН КУЛЬШОВОГО 
СУГЛОБА, ЇХ ЧАСТОТА 
ТА КОРЕЛЯЦІЙНІ ЗАЛЕЖНОСТІ 
МІЖ ПОКАЗНИКАМИ 
ГІСТОМОРФОМЕТРІЇ СПОНГІОЗИ 
ГОЛІВКИ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 
У ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ 
АРТРИТ
Мета дослідження — використовуючи систему напівкількісних гра-
даційних показників патологічних змін тканин кульшового суглоба 
(запальних, дистрофічних, репаративних тощо) та гістоморфометрії 
спонгіо зи (ГМС), визначити частоту випадків певної градації та коре-
ляційні зв’язки між окремими показниками стану суглобової капсу-
ли та голів ки стегнової кістки у хворих на ревматоїдний артрит (РА), 
яким видаляли фрагменти уражених суглобів. Матеріалом досліджен-
ня послужили кісткові та м’якотканинні фрагменти кульшових сугло-
бів 20 хворих на РА. У результаті гістологічного дослідження визна-
чено низку непараметричних морфологічних показників. ГМС голівки 
стегнової кістки включала чотири показники, що відображають різ-
ні кількісні властивості спонгіози. Результати. У тканинах кульшово-
го суглоба виявлено низку гістологічних змін, які відображають різні 
патологічні процеси: хронічне продуктивне запалення з імунним ком-
понентом, гіпертрофічні розростання синовіального шару суглобової 
капсули, дистрофічно-деструктивні зміни. Ступінь вираженості мор-
фологічних показників варіює від випадку до випадку, та вони можуть 
по-різному корелювати між собою та з параметрами показників ГМС. 
Висновки. Між морфологічними показниками стану тканин кульшо-
вого суглоба: синовіального шару капсули, суглобового хряща, суб-
хондріальної кісткової пластинки та кісткового мозку, з одного боку, 
та ГМС-показниками стану спонгіози голівки стегнової кістки — з ін-
шого боку, існують кореляційні залежності, на основі яких можна про-
гнозувати вираженість одних показників стану тканин за іншими, ві-
домими показниками ураження.
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(Haugeberg G. et al., 2003; Курята А.В. та співавт., 
2006). Проте характеристики кісткової тканини, 
одержані різними апаратними методами, у світлі су-
часних даних не відображають всіх особливостей її 
функціонального стану, тобто, крім загальної щіль-
ності (частка кісткової тканини в одиниці об’єму) — 
ще й ступеня вираженості остеогенезу та остеоре-
зорбції. Хоча ці характеристики розширюють уяв-
лення про доопераційний стан кісткової тканини 
у хворих на РА, дотепер не відомо, як вони поєд-
нуються з патологічними змінами у СК та губчас-
тій кістковій тканині голівки стегнової кістки (ГСК) 
і чи можна на цій основі прогнозувати стан спонгіо-
зи перед операцією ендопротезування кульшово-
го суглоба.

У попередніх наших роботах встановлено серед-
ні параметри губчастої кісткової тканини суглобо-
вих кінців та кореляційні зв’язки, наявні між окреми-
ми показниками гістоморфометрії спонгіози (ГМС), 
а також між клінічними та клініко-лабораторними да-
ними, з одного боку, та ГМС-показниками — з іншо-
го, у хворих на РА (Григоровський В.В., Герасимен-
ко А.С., 2011; Григоровський В.В. та співавт., 2015). 
Втім, детального аналізу гістологічних про явів осно-
вних патологічних процесів у тканинах кульшово-
го суглоба та визначення параметрів кореляції між 
цими змінами та ГМС-показниками стану губчастої 
кісткової тканини ГСК раніше не проводили.

Мета дослідження — на основі напівкількісних 
градаційних показників, що відображають пато-
логічні зміни тканин кульшового суглоба (запаль-
ні, дистрофічні, репаративні тощо), визначити час-
тоту випадків зі змінами певної градації та кореля-
ційні зв’язки між окремими показниками стану СК, 
ГСК та ГМС-показниками у хворих на РА, яким ви-
далено фрагменти уражених суглобів під час опе-
рації тотального ендопротезування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Матеріалом дослідження послужили резектати 

кісткової та м’яких тканин, одержані під час ендо-
протезування кульшового суглоба у 20 хворих на РА 
різного віку. Для гістологічного дослідження вилуче-
ні фрагменти зазвичай використовували цільно, далі 
не подрібнюючи, з них вирізали фрагменти з макси-
мальним збереженням топографії. Проводили фік-
сацію 10% формаліном, декальцинацію шматочків 
5% азотною кислотою, заливання у целоїдин, виго-
товлення зрізів товщиною 10 мкм, фарбування ге-
матоксиліном та еозином. Гістологічні та гістомор-
фометричні дослідження проводили на мікроскопах 
«Olympus СХ-41» і «МБС-2».

Внаслідок гістологічного дослідження складе-
но низку непараметричних морфологічних показ-
ників, які загалом характеризують обсяг та ступінь 
вираженості патологічних змін у ГСК та СК. Градації 
ступенів вираженості, їхній зміст, розподіл випадків 
за градаціями непараметричних показників наведе-
но у табл. 1 та в тексті. Градаційні оцінки вираженос-
ті для кожного об’єкта дослідження виносили, засто-
совуючи сліпий метод, тобто не знаючи клінічних да-
них та параметрів ГМС.

ГМС виконували у кількох послідовно-прилег лих 
полях зору мікроскопів відповідного збільшення у ді-
лянках, віддалених від ураженої суглобової поверх-
ні ГСК не менше ніж на 5 мм, тобто розташованих 
біля площини хірургічної резекції фрагментів. Вимі-
рювали параметри показників зі стандартної сис-
теми ASBMR (American Society for Bone and Mineral 
Research, США) (Malluche H.H., Faugere M.-C., 1986; 
Parfitt A.M., 1988; Meunier P.J., 2000):

1. Кістковий об’єм BV/TV (bone volume/total 
volume), у процентах. Гістоморфометрію проводили 
на мікроскопі «МБС-2» із застосуванням квадратно- 
сітчастої окулярної вставки зі 196 перетинами, мак-
симально у 10 полях зору. За наявності дрібніших 
фрагментів кісткового об’єкта кількість полів зору 
була меншою. Індивідуальний параметр кісткового 
об’єму (BV/TV) вираховували відносно загальної кіль-
кості тестових точок перетину у всіх полях зору (мак-
симально було 1960 точок у 10 полях вимірювання).

