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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ  
РАННИХ СТАДИЙ ОСТЕОНЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
РАЗЛИЧНЫМИ МЕТОДАМИ ДЕКОМПРЕССИИ

Р.М. Тихилов 1, 2, И.И. Шубняков 1, А.А. Мясоедов 1, А.А. Иржанский 1

1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России
Ул. Акад. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427
2 ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России
Ул. Кирочная, д. 41, Санкт-Петербург, Россия, 191015

Реферат
На сегодняшний день одними из наиболее востребованных органосохраняющих оперативных вмешательств 

при остеонекрозе головки бедренной кости остаются различные методики декомпрессии. Тем не менее, в миро-
вой литературе отсутствуют четкие указания, на какой именно стадии заболевания та или иная из предложенных 
методик является наиболее эффективной.

Цель исследования – сравнительная оценка эффективности различных вариантов декомпрессии очага остео
некроза головки бедренной кости на ранних стадиях заболевания, до развития значительных вторичных дегенера-
тивно-дистрофических изменений в тазобедренном суставе (ТБС).

Материал и методы. В период с 2006 по 2015 г. на базе клиники ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздра-
ва России было прооперировано 84 пациента (96 суставов) с диагнозом «остеонекроз головки бедренной кости». 
Средний возраст больных составлял 37,4±9,1 (от 18 до 71) лет. Для определения стадии заболевания была ис-
пользована классификация Association Research Circulation Osseous (ARCO). Двадцати пациентам декомпрессия 
выполнена на II стадии, 71 – на III стадии и 5 – на IV стадии заболевания. Декомпрессия одним туннелем диа-
метром 9 мм была выполнена в 55 случаях, в 33 случаях она была дополнена обработкой очага до здоровой кости. 
Заполнение остаточной полости осуществлялось губчатой аллогенной костью, сульфатом кальция, комбинацией 
сульфата кальция и β-трикальцийфосфата и β-трикальцийфосфатом. Восемь суставов прооперированы методом 
декомпрессии очага остеонекроза множественными туннелями малого диаметра без последующей пластики тун-
нелей. Оценка результатов производилась на основании данных рентгенографии и КТ оперированного сустава,  
а также по данным Oxford Hip Score через 3, 6 и 12 месяцев, а далее 1 раз в год после оперативного вмешательства. 
В случае последующего эндопротезирования выполнялось патоморфологическое исследование области очага 
остеонекроза удаленной головки бедренной кости.

Результаты. Средний срок послеоперационного наблюдения составил 31,6 месяцев (от 12 до 110 месяцев). 
Предотвратить эндопротезирование ТБС на протяжении этого времени удалось в 43 (44,8%) случаях, 53 (55,2%) 
сустава подверглись замене в сроки от 4 до 72 месяцев (в среднем 21,6 месяцев) с момента выполнения деком-
прессии. Наибольшее число хороших и удовлетворительных результатов показали методики, направленные на 
полноценное разрушение нежизнеспособных тканей на границе «очаг остеонекроза – здоровая кость». Частота 
последующего эндопротезирования напрямую зависела от стадии заболевания. Так, при второй стадии эндопроте-
зированию подверглись лишь 4 (20%) сустава, при третьей стадии удовлетворительные показатели наблюдались 
при малых и средних размерах очага остеонекроза головки бедренной кости (4 из 18 и 16 из 27 суставов соответ-
ственно). При четвертой стадии заболевания эндопротезирование было выполнено во всех пяти случаях. 

Заключение. Различные варианты декомпрессии оправданы до формирования импрессии нагружаемого по-
люса головки бедренной кости, что соответствует первым трем стадиям по классификации ARCO. Результатив-
ность методики напрямую зависит не только от стадии, но и от объема и, что самое важное, от расположения очага 
остеонекроза. 

