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Introduction.
Bone fractures are a public health problem world-

wide and represent a serious economic burden [1]. 
In 2019, there were 178 million new fractures (an in-
crease of 33.4% since 1990), 455 million common cases 
of acute or isolated fracture symptoms (an increase of 
70.1% since 1990), and 25.8 million people continued to 
live with a fracture-related disability (an increase of 3% 
since 1990). Fractures of the lower leg, kneecap, tibia 
or fibula, or ankle were the most common and burden-
some fractures in 2019 [2].

In recent years, there has been a trend towards an 
increase in body weight among people of all age groups. 
According to the World Health Organisation (WHO), 
obesity is an abnormal or excessive accumulation of fat 
that can impair health. Body mass index (BMI) is widely 
used as a benchmark. The WHO states that obesity is 
defined as a BMI≥30.0 and reports that in 2016, over 1.9 
billion adults aged 18 years and older were overweight 
(BMI≥25). Of these, more than 650 million were obese, 
and worldwide obesity has almost tripled since 1975 
[3]. It is estimated that by 2030, 57.8% of older people 
will be overweight or obese [4].

Obesity is a growing social problem that is leading 
to significant efforts by healthcare systems around the 
world to avoid the serious health consequences it can 
have.

The aim of the study. 
Based on the analysis of modern medical literature, 

to determine the current understanding of the frequen-

cy and location of fractures in overweight patients and 
identify the leading causes of fractures associated with 
changes in bone density, age, gender and comorbidities. 

Object and research methods. 
An analysis of specialised literature from scientific 

databases was conducted: Cochrane Library, Scopus, 
National Library of Medicine – National Institutes of 
Health, ReLAB-HS Rehabilitation Resources Repository. 
Ninety articles were reviewed, of which 40 were select-
ed that, in our opinion, reflect the aim of the study.

Main part. 
The femur is the strongest limb bone that bears the 

body’s weight.
According to Weiss RJ and colleagues [5], femur 

fractures were caused by “...two main mechanisms of 
trauma ... falls on a level ground (50%) and motor ve-
hicle accidents (17%). A significant number of fractures 
occurred in elderly patients after low-energy trauma”. 
With the progress of social modernisation, the inci-
dence of femoral diaphysis fractures has increased dra-
matically in about five years.

The association of body mass index and waist cir-
cumference with fractures. For a long time, obesity was 
thought to help protect against fractures. It is because 
the mechanical stress on bones, which increases with 
body weight, contributes to an increase in bone mineral 
density, an important determinant of bone strength. 
However, recent studies have shown that the associa-
tion between obesity and fracture risk varies by gender 
and the definition of obesity used (body mass index 
[BMI] versus waist circumference [WC]). Researchers 
have shown that for every 5 cm increase in waist circum-
ference, the risk of fracture anywhere was 3% higher, 
and the risk of distal lower limb fracture was 7% higher. 
The association between waist circumference and ankle 
fractures was particularly strong.

A study by Turcotte A and colleagues [6] presented 
at the European Congress on Obesity 2022 found that 
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obese and overweight women, especially those with 
a large waist circumference (WC), are more prone to 
fractures than women of average weight. However, in 
men, being underweight rather than overweight is more 
often associated with a higher risk of bone fractures. In 
women, a higher BMI was associated with a higher risk 
of distal lower extremity fractures. Compared to women 
with a BMI of 25 kg/m², women with a BMI of 27.5-40 
kg/m² showed a higher risk of distal lower extremity 
fractures. The increase in risk increases linearly from 5% 
in those with a BMI of 27.5 kg/m² to 40% in those with 
a BMI of 40 kg/m². In men, increasing BMI and WC were 
not significantly associated with fractures. However, 
men with a BMI of ≤17.5 kg/m² were twice as likely to 
have a distal upper limb fracture as men with a BMI of 
25 kg/m².

Obesity and bone density. It is believed that over-
weight people have higher bone density than people 
of average build. Rinonapoli G and colleagues [7] sys-
tematically reviewed the literature on the relationship 
between obesity and bone mineral density (BMD) in 
children and adults. The study found that increased BMI 
leads to a higher BMD, but this does not protect against 
the risk of fractures [8]. This phenomenon was called 
the “obesity paradox” [9]. This study concluded that 
obese subjects have a higher risk of fracture than peo-
ple of average weight. The higher risk of fractures is due 
to numerous factors. In this article, we focus on analys-
ing the impact of obesity and overweight on fractures. 
Obesity is considered a hazardous condition for both 
men and women because of the potentially serious con-
sequences for many systems, including the skeleton.

In the 1990s and early 2000s, some studies that 
demonstrated a positive association between BMI and 
BMD were published [10, 11]. But later, studies began 
to appear in which the link between high BMI and lower 
fracture risk did not seem so sure. In a meta-analysis, 
Piñar-Gutierrez A and colleagues [12] cited studies in 
which the association of reduced fractures in obese 
people was not confirmed when BMD was considered. 
Meta-analyses [13] on the incidence of diaphyseal frac-
tures in large cohorts revealed a relationship between 
a decrease in BMD in patients with high BMI and the 
incidence and location of fractures. Osteoporotic chang-
es are observed in 20.8% of obese people and 33.6% 
of overweight people, which is significantly lower than 
in people with normal and underweight – 47.0% and 
67.1%, respectively [14].

One of the pathophysiological mechanisms linking 
obesity to an increased risk of fractures is 25-hydroxyvi-
tamin D deficiency and, as a result, the development of 
secondary hyperparathyroidism, which is more com-
mon in obese patients. It is known that this is associated 
with an increased risk of BMD loss in cortical bone and, 
accordingly, an increase in the incidence of long bone 
fractures [15].