2. Остеоїдна поверхня OS/BS (osteoid surface/
bone surface), у процентах. Гістоморфометрію 
проводили на мікроскопі «Olympus СХ-41» із за-
стосуванням окулярної квадратно-сітчастої встав-
ки з 10 паралельними відрізками; максимально 
у 20 послідовно-прилеглих полях зору. Підрахо-
вували загальну кількість точок перетину поверхні 
кісткових трабекул з усіма відрізками та окремо — 
кількість перетинів поверхні трабекул, вкритих ша-
ром остеоїду, а потім — вираховували їхню частку.

3. Остеокластичний індекс відносно площі ви-
мірювання спонгіози (кількість багатоядерних ос-
теокластів на одиницю площі, N.Oc/T.Ar (number 
of osteoclasts/total area), на 1 мм2. Визначення про-
водили на мікроскопі «Olympus СХ-41» із засто-
суванням окулярної квадратно-сітчастої вставки 
з полем квадратної форми відомої площі при ви-
користанні об’єктива 20× та окуляра 7×; максимум 
у 20 послідовно-прилеглих полях зору підраховува-
ли загальну кількість багатоядерних клітин-остео-
кластів, які містилися на поверхнях трабекул, а по-
тім визначали частку від ділення сумарної кількості 
остеокластів на загальну площу досліджених полів 
зору, в одиницях на мм2.

4. Остеокластичний індекс відносно поверх-
ні перетину трабекул — відносна кількість остео-
кластів на одиницю довжини перетину поверхні 
кісткових перекладок, N.Oc/BS (number of osteo-number of osteo-
clasts/bone surface), на 1 мм. Визначення прово-, на 1 мм. Визначення прово-
дили на мікроскопі «Olympus СХ-41» із застосуван-
ням окулярної квадратно-сітчастої вставки з полем 
квадратної форми відомої площі при використан-
ні об’єктива 20× та окуляра 7× максимум у 20 по-
слідовно-прилеглих полях зору. Підраховували 
загальну кількість багатоядерних клітин-остео-
кластів, які містилися на поверхні трабекул, а по-
тім визначали частку від ділення сумарної кількос-
ті остеокластів на сумарну довжину перетину по-
верхонь кісткових трабекул спонгіози у всіх полях 
зору, виражену в мм. Сумарну довжину перетину 
поверхонь кісткових трабекул вираховували, пере-
множаючи кількість точок перетину поверхні тра-
бекул на довжину, якій відповідає один перетин. 
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Останню виміряно об’єкт-мікрометром, вона ста-
новила 0,08 мм.

Для непараметричних морфологічних показни-
ків визначали частоту випадків різного ступеня ви-
раженості, для параметричних показників ГМС — 
середньозважені величини та помилку середньої.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Патогістологічні зміни тканин кульшового 

суглоба. Частина випадків ревматоїдного сино-
віту кульшового суглоба характеризувалася наяв-
ністю розростань синовіального шару у вигляді гі-
пертрофованих ворсинок (рис. 1), часто — з потов-
щенням покривного шару синовіоцитів. Виявляли 
ознаки хронічного неспецифічного продуктивно-
інфільтративного та ексудативного запалення, які 
найбільшої вираженості досягали у синовіально-
му шарі (рис. 2). Ці зміни відповідали різному сту-
пеню активності запального процесу. За низько-
го ступеня загальна структура синовіального шару 
була добре збережена, покрив синовіоцитів скрізь 
наявний, у власній пластинці синовіального шару 
траплялися дрібні ділянки серозного запален-
ня та дуже дрібні, до 15–20 клітин, інтерстиційні 
лімфоцитарно- макрофагально-плазмоцитарні ін-
фільтрати. За середнього ступеня активності по-
декуди виявляли ділянки відсутності покриву си-
новіоцитів, на поверхні — невеликі нашарування 

фібрину, у власній пластинці спостерігали гіпере-
мію, щільні, але розрізнені лімфоцитарно-макрофа-
гально-плазмоцитарні інфільтрати (рис. 2). За ви-
сокого ступеня активності синовіту синовіальний 
покрив займав значну протяжність або повністю 
відсутній, при цьому на поверхні оголеної власної 
синовіальної пластинки містилися об’ємні наша-
рування мас фібрину, у самій власній пластинці — 
виражена гіперемія, поширена та щільна зливна 
лімфоцитарно- макрофагально-плазмоцитарна ін-
фільтрація, з домішкою нейтрофілоцитів та невели-
ких багатоядерних гігантських клітин (рис. 3); поде-
куди скупчення мононуклеарів формували у влас-
ній синовіальній пластинці лімфоцитарні агрегати. 
В окремих випадках проявом високої активності за-
пального процесу виступали ділянки фібриноїдного 
некрозу сполучної тканини ворсинок, глибоких ша-
рів власної синовіальної пластинки тощо.

Для оцінки ступеня ураження структур сугло-
бової поверхні ГСК враховували характерні гіс-
тологічні зміни окремо для СХ та субхондріальної 
спонгіози. На поверхні СХ траплялися нашаруван-
ня невеликої кількості пухкого чи ущільненого фі-
бринозного ек судату та напластування волокнис-
тої сполучної тканини у вигляді пануса, який мав 
різну будову та вираженість запальної інфільтра-
ції. СХ у жодному випадку не відповідав нормі: був 
більшою чи меншою мірою потоншений, різко де-

Таблиця 1
Частота випадків з окремими градаціями морфологічних показників стану тканин кульшового суглоба та середньозважені 

параметри показників ГМС ГСК хворих на РА

Показник Загальна характеристика показника,  
одиниці виміру та опис градацій вираженості

Групові вимірні та частотні 
параметри у хворих на РА 
з ураженням кульшового 

суглоба
Морфологічні показники патологічних змін СК
Ворсинчасті розростання синовіального шару ск непараметричний показник

низький ступінь: не виражені або слабо виражені
10/13*
76,92%

Високий ступінь: добре виражені, з ознаками гіпертрофії 3/13
23,08%

Активність запалення у синовіальному шарі ск непараметричний показник
низький ступінь: відсутня, низька чи середня активність

8/13
61,54%

Високий ступінь: висока активність 5/13
38,46%

Морфологічні показники патологічних змін суглобової поверхні ГСК
Вираженість ддЗ у тканинах суглобової поверх­
ні Гск

непараметричний показник
низький ступінь: патологічні зміни відповідають і або іі стадії 
ураження голівки при остеоартрозі