Ключевые слова: остеонекроз головки бедренной кости, декомпрессия очага остеонекроза, туннелизация,  
органосохраняющие оперативные вмешательства, артроз тазобедренного сустава.
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Введение
Остеонекроз головки бедренной кости от-

носится к числу тяжелых, быстро прогресси-
рующих дегенеративно-дистрофических забо-

леваний тазобедренного сустава, поражающих 
в основном лиц молодого, работоспособного 
возраста [1, 3, 21]. Болевой синдром, сопрово-
ждающий заболевание, резко снижает работо-
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способность пациентов, заставляет их менять 
привычный уклад жизни, отказываться от за-
нятий спортом, обычной степени активности и  
в конце концов приводит к стойкой инвалидиза-
ции [5, 10]. По данным M.A. Mont с соавторами, 
распространенность данного заболевания может 
колебаться от 5 до 12% [20]. К сожалению, вви-
ду несовершенства системы учета ортопедиче-
ской заболеваемости [7, 8] и отсутствия единого 
регистра эндопротезирования тазобедренного 
сустава на территории РФ [2], на сегодняшний 
день не представляется возможным сделать од-
нозначные выводы об эпидемиологической кар-
тине остеонекроза в нашей стране и его роли в 
структуре первичного эндопротезирования. Тем 
не менее, определенное представление о частоте 
данной патологии можно сделать на основании 
данных регистра эндопротезирования тазобед
ренного сустава РНИИТО им. Р.Р. Вредена: 
в разные годы по поводу остеонекроза голов-
ки бедренной кости было выполнено от 7,0 до 
14,8% операций артропластики [9]. 

Выбор некоторых практикующих ортопедов 
в пользу эндопротезирования тазобедренного 
сустава даже на ранних стадиях заболевания, 
как правило, объясняется слепой верой в эф-
фективность артропластики и недостаточным 
пониманием проблемы ограниченного срока 
функционирования искусственного сустава у 
данной категории больных [6]. Так, по данным 
норвежского регистра артропластики, 10-летняя 
выживаемость протезов у двадцатилетних паци-
ентов составляет всего лишь 70% [25], а согласно 
шведскому регистру, у пациентов моложе 50 лет 
через 19 лет подвергается ревизии 62,6% искус-
ственных суставов у мужчин и 60,2% – у женщин 
[24]. Таким образом, у данной категории пациен-
тов максимальные усилия врачей должны быть 
направлены на сохранение жизнеспособности  
и функции пораженного сустава. 

Тем не менее, необходимо помнить, что осте-
онекроз головки бедренной кости может раз-
виваться и у лиц более старшей возрастной 
категории вследствие длительного приема гор-
мональных и химиопрепаратов и/или лучевой 
терапии по поводу тяжелых сопутствующих 
заболеваний [17]. Несомненно, вопрос выжива-
емости эндопротеза у данных пациентов утра-
чивает свою актуальность [24]. Однако необхо-
димо помнить, что эндопротезирование – это не 
только радикальный, но и весьма травматичный 
способ хирургического лечения.И если можно 
добиться хорошего клинического эффекта без 
увеличения степени тяжести вмешательства, то 
необходимо рассматривать такую возможность. 
Кроме того, в ряде случаев тяжесть сопутству-
ющих заболеваний делает просто невозможным 

выполнение эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава у данной категории пациентов и 
заставляет искать другие, менее травмотичные 
варианты лечения.

С учетом вышесказанного особого внима-
ния заслуживают различные варианты деком-
прессии очага остеонекроза головки бедренной 
кости. Основной целью данных оперативных 
вмешательств является как снижение внутри-
костного давления, позволяющее рассчитывать 
на прерывание каскада патологических реак-
ций на стадии ишемии [6, 13], так и создание 
условий для замещения погибшего участка 
жизнеспособной костной тканью путем ее про-
растания со стороны здоровой кости на более 
поздних стадиях. 