Obesity directly impacts image acquisition, includ-
ing in the study of bone density using dual-energy X-ray 
absorptiometry (DXA). Therefore, according to the ex-
perience of international practice, high-resolution pe-
ripheral quantitative computed tomography (HRpQCT) 
is indicated for obese patients, although according to 
experts, this technique is less common.

According to visual methods, obese patients have 
higher BMD than those with normal BMI [16]. How-

ever, the bone size in the tibia and radius measured 
by this technique does not increase relative to normal 
weight patients, unlike the hip region [17]. It contradicts 
the theory that mechanical overload in obese patients 
would increase bone formation. That is, despite rela-
tively normal BMD, bone strength cannot withstand 
excessive body weight.

Paradoxically, obesity and type 2 diabetes mellitus 
are also positively associated with BMD. Type 2 diabetes 
mellitus causes a decrease in cortical thickness and vol-
ume with increased cortical porosity [18].

Obese patients have reduced markers of bone re-
modelling, and this difference is more significant in 
markers of bone resorption than in markers of bone for-
mation [19]. 

All these factors explain the fact of a significant num-
ber of diaphyseal fractures in obese patients.

Features of age-related muscle changes in over-
weight patients. With age, a person experiences a grad-
ual loss of muscle mass (sarcopenia). Between the ages 
of 24 and 50, 10% of muscle mass is lost, followed by 
a 30% loss between the ages of 50 and 80, with an an-
nual decrease of 1% in the fifth decade of life [20]. The 
prevalence of muscle wasting (dynapenia) is estimated 
to be 5-13% in patients aged 60-70 years, rising to 50% 
in patients aged 80 years and older. It is more common 
in patients with metabolic and chronic diseases [21].

In older people, falls are often associated with de-
creased muscle strength. With age, muscle strength de-
creases faster than muscle mass. Because this decline 
is only partially explained by muscle mass, the concept 
of dynapenia has been defined as a separate condition 
[22]. Sarcopenic abdominal obesity refers to the com-
bination of low muscle strength and obesity, which 
is estimated to affect 3.6% to 23.4% of older adults 
[23, 24]. The prevalence is closer to ~10% in large and 
population-based studies. There is a bidirectional rela-
tionship between obesity and loss of muscle mass and 
strength: obesity can exacerbate the loss of muscle 
mass and strength (e.g., through the secretion of pro-
inflammatory cytokines), while weakened muscles can 
exacerbate weight gain with impaired ability to perform 
physical activity [25]. Loss of muscle mass and strength 
and obesity are associated with a greater risk of falls 
[26], with reports of a synergistic effect on fall risk [23]. 
Whereas dynapenia is associated with a higher risk of 
all fractures [27], obesity is more strongly related to the 
risk of fractures at a specific site [13] (humerus, lower 
leg and ankle).

According to Dowling L and colleagues [28], there is 
a link between fractures and loss of muscle mass and 
strength in people with high BMI. Compared to the nor-
mal weight group, overweight and obesity were asso-
ciated with a higher risk of ankle, lower leg and proxi-
mal humerus fractures. The risk estimate for obese (OR 
2.08; 95% CI: 1.39-3.11) and sarcopenic obese (OR 2.78; 
95% CI: 1.77-4.37) was significantly higher than the risk 
of fracture in patients with normal weight and without 
dynapenia. Thus, according to the authors, obesity and 
dynapenia have individual and independent negative 
associations with lower extremity fracture.

The combined effects of age, health, comorbidities 
and other competing events, such as higher mortality, 
are superimposed on obesity. Some of the health condi-
tions commonly associated with obesity, such as type 2 



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2023 – Вип. 4 (171) / Bulletin of problems in biology and medicine – 2023 – Issue 4 (171)76

ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ / LITERATURE REVIEWS

diabetes mellitus (T2DM), increase the risk of hip [29], 
proximal humerus, ankle and upper parts of lower leg 
fracture [30].

Complications of surgical treatment associated 
with patient weight and comorbidities. Burrus M.T. and 
colleagues [31] conducted a study among patients who 
underwent surgical treatment of tibial diaphysis frac-
ture by open reduction and internal fixation (plate) and 
intramedullary fixation procedure, in which the number 
of complications was compared among obese and non-
obese patients. Of the 14638 patients who underwent 
surgical treatment of tibial diaphyseal fractures, 4,425 
(30.2%) underwent open reduction, and 10,213 (69.8%) 
underwent intramedullary fixation. A total of 1,091 
patients (7.4%) were obese, and 820 (5.6%) were mor-
bidly obese (BMI>35). In each surgical group, obesity 
and morbid obesity were associated with a significant 
increase in the incidence of various medical complica-
tions: venous thromboembolism, infection, implant re-
moval procedures, and nonunion.

Obesity has been associated with nonunion of the 
humerus, femur and tibia in several studies [32]. In a 
large database study of over 309,000 fracture patients, 
obesity was a risk factor for nonunion with an odds ratio 
of RR=1.19, so the effect seemed modest [33]. The in-
creased risk associated with obesity can be explained to 
some extent by the difficulty in achieving an appropriate 
strain environment for fracture healing with nonopera-
tive treatment in obese patients when it is difficult to 
achieve adequate fracture immobilisation. However, 
there is increasing recognition of the metabolic changes 
associated with obesity that may affect fracture healing. 
These include decreased osteoblast differentiation and 
bone formation, increased tissue proinflammatory cyto-
kines that promote osteoclast activity and bone resorp-
tion, and decreased intestinal calcium absorption, thus 
reducing the availability of calcium for bone formation 
[34]. It is possible that obesity affects the normal ho-
meostasis of bone metabolism and fracture healing, but 
this relationship is complex and remains incompletely 
understood [35].