3/16
18,75%

Високий ступінь: патологічні зміни відповідають ііі стадії ура­
ження голівки при остеоартрозі

13/16
81,25%

Активність запалення у субхондріальній спонгіо­
зі Гск

непараметричний показник
низький ступінь: низька активність

9/16
56,25%

Високий ступінь: середня чи висока активність 7/16
43,75%

Гістоморфометричні показники спонгіози ГСК
кістковий об’єм BV/TV% Параметричний показник, вимірюється у процентах 20**

18,83±0,45
Відносна остеоїдна поверхня OS/BS% Параметричний показник, вимірюється у процентах 20

9,97±0,39
остеокластичний індекс: кількість клітин на одиницю 
площі зрізу NOc/TAr 1/мм2

Параметричний показник, вимірюється кількістю клітин 
(остео кластів) на одиницю площі зрізу спонгіози

20
1,04±0,04

остеокластичний індекс: кількість клітин на одиницю 
сумарної довжини перетину поверхні кісткових тра­
бекул зрізу NOc/TS 1/мм

Параметричний показник, вимірюється кількістю клітин (ос­
теокластів) на одиницю сумарної довжини перетину поверх­
ні кісткових трабекул

20
0,37±0,01

*У таких комірках вміщено: кількість випадків, що відповідають цій градації/загальна кількість випадків, які враховано, частота наявності (%); **у та­
ких комірках вміщено: кількість випадків, середньозважена величина ± стандартна помилка.
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формований, з численними вертикальними та го-
ризонтальними щілинами, неоднорідної будови, 
з розволокненням, утворенням псевдоворсинок 
та ділянок з великими ізогенними групами хон-
дроцитів тощо. У разі якщо СХ був майже повніс-
тю збережений, на поверхні траплялися тонкі на-
шарування фіброзного пануса, дистрофічні зміни 
та деструкція СХ були мінімальні — такі патологіч-
ні особливості відповідали низькому ступеню дис-
трофічно-деструктивних змін (ДДЗ). За ДДЗ, що 
були добре виражені, з помітним потоншенням СХ 
та дефектом його в межах поверхневої та проміж-

ної зон, ступінь вираженості пошкодження СХ ви-
значався як середній (рис. 4). При значному потон-
шенні СХ у межах глибокої зони хряща чи повній 
відсутності СХ з оголенням поверхні склерозова-
ної кісткової тканини, наявністю хрящових вузли-
ків або кістозних утворень на рівні субхондріаль-
ної кісткової пластинки — таку гістологічну карти-
ну розцінювали як високий ступінь ДДЗ (рис. 5).

Хронічний запальний процес за РА спостеріга-
ли не тільки у синовіальному шарі СК, але і у кіст-
ковомозкових порожнинах безпосередньо під суб-
хондріальною кістковою пластинкою. При цьому 

Рис. 3. Запальний процес високого ступеня активності у сино­
віальному шарі ск, клітинні інфільтрати. Гістопрепарат ск хво­
рої ч., 41 рік. Пофарбування гематоксиліном та еозином. Загаль­
не збільш. 75×

Рис. 4. сХ Гск виявляє дистрофічні та деструктивні зміни середньо­
го ступеня вираженості, що відповідають остеоартрозу іі ст. Гістопре­
парат Гск хворої д., 43 роки. Пофарбування гематоксиліном та еози­
ном. Загальне збільш. 30×

Рис. 1. Гіпертрофовані ворсинчасті розростання синовіального шару 
ск. Гістопрепарат поперечного зрізу ск кульшового суглоба хворо­
го Щ., 19 років. Пофарбування гематоксиліном та еозином. Загаль­
не збільш. 30×

Рис. 2. Запальний процес середнього ступеня активності у сино­
віальному шарі ск, клітинні інфільтрати. Гістопрепарат ск хворої 
У., 36 років. Пофарбування гематоксиліном та еозином. Загаль­
не збільш. 75×
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гістологічні ознаки активності хронічного продук-
тивного запалення в окремих хворих варіювали. 
За низького ступеня активності запального проце-
су в прилеглих кістковомозкових порожнинах вияв-
лялися розрізнені нещільні скупчення мононукле-
арів, макрофагів та плазмоцитів навколо дрібних 
судин (рис. 6). За наявності значного запального 
набряку тканини кісткового мозку зі щільними мо-
нонуклеарно-макрофагально-плазмоцитарними 
інфільтратами, з домішкою нейтрофілоцитів, які 

мали зливний характер та/чи поєднувалися з від-
кладеннями фібрину та фібриноїдними некроза-
ми сполучної тканини та дрібних судин — така гіс-
тологічна картина, за нашою оцінкою, відповідала 
високому ступеню активності ревматоїдного запа-
лення (рис. 7).

У багатьох випадках патологічні зміни втілюва-
лися у потоншенні субхондріальної кісткової плас-
тинки та перекладок безпосередньо прилеглих 
до неї ділянок спонгіози ГСК. При цьому були на-

Рис. 5. ддЗ високого ступеня, що відповідають остеоартрозу ііі ст. сХ 
відсутній, наявні склероз субхондріальної кісткової пластинки, хрящові 
вузлики­регенерати (позначено стрілками), скупчення фібрину. Гістопре­
парат Гск хворої к., 52 роки. Пофарбування гематоксиліном та еозином. 
Загальне збільш. 30×

Рис. 6. нещільна мононуклеарно­плазмоцитарна запальна інфільтра­
ція (позначено стрілками), яка відповідає низькій активності запалення 
у кістковомозкових порожнинах. Гістопрепарат Гск хворої к., 52 роки. 
Пофарбування гематоксиліном та еози ном. Загальне збільш. 75×

Рис. 7. Щільна зливна мононуклеарно­плазмоцитарна інфільтра­
ція (позначено стрілками), яка відповідає високій активності запа­
лення у кістковомозкових порожнинах спонгіози. Гістопрепарат Гск 
хворої Ц., 25 років. Пофарбування гематоксиліном та еозином. За­
гальне збільш. 75×

Рис. 8. ддЗ суглобового кінця та виражені ознаки перебудови спонгіо­
зи. У кістковомозкових порожнинах — незрілі ендостальні кісткові реге­
нерати (позначено стрілками). Гістопрепарат Гск хворої н., 24 роки. 
Пофарбування гематоксиліном та еозином. Загальне збільш. 30×
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явні прояви різної активності перебудови кістко-
вої тканини, зокрема фаз остеорезорбції та остео-
генезу (рис. 8).