В отличие от различных типов остеотомий 
проксимального отдела бедренной кости, пред-
ложенных для лечения данной патологии, метод 
декомпрессии менее травматичен, прост в вос-
произведении и относительно дешев. Отдельно 
необходимо отметить отсутствие значительных 
анатомических изменений в проксимальном от-
деле бедренной кости после выполнения дан-
ных оперативных вмешательств [6]. Поэтому в 
случае неудовлетворительного результата (кол-
лапс головки бедренной кости) не возникнет су-
щественных помех при выполнении эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. Именно это 
позволило данным методикам прочно закрепит-
ся в арсенале ортопедов, о чем свидетельству-
ют многочисленные публикации и предложен-
ные модификации классической декомпрессии 
очага остеонекроза головки бедренной кости 
[15–17, 18]. Однако в настоящее время нет еди-
ного мнения о том, какой из предложенных ме-
тодов декомпрессии очага остеонекроза го-
ловки на той или иной стадии заболевания 
является наиболее эффективным. Метаанализ 
24 публикаций (1206 пациентов), выполненный  
M.A. Mont с соавторами, продемонстрировал 
значительный разброс выживаемости суставов 
после выполнения декомпрессии головки бед
ренной кости в диапазоне от 33 до 95% [19]. 
Данный факт был обусловлен использованием 
разных классификаций и отсутствием сравне-
ний различных вариантов декомпрессии в рам-
ках одного или нескольких исследований. 

Другой серьезной проблемой является не-
обходимость замещения костного дефекта по-
сле выполнения классической декомпрессии 
очага остеонекроза головки бедренной кости. 
Ключевую роль в данном вопросе играет не 
только механическая прочность выбранного ма-
териала, позволяющая предотвратить коллапс 
головки бедренной кости, но и возможность 
создать оптимальные условия для ремодели-
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диагноза получали глюкокортикостероиды в ка-
честве базисной терапии по поводу различных 
системных заболеваний. В последнюю группу 
были включены два пациента в возрасте 68 и 71 
года. Данное обстоятельство было обусловлено 
наличием у пациентов выраженной патологии 
дыхательной системы и как следствие – крайне 
высоким риском выполнения большего по объ-
ему и продолжительности оперативного вме-
шательства по замене тазобедренного сустава.  
У остальных 71 пациента (84 сустава) нам не 
удалось выявить четкую причинно-следствен-
ную связь развития остеонекроза головки бед
ренной кости с какими-либо конкретными триг-
герными факторами. 

Во всех случаях диагноз был подтвержден 
данными МРТ и КТ исследований. 

Для определения стадий заболевания нами 
была использована классификация Association 
Research Circulation Osseous (ARCO) [11]. 

0 стадия: при выполнении различных ис-
следований очаг поражения не определяет-
ся. Диагноз может быть поставлен по данным 
биопсии.

I стадия: отсутствие рентгенологических из-
менений. Очаг определяется при радионуклид-
ном сканировании и/или МРТ.

II стадия: в головке бедренной кости при 
рентгенографии, МРТ и радионуклидном ска-
нировании определяются первые признаки 
остеонекроза без нарушения формы суставной 
поверхности или субхондрального перелома.

III стадия: субхондральный перелом без  
нарушения сферичности головки бедренной 
кости. В субхондральной кости наблюдается 
«знак полумесяца».

IV стадия: импрессия (уплощение) участка 
головки бедренной кости.

V стадия: все вышеуказанные изменения в 
сочетании с сужением суставной щели (вторич-
ный артроз).

VI стадия: тотальные дегенеративно-дистро-
фические изменения сустава.

При II и III стадиях остеонекроза головки 
бедренной кости учитывается объем вовлече-
ния в патологический процесс головки бедрен-
ной кости, а при IV стадии степень импрессии 
нагружаемого полюса: А – меньше 15% головки 
бедренной кости; В – от 15 до 30%; С – более 
30% головки бедренной кости.