BMI has been found to be associated with superfi-
cial infections. In a national prospective cohort study in-
volving 159,720 patients, obesity was associated with a 
1.1-4.4-fold increase in the development of a superficial 
infection compared to average weight [36]. The reasons 
for this are multifactorial. Obesity is associated with a 
chronic inflammatory state, and metabolic factors such 
as increased insulin resistance and hyperglycaemia, 
which are common in obese patients, can make patients 
susceptible to infections [37]. Obese patients may have 
different patterns of injury [38], coupled with prolonged 
recovery and immobility after injury. Due to difficulties 
with peripheral venous access, they are more likely to 
have central nutrition systems inserted for a more ex-
tended period [39]. Prolonged restriction of mobility 
due to bed rest in obese patients more often leads to 
exacerbation of obstructive airway disease, pneumonia 
and sepsis, and up to 60% of morbidly obese patients 
require mechanical ventilation.

Moreover, mechanical factors can increase the rate 
of superficial infection. These include increased local 
trauma to the surgical site due to increased tissue re-
traction and adipose tissue content, prolonged surgery, 
and decreased perioperative tissue oxygenation [40].

A literature analysis of the prevalence of fractures in 
overweight and obese people revealed a trend towards 
a significant prevalence of fractures of the long bones 
of the lower extremities. The analysis showed that for 
each 5 cm increase in waist circumference, the risk of 
fracture anywhere was 3% higher, and the risk of distal 
lower limb fracture was 7% higher. Ankle and lower leg 
fractures are more common in obese patients.

Among the complicating factors in the treatment of 
overweight patients are the presence of comorbidities, 
age and gender. It is believed that obese people have 
higher bone mineral density. However, recent studies 
have shown that, firstly, in obese people, the size of long 
bones and cortical density do not change compared to 
people with average weight, so the existing bone den-
sity is often unable to support the extra weight, and 
secondly, comorbidities such as type 2 diabetes lead to 
a decrease in markers of bone remodelling, with an in-
crease in resorption markers, which reduces bone den-
sity.

With age, people lose muscle mass and strength, 
which leads to an increase in the frequency of falls. In 
overweight patients, muscle mass and strength loss 
is often accelerated due to restricted physical activ-
ity. Given that obese patients often have poor balance, 
along with a decrease in muscle strength, it leads to an 
increase in the frequency of falls and, consequently, 
fractures.

In women, the risk of distal lower extremity fractures 
increases with body weight and reaches 40% with a BMI 
of more than 40 kg/m2. In men, no association between 
fractures and body weight was found.

Obese patients often have comorbidities that can 
become a complicating factor in any surgical interven-
tion, and orthopaedic surgery is no exception. Excess 
weight, namely a large volume of soft tissues in the 
limb, interferes with the normal consolidation of bone 
fragments during external fixation, and surgical tactics 
are often accompanied by complications due to meta-
bolic changes associated with obesity, which can affect 
the healing of fractures and surgical wounds.

Conclusions. 
Patients with obesity have certain features regarding 

the frequency and causes of long bone fractures. It has 
been noted that they have more frequent fractures of 
the lower leg and ankle. Contrary to the conventional 
wisdom that overweight patients have higher bone den-
sity, recent studies have shown that obesity has a nega-
tive impact on BMD, especially in the presence of diabe-
tes. Older patients experience a loss of muscle strength, 
which leads to an increase in falls, and this phenomenon 
is accelerated in obese people.

Particular attention should be paid to obese patients 
of the older age group, as the presence of comorbidities 
and metabolic diseases can become complicating fac-
tors in the treatment of fractures.

Prospects for further research. 
The literature review is part of a study of the choice 

of treatment tactics for obese patients with diaphyseal 
fractures of the lower leg. Given that there is currently 
no systematic data on the choice of fracture fixation 
types and surgical tactics in such patients, the knowl-
edge received from this review will form the basis of an 
algorithm for treating fractures in overweight and obese 
patients.
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Вступ.
Переломи кісток є проблемою охорони здоров’я 

в усьому світі та становлять серйозний економічний 
тягар [1]. У 2019 році було 178 мільйонів нових пере-
ломів (збільшення на 33,4% порівняно з 1990 роком), 
455 мільйонів поширених випадків гострих або від-
ділених симптомів переломів (збільшення на 70,1% 
з 1990 р.) і 25,8 мільйонів осіб продовжували жити 
з інвалідністю в насідок переломів (збільшення на 
3% з 1990 р.). Переломи гомілки колінної чашечки, 
великогомілкової або малогомілкової кістки або щи-
колотки були найпоширенішим і обтяжливим пере-
ломом у 2019 році [2].

В останні роки простежується тенденція до збіль-
шення маси тіла у людей всіх вікових груп. Згід-
но з визначенням Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), ожиріння – це ненормальне або 
надмірне накопичення жиру, яке може погіршити 
здоров’я. Індекс маси тіла (ІМТ) повсюдно викорис-
товується як еталонний показник. ВООЗ стверджує, 
що ожиріння визначається як ІМТ≥30,0, і повідомляє, 
що в 2016 році понад 1,9 мільярда дорослих людей 
віком від 18 років мали надлишкову вагу (ІМТ ≥ 25). 
З них понад 650 мільйонів страждали ожирінням, а 
в усьому світі ожиріння зросло майже втричі з 1975 
року [3]. Передбачається, що до 2030 року 57,8% 
людей похилого віку будуть мати надлишкову вагу 
або ожиріння [4].