Частота наявності певних патологічних змін 
у тканинах кульшового суглоба та середні ве-
личини ГМС-показників голівки. Для фрагмен-
тів резектованих тканин кульшових суглобів хво-
рих на РА було визначено низку напівкількісних 
морфологічних показників, які характеризують 
стан патологічних процесів у тканинах. Основни-
ми об’єктами напівкількісного морфометрично-
го дослідження були СК, СХ ГСК та субхондріаль-
на кісткова пластинка суглобової поверхні. Дані 
частотного аналізу випадків з певними градація-
ми патологічних змін СК та ГСК та середні пара-
метри показників ГМС див. табл. 1.

За вираженістю показника «ворсинчасті розрос-
тання синовіального шару» більшість випадків від-
повідали низькому ступеню. Дещо частіше (до 40%) 
траплялися випадки, де ступінь «активності запа-
лення у синовіальному шарі» виявився високим. 
За «вираженістю ДДЗ тканин суглобової поверхні» 
переважна більшість випадків відповідала високо-
му ступеню, а за показником «активність запален-
ня у субхондріальній спонгіозі» переважали випад-
ки з ознаками низької активності.

Зіставлення частот наявності випадків з різ-
ною вираженістю ДДЗ суглобової поверхні свід-
чить, що ці зміни у більшості випадків перевищу-
вали ступінь вираженості запалення як у СК, так 
і у субхондріальній спонгіозі ГСК. Можна припус-
тити, що в процесі прогресування ДДЗ відігра-
ють роль не лише порушення трофіки, пов’язані 
безпосередньо з активністю запалення, але і де-
які інші фактори, зокрема фактор порушення бі-
омеханіки кульшового суглоба та перевантажен-
ня суглобової поверхні.

Кореляційні залежності між окремими мор-
фологічними показниками стану тканин куль-
шового суглоба. Більшість пар непараметричних 
показників стану тканин кульшового суглоба були 
пов’язані між собою слабкими або дуже слабкими 
зв’язками (табл. 2). Лише дві пари показників мали 
тісний зв’язок у діапазоні абсолютних значень кое-
фіцієнта асоціації >0,3:

•	«ворсинчасті розростання синовіального шару 
СК» — «активність запалення у синовіальному 
шарі СК» — залежність позитивна, слабкої тіс-
ноти, невірогідна за наявної кількості спостере-
жень. Це означає, що майже у 40% всіх випад-
ків високий ступінь вираженості ворсинчастих 
розростань синовіального шару СК поєднуєть-

Таблиця 2
Кореляційні зв’язки між окремими морфологічними показниками стану тканин кульшового суглоба хворих на РА

Перший морфологічний показник Другий морфологічний показник Кількість пар 
параметрів, n

Коефіцієнт асоціації Пірсона
rа tr р

Ворсинчасті розростання синовіального 
шару ск

Активність запалення у синовіальному шарі ск 13 +0,386 1,508 нВ

Ворсинчасті розростання синовіального 
шару ск

ддЗ у тканинах суглобової поверхні Гск 9 +0,286 0,894 нВ

Ворсинчасті розростання синовіального 
шару ск

Активність запалення у субхондріальній спон­
гіозі Гск

9 –0,060 0,180 нВ

Активність запалення у синовіальному шарі 
ск

ддЗ у тканинах суглобової поверхні Гск 9 –0,060 0,180 нВ

Активність запалення у синовіальному шарі 
ск

Активність запалення у субхондріальній спон­
гіозі Гск

9 –0,100 0,302 нВ

ддЗ у тканинах суглобової поверхні Гск Активність запалення у субхондріальній спон­
гіозі Гск

16 +0,424 1,871 <0,1

rа — значення коефіцієнта асоціації; tr — фактичне значення критерію стьюдента при оцінці значення rа; р — ймовірність помилки при оцінці значення 
показника кореляції; нВ — значення коефіцієнта асоціації невірогідне.

Таблиця 3
Кореляційні зв’язки між окремими показниками ГМС ГСК та морфологічними показниками 

стану тканин кульшового суглоба хворих на РА

ГМС-показник Морфологічний показник
Кількість 
пар пара-
метрів, n

Коефіцієнт асоціації Пірсона

rа tr р

кістковий об’єм BV/TV% Вираженість ддЗ у тканинах суглобової поверх­
ні Гск

16 +0,545 2,598 <0,05

Відносна остеоїдна поверхня OS/BS% Ворсинчасті розростання синовіального шару ск 13 +0,433 1,732 нВ
Відносна остеоїдна поверхня OS/BS% Вираженість ддЗ у тканинах суглобової поверх­

ні Гск
16 +0,424 1,871 <0,1

остеокластичний індекс: кількість клітин 
на одиницю площі зрізу NOc/TAr1/мм2

Ворсинчасті розростання синовіального шару ск 13 –0,318 1,207 нВ

остеокластичний індекс: кількість клітин 
на одиницю площі зрізу NOc/TAr1/мм2

Активність запалення у синовіальному шарі ск 13 +0,300 1,134 нВ

остеокластичний індекс: кількість клітин 
на одиницю сумарної довжини перетину по­
верхні кісткових трабекул зрізу NOc/TS1/мм

Ворсинчасті розростання синовіального шару ск 13 –0,426 1,698 нВ

до таблиці уведено лише пари показників з параметром коефіцієнта асоціації |>=0,3| незалежно від знака та ступеня вірогідності. rа — значення ко­
ефіцієнта асоціації; tr — фактичне значення критерію стьюдента при оцінці значення rа; р — імовірність помилки при оцінці значення показника коре­
ляції; нВ — значення коефіцієнта асоціації невірогідне.
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ся з високою активністю запалення у синовіаль-
ному шарі, і навпаки;

•	«вираженість ДДЗ у тканинах суглобової по-
верхні ГСК» — «активність запалення у субхон-
дріальній спонгіозі ГСК» — залежність пози-
тивна, слабкої тісноти, вірогідна з імовірністю 
помилки р<0,1 за наявної кількості спостере-
жень. Це означає, що у понад 40% всіх випад-
ків високий ступінь вираженості ДДЗ у ткани-
нах суглобової поверхні голівки поєднується 
з високою активністю запалення у субхондрі-
альній спонгіозі голівки, і навпаки.

Кореляційні залежності між морфологічними 
показниками стану тканин кульшового суглоба 
та показниками ГМС ГСК. Результати кореляцій-
ного аналізу залежностей між ГМС-показниками 
ГСК та морфологічними показниками основних па-
тологічних процесів у тканинах кульшового суглоба 
зазначено у табл. 3.