В соответствии с требованием данной клас-
сификации всем пациентам в предоперацион-
ном периоде выполнялись рентгенограммы 
пораженного сустава в прямой и аксиальной 
проекциях с целью определения сферичности 
головки бедренной кости, высоты суставной 
щели и вовлечения в процесс субхондральной 

рования костной ткани в очаге на протяжении 
всего периода лечения [12, 14, 22, 23, 25]. К со-
жалению, в настоящее время так же отсутству-
ют четкие рекомендации по применению того 
или иного материала с целью замещения дефек-
та после выполнения классического метода де-
компрессии головки бедренной кости и метода 
классической декомпрессии в сочетании с по-
следующей обработкой очага остеонекроза до 
здоровой кости. 

Таким образом, на сегодняшний день назрела 
необходимость в выработке четкого алгоритма 
применения того или иного вида декомпрессии 
в зависимости от стадии заболевания и разме-
ра патологического очага, что, в свою очередь, 
позволит максимально отсрочить выполнение 
первичного, а, следовательно, и ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного сустава.

Цель исследования – сравнительная оценка 
эффективности различных вариантов деком-
прессии очага остеонекроза головки бедренной 
кости на ранних стадиях заболевания, до раз-
вития значительных вторичных дегенеративно-
дистрофических изменений в тазобедренном 
суставе.

Материал и методы

В период с 2006 по 2015 г. в клинике ФГБУ 
«РНИИТО им. Р.Р. Вредена» было проопе-
рировано 84 пациента (96 суставов) с диагно-
зом «остеонекроз головки бедренной кости». 
Соотношение пациентов мужского и женского 
пола составило приблизительно 2:1 (55 мужчин 
и 29 женщин). Средний возраст больных на мо-
мент выполнения оперативного вмешательства 
составлял 37,4±9,1 (от 18 до 71) лет. 

Срок, прошедший от первых клинических 
проявлений до постановки окончательного 
диагноза, составил от 2 недель до 16 месяцев, в 
среднем 9,1 месяца (95% ДИ от 8,26 до 10,02). 
Лишь в 16,7% наблюдений (14 пациентов – 20 
суставов) диагноз был поставлен при первом 
обращении к врачу, 70 пациентов в период диаг
ностического поиска наблюдались двумя и 
более специалистами, при этом 34 (48,5%) па-
циента на момент обращения получали меди-
каментозную терапию по поводу поставленного 
им диагноза «остеохондроз поясничного отдела 
позвоночника». В остальных случаях диагноз 
установлен не был. 

У трех пациентов (6 суставов) мы смогли 
установить связь развития заболевания со злоу-
потреблением алкоголем. Один пациент (2 сус
тава) указал в анамнезе на нарушение режима 
декомпрессии при всплытии с глубины. Девять 
пациентов (14 суставов) на момент постановки 
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кости вертлужной впадины. При выявлении 
участка импрессии суставной поверхности его 
процентное соотношение к общей площади го-
ловки бедренной кости вычислялось по данным 
дополнительно выполненной компьютерной 
томографии. Всем пациентам для выявления 
участков отслоения хрящевой ткани над облас
тью очага остеонекроза было выполнена маг-
нитно-резонансная томография.

Вычисление объема очага остеонекроза 
производилось на основании данных МРТ 
или КТ исследований по формуле расчета 
первоначального очага остеонекроза с после-
дующим определением его процентного соот-
ношения к объему головки бедренной кости 
[4].  Распределение пациентов по стадиям за-
болевания согласно классификации ARCO с 
учетом выявленных рентгенологических изме-
нений головки бедренной кости и выполнен-
ных измерений объема очага представлены на  
рисунке 1. 

Оперативные вмешательства декомпрессии 
очага остеонекроза выполнялись пациентам до 
IV стадии заболевания включительно.

Критериями отказа от выполнения деком-
прессии являлись выраженные патологические 
изменения в тазобедренном суставе: 

–  предыдущие оперативные вмешательства 
на данном суставе;

–  импрессия головки бедренной кости 15% 
и более площади суставной поверхности (IV B 
стадия заболевания и выше);

–  отслоение хряща над областью остео
некроза головки бедренной кости (на любой 
стадии заболевания);

–  развитие вторичного остеоартроза тазо-
бедренного сустава с поражением хрящевого 
покрова и субхондральной кости вертлужной 
впадины.