Ожиріння є зростаючою соціальною проблемою, 
що призводить до значних зусиль систем охорони 

здоров’я в усьому світі, щоб уникнути серйозних на-
слідків, які воно може мати для здоров’я.

Мета дослідження. 
За даними аналізу сучасної медичної літерату-

ри визначити сучасні уявлення про частоту та місця 
переломів у пацієнтів із зайвою вагою, а також ви-
значити основні причини переломів, пов’язаних зі 
зміною щільності кісткової тканини, віком, статтю та 
супутніми захворюваннями. 

Об’єкт і методи дослідження. 
Проведено аналіз спеціальної літератури з на-

укових баз: Cochrane Library, Scopus, National Library 
of Medicine — National Institutes of Health, ReLAB-HS 
Rehabilitation Resources Repository. Розглянуто 90 ста-
тей, з яких відібрано 40 які, на наш погляд відобра-
жують мету дослідження.

Основна частина. 
Стегнова кістка – найміцніша кістка кінцівок, що 

несуть вагу тіла. 
За даними Weiss RJ з колегами [5] переломи стег-

нової кістки були викликані «…двома основними ме-
ханізмами травми … падіння на рівному місці (50%) і 
транспортні аварії (17%). Значна кількість переломів 
виникла у літніх пацієнтів після низькоенергетичної 
травми». З прогресом соціальної модернізації час-
тота переломів діафіза стегнової кістки різко зросла 
приблизно за 5 років.

Зв’язок індексу маси тіла та окружності талії з 
переломами. Довгий час вважалося, що ожиріння 
допомагає захистити від переломів. Це пояснюєть-
ся тим, що механічне навантаження на кістки, яке 
збільшується з вагою тіла, сприяє збільшенню міне-
ральної щільності кісток, важливого визначального 
фактору міцності кісток. Однак останні дослідження 
показали, що зв’язок між ожирінням і ризиком пе-
реломів змінюється залежно від статі та визначення 
ожиріння, яке використовується (індекс маси тіла 
[ІМТ] проти окружності талії (ОТ)). Дослідники пока-

Переломи кісток є проблемою охорони здоров’я в усьому світі та становлять серйозний економічний 
тягар. Останні дослідження показали, що зв’язок між ожирінням і ризиком переломів змінюється 
залежно від статі та ступеня ожиріння. Деякі розлади здоров’я, такі як діабет 2 типу, підвищують 
ризик переломів. Визначено зв’язок зниження МЩКТ у пацієнтів з високим ІМТ на частоту та локалізацію 
переломів. Ожиріння пов’язане з хронічним запальним станом, а метаболічні фактори, такі як підвищена 
резистентність до інсуліну та гіперглікемія, характерні для пацієнтів із ожирінням, можуть зробити 
пацієнтів чутливими до інфекцій. Тривале обмеження рухливості в наслідок ліжкового режиму у тучних 
пацієнтів частіше призводить до загострення обструктивних захворювань дихальних шляхів, пневмонії 
та сепсис.

У пацієнтів з ожирінням частіше спостерігаються переломи кісток гомілки та щиколотки. Останні 
дослідження довели, що ожиріння впливає на зменшення МЩКТ, особливо при наявності діабету. Особливу 
увагу треба приділяти пацієнтам старшої вікової групи, наявність супутніх захворювань та метаболічних 
змін можуть стати ускладнюючими факторами лікування переломів. 

Kлючові слова: ожиріння, діабет, переломи довгих кісток, мінеральні щільність кісткової тканини.
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зали, що для кожного збільшення окружності талії на 
5 см ризик перелому в будь-якому місці був вищим 
на 3%, а ризик дистального перелому нижньої кінців-
ки був вищим на 7%. Зв’язок між ОТ і переломами 
щиколотки був особливо сильним.

Дослідження Turcotte A з колегами [6] представ-
лене на European Congress on Obesity 2022, виявило, 
що жінки з ожирінням і надмірною вагою, особливо 
жінки зі значною окружністю талії (ОТ), більш схильні 
до переломів, ніж жінки з нормальною вагою. Однак 
у чоловіків недостатня, а не надмірна вага частіше 
пов’язана з більшим ризиком переломів кісток. У 
жінок більший ІМТ асоціювався з більшим ризиком 
дистальних переломів нижніх кінцівок. Порівняно 
з жінками з ІМТ 25 кг/м², жінки з ІМТ 27,5-40 кг/м² 
продемонстрували більший ризик дистальних пере-
ломів нижніх кінцівок. Збільшення ризику лінійно 
зростає з 5% у тих, хто має ІМТ 27,5 кг/м², до 40% у 
тих, хто має ІМТ 40 кг/м². У чоловіків збільшення ІМТ 
і ОТ не було істотно пов’язане з переломами. Однак 
чоловіки з ІМТ ≤17,5 кг/м² мали вдвічі більшу ймо-
вірність дистального перелому верхньої кінцівки, ніж 
чоловіки з ІМТ 25 кг/м².

Ожиріння та щільність кісткової тканини. Вважа-
ється, що у людей із зайвою вагою щільність кістко-
вої тканини вище, ніж у людей нормальної статури. 
Rinonapoli G з колегами [7] провели систематичний 
аналіз літератури, щодо зв’язку ожиріння та міне-
ральною щільністю кісткової тканини (МЩКТ) у дітей 
та дорослих. В ході дослідження було визначено, що 
збільшення ІМТ призводить до вищої МЩКТ, але це 
не захищає від ризику переломів [8]. Це явище було 
названо «парадоксом ожиріння» [9]. Висновком 
цього дослідження стало, що суб’єкти із ожирінням 
мають більший ризик переломів, ніж люди з нор-
мальною вагою. Більший ризик переломів зумовле-
ний чисельними факторами, у статті ми зосередили 
увагу на аналізі впливу на переломи ожиріння і над-
лишкової ваги. Ожиріння вважається дуже небез-
печним станом для чоловіків і жінок через можливі 
серйозні наслідки для багатьох систем, включаючи 
скелет.