Лише одна пара показників виявила коефіцієнт 
асоціації в діапазоні значень середньої сили, всі 
інші — у діапазоні значень слабких або дуже слаб-
ких, та не вірогідних. Враховуючи найбільші абсо-
лютні значення коефіцієнта асоціації (>0,3), мож-
на виділити такі пари показників, що корелюють:

•	«кістковий об’єм» — «вираженість ДДЗ у тка-
нинах суглобової поверхні голівки» — залеж-
ність позитивна, середньої тісноти, вірогідна 
(p<0,05). Це означає, що у більше ніж полови-
ні всіх випадків високий ступінь вираженості 
ДДЗ суглобової поверхні голівки вірогідно по-
єднується з високими значеннями «кісткового 
об’єму спонгіози», і навпаки. Така залежність 
уявляється природною, бо погіршення біоме-
ханічних властивостей СХ та субхондріальної 
кісткової пластинки ГСК викликає компен-
саторне збільшення кісткової маси трабекул 
спонгіози у глибоких відділах голівки;

•	«відносна остеоїдна поверхня» — «вираже-
ність ДДЗ у тканинах суглобової поверхні го-
лівки» — залежність позитивна, слабкої тісно-
ти, вірогідна (p<0,1). Це означає, що у >40% 
випадків високий ступінь ДДЗ суглобової по-
верхні поєднується з високими значеннями 
«відносної остеоїдної поверхні спонгіози», яка 
відображає активність кісткоутворення, і на-
впаки. Виявлена залежність свідчить про ак-
тивізацію остео генезу у трабекулах глибо-
ких відділів спонгіози голівки — як компонент 
компенсаторної реакції на погіршення біоме-
ханічних властивостей тканин суглобової по-
верхні ГСК;

•	«відносна остеоїдна поверхня» — «ворсинчас-
ті розростання синовіального шару СК» — за-
лежність позитивна, слабкої тісноти, невіро-
гідна за наявної кількості спостережень. Це 
означає, що у >40% випадків високий ступінь 
вираженості ворсинчастих розростань у си-
новіальному шарі СК поєднується з високи-
ми значеннями «відносної остеоїдної поверхні 
спонгіози», яка відображає активність кістко-
утворення, і навпаки; тобто залежність відо-

бражає сполученість продуктивних репара-
тивних процесів як у СК, так і у спонгіозі гли-
боких відділів ГСК;

•	«остеокластичний індекс: кількість клітин 
на одиницю площі» — «активність запален-
ня у синовіальному шарі СК» — залежність по-
зитивна, слабкої тісноти, невірогідна за наяв-
ної кількості спостережень. Це означає, що 
у 30% усіх випадків високий ступінь активнос-
ті запалення у синовіальному шарі СК поєдну-
ється з високими значеннями остеокластично-
го індексу, визначеному як кількість остеоклас-
тів на одиницю площі вимірювання у спонгіозі, 
і навпаки; така залежність свідчить, що актив-
ність остео резорбції у спонгіозі ГСК поєднуєть-
ся з активністю запалення у СК — навіть тісніше, 
ніж з активністю запалення у кістковому мозку 
субхондріальної пластинки ГСК. Цей важливий 
факт раніше уявлявся неочевидним;

•	«остеокластичний індекс: кількість клітин 
на одиницю площі» — «ворсинчасті розрос-
тання синовіального шару СК» — залежність 
негативна, слабкої тісноти, невірогідна за на-
явної кількості спостережень. Це означає, що 
у >30% всіх випадків високий ступінь вираже-
ності ворсинчастих розростань синовіально-
го шару СК поєднується з низькими значен-
нями остеокластичного індексу, визначено-
му як кількість остеокластів на одиницю площі 
вимірювання у спонгіозі глибоких відділів ГСК, 
і навпаки;

•	«остеокластичний індекс: кількість клітин 
на одиницю сумарної довжини перетину по-
верхні трабекул спонгіози» — «ворсинчасті 
розростання синовіального шару СК» — за-
лежність негативна, слабкої тісноти, невірогід-
на за наявної кількості спостережень. Це озна-
чає, що у >40% усіх випадків високий ступінь 
вираженості ворсинчастих розростань сино-
віального шару СК сполучається з низькими 
значеннями остеокластичного індексу, визна-
ченому як кількість остеокластів на одиницю 
сумарної довжини перетину поверхні трабе-
кул спонгіози, і навпаки. Вперше встановлені 
негативні залежності між ГМС-показниками, 
що відображають активність остеорезорб-
ції у спонгіо зі глибоких відділів ГСК, та показ-
ником, що відображає вираженість проліфе-
ративних процесів у СК кульшового суглоба, 
можна пояснити як прояви різноспрямова-
них процесів: з одного боку — остеорезорб-
ції у спонгіозі ГСК, з іншого — проліфератив-
них процесів у СК.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Вже понад півстоліття відомі характерні пато-

логічні зміни в уражених тканинах суглобів хворих 
на РА. Поступово дослідники дійшли необхідності 
згрупувати окремі прояви патології тканин суглоба 
для одержання об’єктивної різнобічної характерис-
тики ураження. Низку досліджень було присвячено 
відпрацюванню квантифікації показників вираже-
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ності гістологічних змін у тканинах уражених сугло-
бів за РА порівняно з іншими нозологіями.

Найдокладніші аналітичні дослідження синові-
альних структур включають від 6 до 10 критеріїв- 
показників, за якими проводиться оцінка ступеня 
ураження. Враховують такі: 1) зміни шару синовіо-
цитів; 2) проліферацію; 3) імуноморфологічні озна-
ки; 4) запально-ексудативні ознаки; 5) судинні зміни; 
6) дезорганізація сполучної тканини; 7) зміни клітин-
них ядер; 8) реакція тканинних базофілів; 9) скле-
роз, гіаліноз; 10) депозити (Fonseca J.E. et al., 2000; 
Krenn V. et al., 2006; Лялина В.В., Шехтер А.Б., 2007).