Всем 84 пациентам (96 суставов) были вы-
полнены различные варианты декомпрессии 
очага остеонекроза головки бедренной кости  
с применением различных методик. Во всех 
случаях выбор хирургической техники носил 
случайный характер и не зависел от стадии па-
тологического процесса (табл. 1).

оперативные вмешательства выполнялись 
в операционной под контролем электронно-оп-
тического преобразователя. При выполнении 
декомпрессии множественными туннелями 
малого диаметра туннели проводились че-
рез все полюсы патологического очага. Число 
туннелей в данном случае варьировало от 6 до 
8 и выполнялось сверлом диаметром 3,5 мм  
(рис. 2).

Классический вариант декомпрессии вы-
полнялся канюлированным сверлом диаметром  
9 мм. Обязательным условием выполнения 
классического варианта декомпрессии явля-
лось попадание направляющего сверла строго 
в центр очага остеонекроза головки бедренной 
кости (рис. 3). 

Рис. 1. Распределение общего числа 
прооперированных суставов по стадиям  
заболевания

Стадии заболевания по ARCO

Таблица 1
Распределение прооперированных суставов в зависимости от типа декомпрессии  

и стадии остеонекроза

Стадия
Декомпрессия 

множественными туннелями, 
диаметр сверла 3,5 мм

Декомпрессия одним 
туннелем, диаметр 

сверла 9 мм

Декомпрессия одним туннелем  
с последующей обработкой очага  

до здоровой кости, диаметр сверла 9 мм

II 3 13 8

III 3 41 21

IV 2 1 4

И т о г о 8 55 33

II A            II B            II C           III A             III B           III C            IV A

5 суставов
(5,2%)

3 сустава
(3,1%) 7 суставов

(7,3%)

10 суставов
(10,4%)

18 суставов
(18,7%)

27 суставов
(28,1%)

26 суставов
(27,1%)
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Рис. 3. Интраоперационный 
ЭОП-контроль при выполнении 
классического варианта 
декомпрессии очага остеонекроза: 
а – проведение направляющего 
сверла диаметром 3,5 мм к очагу 
остеонекрозав прямой проекции, 
б – в боковой проекции; 
в – проведение сверла диаметром  
9 мм по направляющему сверлу  
к очагу в прямой проекции; 
г – в аксиальной проекции

а б

в г

В случае декомпрессии очага остеонекроза  
с его последующей обработкой до жизнеспособ-
ной кости риммером или кюреткой наиболее 
важным моментом являлась полноценная об-
работка очага без повреждения субхондраль-
ной кости головки бедра с последующим тща-
тельным удалением всех некротических масс  
(рис. 4).

При выполнении классического варианта де-
компрессии сверлом 9 мм, вне зависимости от 

Рис. 2. Интраоперационный 
ЭОП-контроль при выполнении 
декомпрессии очага остеонекроза 
множественными туннелями  
малого диаметра: 
а – проведение сверла диаметром  
3,5 мм к очагу в прямой проекции; 
б – в аксиальной проекцииа б

того, выполнялась ли последующая обработка 
очага остеонекроза до здоровой кости, всем па-
циентам данной группы (87 суставов или 97,7%) 
выполнялась пластика образовавшегося дефек-
та аллогенной губчатой костью или минераль-
ными заменителями костной ткани (рис. 5). 