У 1990-х і на початку 2000-х років було опубліко-
вано деякі дослідження, які продемонстрували по-
зитивний зв’язок між ІМТ і МЩКТ [10, 11]. Але зго-
дом, почали з’являтися дослідження, в яких зв’язок 
між високим ІМТ і меншим ризиком переломів не 
здавався таким впевненим. В мета-аналізі Piñar-
Gutierrez A з колегами [12] привели дослідження, в 
яких зв’язок зменшення переломів у людей з ожи-
рінням не підтверджується при врахуванні МЩКТ. 
При проведенні мета-аналізів [13] щодо частоти діа-
фізарних переломів на значних когортах виявляється 
зв’язок зниження МЩКТ у пацієнтів з високим ІМТ 
на частоту та локалізацію переломів. Остеопоротичні 
зміни спостерігаються в 20,8% у людей з ожирінням 
та у 33,6% із зайвою вагою, що помітно нижче, ніж у 
людей з нормальною та недостатньою вагою – 47,0% 
та 67,1%, відповідно [14].

Серед патофізіологічних механізмів, що 
пов’язують ожиріння з підвищеним ризиком пере-
ломів, є дефіцит 25-гідроксивітаміну D і, як наслідок, 
розвиток вторинного гіперпаратиреозу, які частіше 
виникають у пацієнтів з ожирінням. Як відомо, це 
пов’язано з підвищеним ризиком втрати МЩКТ у 

кортикальній кістці, і відповідно збільшенням часто-
ти переломів довгих кісток [15]. 

Ожиріння безпосередньо впливає на отримання 
зображення у тому числі при дослідженні щільності 
кісток за допомогою двоенергетичної рентгенівської 
абсорбціометрії (ДРА). Тому для пацієнтів з ожиріння 
за досвідом міжнародної практики показана пери-
ферична кількісна комп’ютерна томографія високої 
роздільної здатності (HRpQCT), хоча за ствердження-
ми фахівців ця методика менш поширена. 

За візуальними методами, у пацієнтів з ожирін-
ням виявлена більша МЩКТ, ніж у осіб з нормаль-
ним ІМТ [16]. Однак розмір кістки в гомілковій кістці 
та променевій кістці, виміряний цією методикою, 
не збільшується відносно пацієнтів із нормальною 
вагою, на відміну від області стегна [17]. Це супер-
ечить теорії про те, що механічне перевантаження у 
пацієнтів з ожирінням сприятиме підвищенню фор-
мування кісток. Тобто, не зважаючи на відносно 
нормальну МЩКТ, міцність кісток не здатна витри-
мати надмірну вагу тіла.

Парадоксально, але ожиріння та цукровий діа-
бет 2 типу також мають позитивний зв’язок із МЩКТ. 
Цукровий діабет 2 типу викликає зменшення кор-
тикальної товщини та об’єму з підвищенням корти-
кальної пористості [18].

У пацієнтів з ожирінням знижені маркери кістко-
вого ремоделювання, і ця різниця більша в маркерах 
кісткової резорбції, ніж у маркерах формування кіст-
кової тканини [19]. 

Всі ці означені фактори пояснюють факт значної 
кількості переломів діафізарних кісток у пацієнтів з 
ожирінням.

Особливості вікових змін м’язів у пацієнтів із за-
йвою вагою. З віком у людини відбувається поступо-
ва втрата м’язової маси (саркопенія). У віці від 24 до 
50 років втрачається 10% м’язової маси, до якої до-
дається втрата 30% у віці від 50 до 80 років, із щоріч-
ним зменшенням на 1% у п’ятому десятилітті життя 
[20]. За оцінками, поширеність зменшенням м’язової 
сили (динапенія) становить 5–13% у пацієнтів віком 
60–70 років, зростає до 50% у пацієнтів віком 80 
років і старше та є більш поширеною у пацієнтів із 
метаболічними та хронічними захворюваннями [21].

У людей похилого віку падіння часто пов’язане 
зі зменшенням м’язової сили. З віком м’язова сила 
зменшується швидше, ніж м’язова маса, і оскільки 
це зменшення лише частково пояснюється м’язовою 
масою, концепція динапенії була визначена як окре-
мий стан [22]. Саркопенічне абдомінальне ожиріння 
відноситься до комбінації низької м’язової сили та 
ожиріння, яке, за оцінками, вражає від 3,6% до 23,4% 
людей похилого віку [23, 24]. Поширеність наближа-
ється до ~10% у великих і популяційних досліджен-
нях. Між ожирінням і втратою маси і сили м’язів існує 
двонаправлений зв’язок: ожиріння може посилити 
втрату м’язової маси та сили (наприклад, через се-
крецію прозапальних цитокінів), тоді як послаблення 
м’язів може посилити збільшення ваги з порушенням 
здатності виконувати фізичну активність [25]. Втрата 
маси і сили м’язів та ожиріння пов’язані з більшим 
ризиком падінь [26], причому є повідомлення про 
синергічний ефект на ризик падінь [23]. Якщо дина-
пенія пов’язана з більшим ризиком усіх переломів 
[27], ожиріння більше пов’язане з ризиком перело-
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мів у певному місці [13] (плечова кістка, кістки гоміл-
ки та кісточки).