Застосування напівкількісних критеріїв, що до-
зволяють отримати сумарний «рахунок балів синові-
ту» забезпечило проведення деяких диференційних 
досліджень, у яких було визначено кількісні відмін-
ності ступеня активності синовіту різних нозологій. 
Так, «рахунки балів синовіту» суттєво розрізнялися 
між групами захворювань, особливо між дегенера-
тивними та ревматичними захворюваннями сугло-
бів. Синовіт високого ступеня був сильно асоційо-
ваний із ревматичними захворюваннями; при цьо-
му медіана «рахунку балів» корелювала з клінічними 
діагнозами: у контролі — 1,0, посттравматичний ар-
трит — 2,0, псоріатичний артрит — 3,5, реактивний 
артрит — 5,0, РА — 5,0 (Krenn V. et al., 2006). Деякі ав-
тори вважають, що інтенсивність гістологічних ознак 
запалення та особливо значна частка судин з пери-
васкулярними лімфоцитарними інфільтратами мо-
жуть мати прогностичне значення при РА. Вірогідні 
відмінності середніх величин «рахунку балів» вияв-
лено між синовітами при РА та остеоартрозі, а також 
між іншими запальними захворюваннями та остео-
артрозом (p<0,01). Середня величина «загального 
рахунку» для РА була більша, ніж за інших запаль-
них захворювань, але невірогідно, а також більша 
за таку при РА з ерозіями суглобової поверхні по-
рівняно з РА без ерозій (Koizumi F., Matsuno H. et al., 
1999; Fonseca J.E. et al., 2000).

Окремі патогістологічні дослідження присвяче-
но визначенню інформативності біоптатів СК, одер-
жаних різними способами: сліпою троакарною біо-
псією, артроскопічною біопсією та відкритою інци-
зійною біопсією під час ендопротезування суглоба. 
Так, встановлено, що результати кількісного аналізу 
запальних змін тканин суглоба: товщини покривного 
шару синовіоцитів, Т-клітинної інфільтрації та васку-
ляризації власної синовіальної пластинки — є досить 
точними, якщо оцінюються в обмеженій кількості по-
лів зору мікроскопа (Bresnihan B. et al., 1998). У до-
слідженні, проведеному на матеріалі артроскопічних 
біопсій від хворих на РА з ураженням колінного су-
глоба, виявлено, що між показниками тяжкості ура-
ження за даними гістологічного дослідження та сту-
пенем локального пошкодження суглоба за клініч-
ними, радіологічними і артроскопічними проявами 
кореляції не виявлено (Henderson D.R.F. et al., 1975).

Застосування напівкількісних бальних оцінок ак-
тивності запалення дало змогу з’ясувати відміннос-
ті у зразках СК, відібраних при артроскопії порівняно 
зі зразками, одержаними при сліпій голковій біопсії. 
Встановлено, що більшість мікроскопічних вимірів 

стану запалення у зразках СК, одержаних сліпим 
методом, були зіставними з тими, які взято при ар-
троскопії. Однак вимірювання у зразках, одержаних 
сліпим методом у супрапателярній ділянці, може не-
дооцінювати ступінь інтенсивності макрофагальної 
інфільтрації тканин, прилеглих до СХ (Youssef P.P. 
et al., 1998).

У роботі T.J.M. Smeets та співавторів (2001) по-
казано, що лімфоцити, макрофаги та фібробласто-
подібні синовіоцити — основні клітинні типи в ділян-
ці хрящ-панусного з’єднання. Експресія матриксних 
металопротеїназ (ММР) макрофагами, особливо 
ММР-3, була високою, а патологічні зміни, які відзна-
чають у ділянках хрящ-панусного з’єднання у кінце-
вій стадії РА, добре відображали перехід у процес, 
при якому макрофаги, фібробластоподібні синовіо-
цити та клітини іншого типу відіграють основну роль 
у патогенезі ураження суглобової поверхні кістки.

В іншому патоморфологічному дослідженні вста-
новлено, що TRAP-позитивні (тартрат-резистент-
на кисла фосфатаза) та катепсин-позитивні остео-
класти виявляються одночасно на синовіальній 
та кістковомозковій поверхнях суглобового кінця 
кістки. Зразки кісткового мозку, де визначали ви-
щий ступінь запалення, характеризувалися вірогід-
но збільшеною кількістю остеокластів, прикріп лених 
до кісткових поверхонь субхондріальної кісткової тка-
нини (Bugatti S. et al., 2005).

Результати досліджень тканин, видалених із діля-
нок кістка- панус у хворих на РА, та у тварин з експе-
риментальним артритом, свідчать, що остео класти, 
які беруть участь у фізіологічній остеорезорбції, від-
повідальні за деструкцію кісткової тканини суглобо-
вої поверхні. Виявлено, що, хоча попередники ос-
теокластів наявні всередині мікросередовища кіст-
ки на місцях патологічної остеорезорбції, клітини, які 
повністю експресують морфологічні та функціональ-
ні властивості зрілих остеокластів, обмежені безпо-
середньо кістковою пластинкою та прилеглим звап-
неним хрящем. Ці дані доводять, що, на доповнення 
до дії специфічних цитокінів, результатом взаємодії 
попередників остеокластів з цими мінералізовани-
ми матрицями (хрящ, кістка) є активація специфіч-
них сигнальних шляхів, які є суттєвими для кінцевої 
диференціації та активації остеокластів (McHugh K.P. 
et al., 2010).

Що стосується патогенезу запального процесу 
у тканинах СК та суглобової поверхні за РА, то вже 
давно відомо про роль окремих клітинних ліній та ци-
токінів у формуванні клітинних інфільтратів і агрега-
тів, що передують реакціям пошкодження. Серед 
клітинних ліній найбільшого значення надають ма-
крофагам, які концентруються у синовіальному по-
криві та прилеглих ділянках власної синовіальної 
пластинки СК, а також, якщо йдеться про ділянку 
хрящ-панусного з’єднання у тканині суглобової по-
верхні, є багато даних про роль фібробластоподіб-
них синовіоцитів як складової частини проліферую-
чої тканини пануса у процесах пошкодження хрящо-
вого матриксу (Smeets T.J.M. et al., 2001; Hale L.P., 
2005; Bartok B., Firestein G.S., 2010; Раденска- 
Лоповок С.Г., 2013).
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В останні роки в міру ідентифікації нових патоге-
нетичних факторів розширюється група про- і анти-
запальних цитокінів, що відіграють роль у патогене-
зі хронічних імуномедійованих ревматичних захво-
рювань, включно РА. Це насамперед представники 
сімейства IL-1 (IL-33, -36, -37, -38), IL-12 (IL-23, -27, 
-35, -39), а також IL-32 та IL-34. У хворих на РА під-
вищений рівень IL-33 у сироватці крові порівняно 
зі здоровими особами та з іншими захворювання-
ми неревматоїдної етіології. Деякі представники 
цього сімейства цитокінів (IL-37, IL-38) зумовлюють 
протизапальну, інші (IL-36, -6, -8, -17, -22), навпа-
ки, прозапальну дію, хоча за ефектом такого впливу 
поступаються дії цитокіну IL-1. До важливих проза-
пальних цитокінів належать також IL-12 та -23, вод-
ночас IL-27 виявляє протизапальну дію. Такий фак-
тор, як IL-32, бере участь у низці біологічних функ-
цій: диференціюванні та загибелі клітин, зокрема 
апоптозі, стимуляції про- та протизапальних цито-
кінів (Alunno A. et al., 2017).