Распределение прооперированных суста-
вов в зависимости от материала для заполне-
ния остаточной полости и стадии остеонекроза 
представлено в таблице 2.
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Рис. 4. Интраоперационный  
ЭОП-контроль при выполнении 
декомпрессии очага остеонекроза  
с последующей обработкой  
до здоровой кости: 
а – введение риммера по ранее 
сформированному туннелю сверлом 
9 мм и обработка очага остеонекроза 
до жизнеспособной костной ткани; 
б – удаление остатков тканевых масс 
вакуумным аспираторома б

а б

Рис. 5. Интраоперационный 
ЭОП-контроль заполнения костной 
полости, образовавшейся  
после декомпрессии: 
а – инжекторное заполнение; 
б – заполнения методом импакции

Таблица 2
Распределение прооперированных суставов в зависимости от материала  

для заполнения остаточной полости и стадии остеонекроза

Стадия
Материал

губчатая аллогенная 
кость

сульфат 
кальция

комбинация сульфата кальция  
и β-трикальцийфосфата β-трикальцийфосфат

II 0 13 2 2

III 3 41 14 3

IV 2 2 1 1

И т о г о 5 56 17 6

В зависимости от типа декомпрессии точ-
ность проведения туннелей, качество попада-
ния сверла в патологический очаг, степень его 
обработки и заполнения обработанной полос
ти предварительно оценивали на основании 
данных контрольных рентгенограмм опери-
рованного тазобедренного сустава в прямой и 
боковой проекциях, выполненных на следую-
щий день после оперативного вмешательства. 
Окончательная оценка осуществлялась на осно-

вании КТ или МРТ, выполняемых на 3–5-е сут-
ки после оперативного вмешательства (рис. 6).

Движения в суставе разрешали пациентам в 
первые сутки после оперативного вмешатель-
ства. Разгрузка оперированной конечности 
(нагрузка менее 80%) рекомендовалась в срок 
от 1,5 до 3 месяцев с момента операции в зави-
симости от тяжести патологического процесса  
и/или динамики перестройки биорезорбируе-
мого материала.
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Рис. 6. Контроль точности проведения туннелей малого диаметра с использованием МРТ (а) и КТ (б);  
КТ-контроль степени заполнения костной полости, образовавшейся после декомпрессии (в, г)

а в гб

Оценка сферичности головки бедренной 
кости и динамика перестройки материала при 
заполнении остаточной полости в послеопера-
ционном периоде производилась на основании 
данных рентгенографии и КТ исследований 
оперированного сустава через 3, 6 и 12 месяцев, 
далее – 1 раз в год после оперативного вмеша-
тельства. Оценка функциональных результатов 
в те же сроки производилась с использованием 
опросника Oxford Hip Score. В случае после-
дующего эндопротезирования оперированного 
сустава выполнялось патоморфологическое ис-
следование области очага остеонекроза удален-
ной головки бедренной кости, и наблюдение за 
пациентами продолжалось на протяжении ми-
нимум 12 месяцев.

Результаты

Все пациенты наблюдались на протяжении 
в среднем 31,6 месяцев (от 12 до 110 месяцев). 
Предотвратить эндопротезирование ТБС на 

протяжении этого времени удалось в 43 случа-
ях (44,8%), 53 сустава (55,2%) подверглись за-
мене в сроки от 4 до 72 месяцев (в среднем 21,6 
месяцев) с момента выполнения декомпрес-
сии. Не было выявлено четкой корреляции 
между стадией остеонекроза головки бедрен-
ной кости и временем, прошедшим с момента 
выполнения декомпрессии очага остеонекро-
за до артропластики тазобедренного сустава  
(p = 0,21). Однако исход зависел от стадии про-
цесса и величины очага. При четвертой стадии 
заболевания во всех случаях было выполнено 
эндопротезирование ТБС, а при IIА стадии 
во всех случаях удалось предотвратить заме-
ну сустава (рис. 7). При второй стадии про-
цесса эндопротезированию подверглись лишь  
4 (20%) сустава, а при третьей стадии эндопро-
тезирование потребовалось в 22,2% случаев 
при малых размерах очага (до 15% объема го-
ловки бедренной кости), в 59,2% – при средних 
размерах очага (до 30%) и в 92,3% – при боль-
ших очагах некроза.