За даними Dowling L із колегами [28] визначе-
но зв’язок між переломами та втратою маси і сили 
м’язів у людей з високим ІМТ. Порівняно з групою з 
нормальною вагою, надмірна вага та ожиріння були 
пов’язані з більшим ризиком переломів щиколотки, 
гомілки та проксимального відділу плечової кістки. 
Оцінка ризику в людей з ожирінням (OR 2,08; 95% ДІ: 
1,39-3,11) та з саркопенічним ожирінням (OR 2,78; 
95% ДІ: 1,77-4,37) була значно вище, ніж ризик пере-
ломів у пацієнтів з нормальною вагою і без динапе-
нії. Таким чином, як стверджують автори, ожиріння 
та динапенія, мають індивідуальні та незалежні не-
гативні зв’язки з переломом нижніх кінцівок.

Спільний вплив віку, здоров’я, супутніх захво-
рювань та інших конкуруючих подій, таких як вища 
смертність, накладається на ожиріння. Деякі розла-
ди здоров’я, які зазвичай спостерігаються при ожи-
рінні, такі як цукровий діабет 2 типу (ЦД 2), підви-
щують ризик перелому стегна [29], проксимального 
відділу плечової кістки, щиколотки та верхньої час-
тини гомілки [30]. 

Ускладнення хірургічного лікування, пов’язані 
із вагою пацієнта та супутніми захворюваннями. 
Burrus M.T. з колегами [31] провели дослідження 
серед пацієнтів, які пройшли оперативне лікування 
перелому діафіза великогомілкової кістки методами 
відкритої репозиції та внутрішньої фіксації (пласти-
на) та процедурою інтрамедулярного кріплення в 
якому було порівняно кількість ускладнень серед 
осіб з ожирінням та без. З 14638 пацієнтів, які пере-
несли оперативне лікування переломів діафіза ве-
ликогомілкової кістки, 4 425 (30,2%) було зроблено 
відкрита репозиція, а 10 213 (69,8%) – інтрамедуляр-
на фіксація. Загалом 1091 пацієнт (7,4%) страждали 
ожирінням, а 820 (5,6%) – патологічним ожирінням 
(ІМТ>35). У кожній операційній групі ожиріння та па-
тологічне ожиріння асоціювалися зі значним збіль-
шенням частоти різних медичних ускладнень: ве-
нозної тромбоемболії, інфекції, процедур видалення 
імплантату та незрощення. 

Ожиріння асоціюється з незрощенням плечо-
вої кістки, стегнової та гомілкової кісток у ряді до-
сліджень [32]. У великому дослідженні бази даних 
понад 309 000 пацієнтів з переломами ожиріння 
було фактором ризику незрощення з відношенням 
шансів RR=1,19, тому ефект, здавалося б, був скром-
ним [33]. Підвищення ризику, пов’язаного з ожирін-
ням, можна певною мірою пояснити труднощами 
в досягненні відповідного середовища деформації 
для загоєння перелому за допомогою безоперацій-
ного лікування у пацієнтів із ожирінням, коли важко 
досягти адекватної іммобілізації перелому. Проте 
все більше визнають метаболічні зміни, пов’язані з 
ожирінням, які можуть впливати на загоєння перело-
мів. До них відносяться зниження диференціації ос-
теобластів і формування кісткової тканини, збільшен-
ня тканинних прозапальних цитокінів, що сприяють 
активності остеокластів і резорбції кісткової тканини, 
а також зниження всмоктування кальцію в кишечни-
ку, таким чином зменшуючи доступність кальцію для 
формування кісткової тканини [34]. Можливо, ожи-
ріння впливає на нормальний гомеостаз кісткового 

метаболізму та загоєння переломів, але цей зв’язок 
є складним і залишається неповністю вивченим [35].

Було виявлено, що ІМТ пов’язаний з поверхне-
вими інфекціями. У національному проспективному 
когортному дослідженні за участю 159 720 пацієнтів 
ожиріння було пов’язане з 1,1–4,4-кратним збіль-
шенням розвитку поверхневої інфекції порівняно з 
нормальною вагою [36]. Причини цього багатофак-
торні. Ожиріння пов’язане з хронічним запальним 
станом, а метаболічні фактори, такі як підвищена ре-
зистентність до інсуліну та гіперглікемія, характерні 
для пацієнтів із ожирінням, можуть зробити пацієн-
тів чутливими до інфекцій [37]. Пацієнти з ожирінням 
можуть мати різні моделі травм [38] у поєднанні з 
тривалим відновленням і нерухомістю після травми. 
Через труднощі з периферичним венозним доступом 
у них частіше вставлятимуть центральні системи жив-
лення на більш тривалий період часу [39]. Тривале 
обмеження рухливості в наслідок ліжкового режиму 
у тучних пацієнтів частіше призводить до загострен-
ня обструктивних захворювань дихальних шляхів, 
пневмонії та сепсис, до 60% пацієнтів із патологічним 
ожирінням потребують штучної вентиляції легень. 

Крім того, механічні фактори можуть збільшити 
рівень поверхневої інфекції. Вони включають збіль-
шення локальної травми місця хірургічного втручан-
ня внаслідок збільшення ретракції тканини та вмісту 
жирової тканини; тривалі операції; і зниження періо-
пераційної оксигенації тканин [40].