З багатьох досліджень, виконаних за допомо-
гою різних методик, відомо, що за РА відбувають-
ся системні зміни кісткової тканини. Так, метода-
ми УЗ- та рентгенівської абсорбціометрії встанов-
лено, що властивості кістки були погіршені у хворих 
на РА — порівняно з контролем (Haugeberg G. et al., 
2003). В іншій роботі виявлено, що розвиток систем-
ного остеопорозу у пацієнтів з РА виникає у 71% хво-
рих; відзначають наростання остеопорозу в осіб ві-
ком 41–76 років, особливо у жінок, які перебувають 
у прямій залежності від давності захворювання (Ку-
рята А.В. и соавт., 2006).

Найціннішими вважаємо роботи, в яких проана-
лізовано відмінності та залежності величин, асоці-
йованих із мінеральною щільністю кісткової тканини 
(МЩКТ), яку вимірювали методом подвійної рент-
генівської абсорбціометрії у пацієнтів з РА. Асоці-
ації між демографічними та клінічними вимірюван-
нями, з одного боку, та МЩКТ — з іншого боку, ви-
вчали методом регресійного аналізу. Виявлено, 
що старший вік та менша маса тіла корелювали 
з МЩКТ стегнової кістки та хребців; застосування 
кортикостероїдів не було незалежно асоційованим 
з МЩКТ; виявлено також асоціацію між високим 
ступенем вираженості рентгенологічних ознак РА-
пошкодження та низьким значенням МЩКТ стег-
нової кістки, що дозволяє зробити припущення 
про асоціацію між тяжкістю РА і ризиком генералі-
зованої втрати кісткової маси, що також відбуваєть-
ся у пацієнтів, які не застосовували кортикостеро-
їдів (Lodder M. et al., 2004).

Окремі дослідження властивостей системної 
кісткової тканини хворих на РА проводили на мате-
ріалі іліобіоптатів із визначенням показників ГМС. 
При цьому за РА, порівняно з контролем, зменшено 
загальний об’єм трабекул,збільшено об’єм остеоїду 
та знижено ступінь мінералізації, до того ж помітно 
підвищена активність остеорезорбції. І хоча показа-
но, що зростала активність кісткоутворення, основну 
роль автори вбачають у підвищенні активності осте-
орезорбції за рахунок посилення функціо нальної ак-
тивності остеокластів (Алякна В. та спів авт., 1999).

Втім, робіт щодо вивчення властивостей параар-
тикулярної спонгіози у ділянках, які знаходяться поза 
межами найвищої активності ревматоїдного запа-
лення (у нашому дослідженні — у глибоких ділянках 
спонгіози ГСК), дуже мало. Так, застосовуючи ме-
тод цифрової рентгенорадіограмметрії, виявлено, 
що періартикулярний остеопороз при РА має різні 
причини: генералізовану втрату кісткової тканини, 
яка може бути наслідком втрати мобільності, влас-
не запальний процес і/або лікування стероїдами, та 
периваскулярну демінералізацію. Остання, можли-
во, пов’язана з локальним вивільненням запальних 
агентів (Böttcher J., Pfeil A., 2008).

Внаслідок проведеного дослідження, де у хворих 
на РА вивчали кореляції рентгенологічних показників 
ураження суглобових поверхонь та клініко-лабора-
торних показників: рівня гемоглобіну, швидкості осі-
дання еритроцитів, С-реактивного протеїну, орозо-
мукоїда, імуноглобулінів (Ig)G, M, A, ревматоїдного 
фактора, встановлено, що частина показників, зо-
крема С-реактивного протеїну та гемоглобіну, ви-
являли значну асоціацію з вираженістю рентгенопо-
казників ерозування лише на пізніх стадіях РА. Інші 
показники: IgG, IgM та IgA — не виявляли ніякої ві-
рогідної кореляції з рентгенологічними показника-
ми (Larsen A., 1988).

У проведених нами попередніх дослідженнях вна-
слідок вивчення морфології тканин кульшових сугло-
бів у хворих на РА з віддаленими проявами деструк-
ції тканин кульшових суглобів виявлено патологічні 
зміни, які відповідають ДДЗ певної стадії. Виявляли 
дистрофію матриксу, хондронекрози, деформації, 
механічне руйнування та зменшення товщини СХ, 
остеохондрорезорбцію у глибокій ділянці СХ та суб-
хондральній кістці, ознаки репарації у вигляді про-
ліферації хондроцитів. Спонгіоза ГСК виглядала по-
розною, містила частіше дрібні, проте іноді великі ін-
терстиційні остеонекрози та сліди численних циклів 
перебудови, у кістковомозкових порожнинах спосте-
рігали фіброзування та утворення ендостальних губ-
частих кісткових регенератів (Григоровський В.В., 
Герасименко А.С., 2011; Григоровський В.В. та спі-
вавт., 2015).

Результати кореляційного аналізу зв’язків між 
окремими клінічними та лабораторними показни-
ками, з одного боку, та ГМС-показниками суглобо-
вих кінців стегнової кістки (голівки та дистального 
епіфіза), з іншого, свідчать про відносно малу кіль-
кість пар показників із вірогідними значеннями ко-
ефіцієнта кореляції. Слід підкреслити, що вірогідні 
значення коефіцієнта кореляції для різних суглобо-
вих кінців стегна (голівка, дистальний епіфіз) спо-
стерігаються у різних парах показників «клініка — 
ГМС»: для ГСК залежність між ступенем функціо-
нальної недостатності суглоба та «остеокластичним 
індексом» негативна, середньої сили, водночас сту-
пінь функціональної недостатності суглобів вияв-
ляє негативну залежність середньої сили з «остео-
кластичним індексом» (Григоровський В.В. та спів-
авт., 2015).