Рис. 7. 
Зависимость частоты 
эндопротезирования 
тазобедренного сустава 
от величины очага 
остеонекроза и стадии,  
на которой была 
выполнена декомпрессия 
головки бедренной  
кости

Число выполненных декомпрессий Количество эндопротезирований
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Худшие показатели выживаемости, оце-
ненной по методу Каплана – Майера, проде-
монстрировала методика классической деком-
прессии без дополнительной обработки очага 
некроза, лучший результат отмечался при ис-
пользовании множественной туннелизации от-
верстиями малого диаметра (рис. 8). 

Анализ функциональных результатов по 
данным опросника Oxford Hip Score также про-
демонстрировал наименьшие показатели имен-
но в группе пациентов, которым выполнялся 
классический вариант декомпрессии головки 
бедренной кости, в отличие от групп, где выпол-
нялась декомпрессия множественными тунне-
лями малого диаметра (34,7±3,1 балл) (p = 0,06) 
и применялось сочетание классической деком-
прессии с обработкой очага до здоровой кости 
(29,0±1,5 балла) (рис. 9).

Последующее патоморфологическое иссле-
дование головок бедренных костей, полученных 
при эндопротезировании тазобедренных суста-
вов у пациентов с неудовлетворительными ре-
зультатами декомпрессии очага остеонекроза, 
позволило объяснить взаимосвязь неудовлет-
ворительных результатов лечения с типом де-
компрессии очага. Так, при макроскопическом 

Рис. 8. Функция выживаемости тазобедренного 
сустава с конечной точкой «эндопротезирование» 
в зависимости от метода декомпрессии очага 
остеонекроза 

Рис. 9. Оценка результатов лечения по опроснику 
Оxford Hip Score при выполнении различных 
вариантов декомпрессии: 
1 – классическая декомпрессия сверлом 9 мм; 
2 – сочетание классической декомпрессии  
с обработкой очага до здоровой кости; 
3 – декомпрессия множественными туннелями 
малого диаметра

и микроскопическом исследованиях 39 (66,6%) 
головок бедренных костей образование полно-
ценной костной ткани наблюдалось только в об-
ласти разрушения нежизнеспособных участков 
относительно здоровой кости сверлом. Участки 
очага, не имеющие контакта с кровоснабжаемой 
костью, оставались интактными, способствуя 
тем самым отслоению хряща и формированию 
участков импрессии головки бедренной кости 
(рис. 10).

Анализ материала, применяемого для плас
тики дефекта, не выявил статистически значи-
мой разницы между типом материала и часто-
той развития артроза тазобедренного сустава  
(p = 0,24). Тем не менее, показатели по Oxford 
Hip Score демонстрировали стойкую зави-
симость от полноты заполнения очага остео
некроза через 12 месяцев после выполнения 
оперативного вмешательства. Так, при запол-
нении дефекта менее чем на 50% сумма баллов 
составила 22,8±1,8, в то время как при заполне-
нии на 70–90% и более она составляла 28,0±2,0 
и 30,5±2,8 балла соответственно. Данное обсто-
ятельство говорит о взаимосвязи функциональ-
ного результата с полноценностью заполнения 
очага остеонекроза во время операции (p = 0,06).

Тип декомпрессии
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Необходимо упомянуть, что в ряде ситуа-
ций неудовлетворительные результаты лече-
ния явились следствием интраоперационных 
осложнений и не были связаны со стадией  
заболевания и объемом очага остеонекроза.  
В трех (3,1%) случаях после выполнения клас-
сической декомпрессии по данным контроль-
ной компьютерной томографии было выявлено, 
что канал сверла проходит в стороне от очага 
остеонекроза, лишь незначительно задевая его.  
В данном случае неполноценная декомпрессия 
не смогла предотвратить типичного течения 
заболевания и привела к развитию деформи-
рующего артроза, потребовавшего выполнения 
эндопротезирования тазобедренного суста-
ва в сроки 5,6 и 9,5 месяцев после операции.  
У двух (2,1%) пациентов при выполнении де-
компрессии с обработкой очага остеонекроза 
до здоровой кости по данным послеопераци-
онной компьютерной томографии выявлена 
перфорация субхондральной кости и хряща го-
ловки. Несмотря на отсутствие рентгенологи-
ческих признаков прогрессирования заболева-
ния, данные пациенты предъявляли жалобы на 
стойкие боли в области оперированного тазо-
бедренного сустава, что послужило причиной 
выполнения эндопротезирования в сроки 12 
и 18 месяцев после выполнения декомпрессии 
очага остеонекроза. 