Проведений аналіз літератури щодо розповсю-
дженості переломів у людей з надмірною вагою 
та ожирінням виявив тенденцію у значному пере-
важанні переломів довгих кісток нижніх кінцівок. 
За даними аналізу було показано, що для кожного 
збільшення окружності талії на 5 см ризик перело-
му в будь-якому місці був вищим на 3%, а ризик дис-
тального перелому нижньої кінцівки був вищим на 
7%. Частіше у пацієнтів з ожирінням зустрічаються 
переломи щиколотки та гомілки.

Серед ускладнюючих факторів лікування пацієн-
тів із зайвою вагою треба відмітити наявність супут-
ніх захворювань, вік та стать. Вважається, що люди 
з ожирінням мають більшу мінеральну щільність кіс-
ток. Але роботи, які були проведені в останні роки 
довели, що по-перше, у людей з ожирінням розмі-
ри довгих кісток та щільність кортикального шару не 
змінюються у порівнянні з особами з нормальною 
вагою, тому часто існуюча кісткова щільність часто 
не здатна витримати зайву вагу, а по-друге, супутні 
захворювання, такі як діабет 2 типу, призводять до 
зниження маркерів кісткового ремоделювання, зі 
збільшенням маркерів резорбції, що зменшує щіль-
ність кісткової тканини. 

З віком у людей відбувається втрата м’язової 
маси та сили, що призводить до збільшення часто-
ти падіння. У пацієнтів з зайвою вагою втрата маси 
м’язів та сили часто набуває прискорення через об-
меження рухової активності. Враховуючи те, що паці-
єнти з ожирінням часто мають порушення рівноваги, 
разом зі зменшенням сили м’язів це призводить до 
збільшення частоти падіння, і відповідно переломів.

У жінок ризик дистальних переломів нижніх кін-
цівок збільшується з ростом маси тіла і сягає 40% при 
ІМТ більше 40 кг/м2. У чоловіків зв’язку переломів і 
маси тіла не виявлено. 
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У пацієнтів з ожирінням часто спостерігаються 
супутні захворювання, які можуть стати ускладню-
ючим фактором будь-якого хірургічного втручання, 
ортопедичні операції не є виключенням. Зайва вага, 
а саме великий об’єм м’яких тканин кінцівки зава-
жають нормальній консолідації відломків кістки при 
зовнішній фіксації, а операційні тактики часто супро-
воджуються ускладненням через метаболічні зміни, 
пов’язані з ожирінням, які можуть впливати на заго-
єння переломів та операційної рани.

Висновки. 
Пацієнти з ожирінням мають певні особливос-

ті щодо частоти та причин переломів довгих кісток. 
Відмічено, що у них частіше спостерігаються перело-
ми кісток гомілки та щиколотки. На відміну від при-
йнятого погляду, що пацієнти із зайвою вагою мають 
більшу щільність кісткової тканини, останні дослі-
дження довели, що ожиріння впливає на зменшення 

МЩКТ, особливо при наявності діабету. У пацієнтів 
старших вікових груп відбувається втрата м’язової 
сили, що впливає на зростання випадків падіння, а у 
людей з ожирінням це явище набуває прискорення.

Особливу увагу треба приділяти пацієнтам з ожи-
рінням старшої вікової групи, наявність супутніх за-
хворювань та метаболічних можуть стати ускладню-
ючими факторами лікування переломів. 

Перспективи подальших досліджень. 
Проведений аналіз літературних джерел є части-

ною дослідження вибору тактики лікування тучних 
пацієнтів з діафізарними переломами кісток гомілки. 
Враховуючи те, що на сьогодні не існує систематизо-
ваних даних щодо вибору видів фіксації переломів та 
тактики хірургічного втручання у таких хворих, зна-
ння, отримані за цим оглядом будуть покладені в 
основу алгоритму лікування переломів у пацієнтів із 
зайвою вагою та ожирінням.
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ВПЛИВ ЗАЙВОЇ ВАГИ ТА ОЖИРІННЯ НА СТРУКТУРУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ, ЧАСТОТУ ТА ХАРАКТЕР ПЕРЕЛО-
МІВ ДОВГИХ КІСТОК НИЖНІХ КІНЦІВОК (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Строєв М. Ю., Карпінська О. Д.
Резюме. Переломи кісток є проблемою охорони здоров’я в усьому світі та становлять серйозний еконо-

мічний тягар. Найбільш поширеними вважаються переломи гомілки колінної чашечки, великогомілкової або 
малогомілкової кісток. В останні роки простежується тенденція до збільшення маси тіла у людей всіх вікових 
груп та передбачається, що до 2030 року 57,8% людей похилого віку будуть мати надлишкову вагу або ожи-
ріння.

Вважалося, що ожиріння допомагає захистити від переломів. Однак останні дослідження показали, що 
зв’язок між ожирінням і ризиком переломів змінюється залежно від статі та ступеня ожиріння. Спільний вплив 
віку, здоров’я, супутніх захворювань та інших конкуруючих подій, таких як вища смертність, накладається на 
ожиріння. Деякі розлади здоров’я, які зазвичай спостерігаються при ожирінні, такі як діабет 2 типу, здається, 
підвищують ризик переломів. За даними деяких досліджень визначено зв’язок зниження МЩКТ у пацієнтів 
з високим ІМТ на частоту та локалізацію переломів. Ожиріння та цукровий діабет 2 типу мають позитивний 
зв’язок із МЩКТ. З віком у людини відбувається поступова втрата сили м’язів. Однією з основних характерис-
тик саркопенії у людей похилого віку із зайвою вагою, є жирова інфільтрація м’язів, що асоціюється з підви-
щеним ризиком переломів. У пацієнтів з ожирінням знижені маркери кісткового ремоделювання, і ця різниця 
більша в маркерах кісткової резорбції, ніж у маркерах формування кісткової тканини. ІМТ пов’язаний з по-
верхневими інфекціями. Ожиріння пов’язане з хронічним запальним станом, а метаболічні фактори, такі як 
підвищена резистентність до інсуліну та гіперглікемія, характерні для пацієнтів із ожирінням, можуть зробити 
пацієнтів чутливими до інфекцій. Тривале обмеження рухливості в наслідок ліжкового режиму у тучних паці-
єнтів частіше призводить до загострення обструктивних захворювань дихальних шляхів, пневмонії та сепсис.