Виявлені у представленій нами роботі коре-
ляційні залежності між показниками патологіч-
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них змін у тканинах кульшового суглоба і ГМС-
показниками спонгіози ГСК розширюють наші 
знання про поєднаність, зв’язок певних проявів па-
тології, що дає можливість використати знання цих 
залежностей для прогнозування поведінки одних, 
невідомих, показників за відомими значеннями ін-
ших. Подібні залежності раніше були не очевидні, 
а тепер можуть бути покладені в основу розробки, 
наприклад, алгоритмів прогнозування стану тка-
нин ГСК за результатами біопсійного досліджен-
ня тканин СК.

ВИСНОВКИ
1. У тканинах кульшового суглоба хворих на РА, 

яким виконано тотальне ендопротезування, вна-
слідок патоморфологічного дослідження виявлено 
низку патологічних змін, які відображають різні па-
тологічні процеси: хронічне продуктивне запалення 
з імунним компонентом, гіпертрофічні розростання 
синовіального шару СК, ДДЗ СХ та субхондріальної 
кісткової пластинки, хронічне продуктивне запален-
ня у кістковомозкових порожнинах спонгіози голів-
ки. Ступінь вираженості окремих морфологічних по-
казників, які відображають стан патологічних змін та 
активність патологічних процесів, у рамках одного 
клінічного спостереження варіює.

2. Гістоморфометричні показники характеризу-
ють стан спонгіози глибоких відділів ГСК і відобра-
жають різні властивості губчастої кісткової тканини: 
загальний об’єм трабекул кісткової тканини, част-
ку немінералізованого остеоїду на поверхні кістко-
вих перекладок, активність процесу остеокластич-
ної резорбції, перебіг якої відбувається на поверх-
нях трабекул.

3. Між морфологічними показниками патологіч-
них змін тканин кульшового суглоба: СК, СХ, субхон-
дріальної кісткової пластинки та кісткового мозку, 
з одного боку, та ГМС-показниками стану спонгіо-
зи ГСК існують кореляційні залежності, які раніше 
були невідомими та/чи неочевидними, та на осно-
ві яких можна прогнозувати вираженість одних по-
казників стану тканин за іншими, невідомими по-
казниками ураження.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА, 
ИХ ЧАСТОТА И КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ 
ЗАВИСИМОСТИ МЕЖДУ ПОКАЗАТЕЛЯМИ 
ГИСТОМОРФОМЕТРИИ СПОНГИОЗЫ 
ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 
АРТРИТОМ

В.В. Григоровский, А.Н. Бабко, 
А.С. Герасименко

Резюме. Цель исследования — используя систе-
му полуколичественных градационных показате-
лей патологических изменений тканей тазобе-
дренного сустава (воспалительных, дистрофиче-
ских, репаративных и т.п.) и гистоморфометрии 
спонгиозы (ГМС), определить частоту случаев 
определенной градации и корреляционные свя-
зи между отдельными показателями состояния 
суставной капсулы и головки бедренной кости 
у больных ревматоидным артритом (РА), кото-
рым удаляли фрагменты пораженных суставов. 
Материалом исследования послужили костные 
и мягкотканные фрагменты тазобедренных суста-
вов 20 больных РА. В результате гистологическо-
го исследования определен ряд непараметриче-
ских морфологических показателей. ГМС головки 
бедренной кости включала четыре показателя, от-
ражающих различные количественные свойства 
спонгиозы. Результаты. В тканях тазобедренного 
сустава выявлен ряд гистологических изменений, 
отражающих различные патологические процес-
сы: хроническое продуктивное воспаление с им-
мунным компонентом, гипертрофические раз-
растания синовиального слоя суставной капсу-
лы, дистрофически-деструктивные изменения. 
Степень выраженности морфологических пока-
зателей варьирует от случая к случаю и они могут 
по-разному коррелировать между собой и с па-
раметрами показателей ГМС. Выводы. Между 
морфологическими показателями состояния тка-
ней тазобедренного сустава: синовиального слоя 
капсулы, суставного хряща, субхондриальной 
костной пластинки и костного мозга, с одной сто-
роны, и ГМС-показателями состояния спонгиозы 
головки бедренной кости — с другой стороны, су-
ществует корреляционная зависимость, на осно-
ве которой можно прогнозировать выраженность 
одних показателей состояния тканей по иным, из-
вестным показателям поражения.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
тазобедренный сустав, патоморфология, 
гистоморфометрия спонгиозы головки 
бедренной кости, корреляционные 
зависимости.

MORPHOLOGICAL INDICES 
OF PATHOLOGICAL CHANGES OF THE HIP 
JOINT, THE FREQUENCY OF THEIR 
OCCURRENCE AND CORRELATIONS 
WITH INDICATORS OF FEMORAL HEAD 
SPONGIOSA HISTOMORPHOMETRY 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID 
ARTHRITIS

V.V. Hryhorovskyi, A.M. Babko, 
A.S. Gerasymenko

Summary. The purpose of this study was: using 
a system of semi-quantitative grading indicators 
of pathological changes in the tissues of the hip 
joint (inflammatory, dystrophic, reparative, etc.) 
and spongiosa histomorphometry (SHM) to deter-
mine the frequency of occurrence of certain grada-
tions and correlation links between individual indi-
cators of the joint capsule and femoral head in pa-
tients with rheumatoid arthritis (RA), whom were 
removed fragments of the affected joints. The ma-
terial of the study were bone and soft tissue frag-
ments of hip joints of 20 patients with RA. As a re-
sult of histological examination, a number of non-
parametric morphological indices were determined. 
SHM of the femoral head included four indicators 
reflecting various quantitative properties of spon-
giosa. Results. Some histological changes were 
found in the hip joint tissues, which reflect a vari-
ety of pathological processes: chronic productive 
inflammation with the immune component, hyper-
trophic proliferations of the synovial layer of the joint 
capsule, dystrophic-destructive changes. The 
grades of morphological indicators vary from case 
to case and may correlate differently between 
themselves and with the parameters of the SHM-
indicators. Conclusion. Between the morphologi-
cal indicators of the state of the hip joint tissues: sy-
novial layer of the capsule, articular cartilage, sub-
chondrial bone plate and bone marrow, on the one 
hand, and SHM-indicators of the state of the femo-
ral head spongiosa, on the other hand, exist some 
correlations, based on which the severity of some 
tissue state indicators can be predicted for others, 
well-known indicators of damage.

Key words: rheumatoid arthritis, hip joint, 
pathomorphology, spongiosa of the femoral head, 
histomorphometry, correlations.
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