Висновки. У пацієнтів з ожирінням частіше спостерігаються переломи кісток гомілки та щиколотки. Останні 
дослідження довели, що ожиріння впливає на зменшення МЩКТ, особливо при наявності діабету. У пацієн-
тів старших вікових груп відбувається втрата м’язової сили, що впливає на зростання випадків падіння, а у 
людей з ожирінням це явище набуває прискорення. Особливу увагу треба приділяти пацієнтам старшої ві-
кової групи, наявність супутніх захворювань та метаболічних змін можуть стати ускладнюючими факторами 
лікування переломів. 

Ключові слова: ожиріння, діабет, переломи довгих кісток, мінеральні щільність кісткової тканини.

IMPACT OF OVERWEIGHT AND OBESITY ON THE STRUCTURE, FREQUENCY AND CHARACTER OF BONE TISSUE 
FRACTURES OF LONG BONES OF THE LOWER EXTREMITIES (LITERATURE REVIEW)

Stroyev M. Y., Karpinska O. D.
Abstract. Bone fractures are a public health problem worldwide and represent a serious economic burden. The 

most common are fractures of the tibia, kneecap, tibia or fibula. In recent years, there has been a trend towards in-
creased body weight in people of all ages, and it is estimated that by 2030, 57.8% of older people will be overweight 
or obese.

Obesity was thought to help protect against fractures. However, recent studies have shown that the associa-
tion between obesity and fracture risk varies by gender and degree of obesity. The combined effects of age, health, 
comorbidities, and other competing events such as higher mortality are superimposed on obesity. Some health dis-
orders commonly seen in obesity, such as type 2 diabetes, appear to increase fracture risk. Some studies have identi-
fied a link between decreased BMD in patients with high BMI and the frequency and location of fractures. Obesity 
and type 2 diabetes mellitus are positively associated with BMD. With age, a person experiences a gradual loss 
of muscle strength. One of the main characteristics of sarcopenia in the elderly is fatty infiltration of the muscles, 
which is associated with an increased risk of fractures. Obese patients have reduced markers of bone remodeling, 
and this difference is greater in markers of bone resorption than in markers of bone formation. BMI is associated 
with superficial infections. Obesity is associated with a chronic inflammatory state, and metabolic factors such as 
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POSSIBILITY FOR IMPROVED TECHNIQUE OF INDIRECT SINUS FLOOR LIFTING FOR  
THE PURPOSE OF EXPANDING THE RANGE OF INDICATIONS (LITERATURE REVIEW)

Medical Institute of Sumy State University (Sumy, Ukraine)
diana.yakimenko123@gmail.com

Dental prosthetics with dental implants is the most modern method of treating patients with adentia. The ad-
vantage of this method is that it avoids the preparation of teeth located near the defect area, which means that 
the load on the existing teeth is within the physiological norm, preventing their premature loss. In clinical practice, 
when planning and implementing dental implants, the most common problem is bone atrophy in the area of surgery. 
According to statistical data, in the post-extraction area, the width of the alveolar part of the jaw decreases by an 
average of 50% of the original volume during the first year. The degree of atrophy varies depending on the location 
of the defect, the intensity of metabolic processes, individual characteristics of the body, the initial characteristics 
of the bone and inflammatory and destructive changes that often precede tooth extraction. In cases of significant 
atrophy, additional surgical procedures are required to increase the volume of bone tissue in order to create condi-
tions for dental implantation.

Using the scientific search method of research, the data from literature sources on modern methods of bone 
augmentation (open and closed sinus lift) were processed, and the possibility of improving the closed sinus lift was 
analysed. 

In the presence of significant bone atrophy in the intervention area, which occurs in most clinical cases, the open 
sinus lift technique is preferred despite certain difficulties in its application. In this regard, it is advisable to expand 
the indications for closed sinus lift by considering the individual clinical characteristics of the surgical intervention 
area, minimising the risk of xenograft infection, reducing the rehabilitation period and financial burden on the pa-
tient.

Based on the analysed scientific publications, the socio-medical significance and ways of implementing the im-
provement of closed sinus lift to expand its indications are determined. 

Key words: dental implantation, indirect sinus floor lifting technique, osteogenic potential, augmentation, osteo-
plastic material.

increased insulin resistance and hyperglycemia, which are common in obese patients, can make patients susceptible 
to infections. Prolonged restriction of mobility due to bed rest in obese patients is more likely to lead to exacerbation 
of obstructive airway disease, pneumonia, and sepsis.

Conclusions. Conclusions. Fractures of the lower leg and ankle are more common in obese patients. Recent stud-
ies have shown that obesity affects the reduction of BMD, especially in the presence of diabetes. In older patients, 
there is a loss of muscle strength, which affects the increase in falls, and in obese people, this phenomenon acceler-
ates. Special attention should be paid to patients of the older age group, the presence of concomitant diseases and 
metabolic changes can become complicating factors in the treatment of fractures

Key words: obesity, diabetes, long bone fractures, bone mineral density.
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