В двух случаях у пациентов с наличием 
участков импрессии головки бедренной кости, 
составляющем 15% от суставной поверхности 
и глубиной 2 мм, через 9 и 14 месяцев соответ-
ственно наблюдались прогрессирующие кли-
нические проявления феморо-ацетабулярного 
импиджмента. Это потребовало выполнения 
моделирующей резекции участка головки бед

Рис. 10. Патоморфологические изменения головки бедренной кости после декомпрессии без разрушения  
стенок очага по всему периметру: 
а – макропрепарат: по каналу сверла визуализируется хорошо кровоснабжаемая губчатая костная ткань, 
переходящая на разрушенный участок очага, при отсутствии данных изменений в интактном участке; 
б – микропрепарат: область канала сверла представлена губчатой костной тканью с признаками регенерации  
и отдельно лежащими фрагментами остеозамещающего материала; 
в – микропрепарат: в очаге остеонекроза, не контактирующим со здоровой костной тканью, признаков регенерации 
вокруг остеозамещающего материала не наблюдается; очаг подвергся мелкой фрагментации

а б в








ренной кости, в одном случае окончившемся 
эндопротезированием сустава ввиду массивного 
отслоения хряща.

Из осложнений, относящихся непосредствен-
но к методике декомпрессии, следует отметить 
наличие краевого некроза кожи у одного пациен-
та на шестые сутки после оперативного вмеша-
тельства, что потребовало иссечения краев раны 
и наложения вторичных швов. У 4 (6 суставов) 
пациентов на стороне оперативного вмешатель-
ства наблюдались явления вертельного бурсита, 
которые были купированы несколькими сеанса-
ми ударно-волновой терапии. 

Клинический пример 1
Пациент З., 41 год. Обратился в РНИИТО им. 

Р.Р. Вредена с диагнозом: остеонекроз головок обеих 
бедренных костей: стадии 2 С слева и 3 В справа по 
классификации ARCO (рис 11. а, б). Пациенту вы-
полнена декомпрессия очага остеонекроза головок 
обеих бедренных костей с последующей обработкой 
очага до жизнеспособной кости и замещением об-
разовавшегося дефекта минеральным заменителем 
костной ткани. Первичное купирование болевого 
синдрома наблюдалось на вторые сутки после опера-
тивного вмешательства. Рекомендованная длитель-
ность разгрузки оперированной конечности состав-
ляла 4 месяца. 

Через три года после выполнения оперативных 
вмешательств болевой синдром, хромота отсутству-
ют. Амплитуда движений в тазобедренном суставе 
сохранена в полном объеме (рис. 11 е–и). Оценка 
функциональных результатов по Oxford Hip Score 
составила 42 балла. Рентгенологически отмечаются 
следы биокомпозитного материала в области очага и 
по ходу канала сверла. Участки импрессии головок  
бедренных костей отсутствуют (рис. 11 д).
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 Рис. 11. Пациент З., 41 год, диагноз: остеонекроз головок  
обеих бедренных костей: 
а, б – томограмма тазобедренных суставов и обзорная 
рентгенография таза до операции; 
в – обзорная рентгенография таза непосредственно  
после операции; 
г – обзорная рентгенография таза через 4 месяцев; 
д – обзорная рентгенография таза через 38 месяцев  
после операции; 
е–и – функциональный результат

а б

в г

е ж з и

д
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Клинический пример 2 

Пациентка Ф., 58 лет, обратилась в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена с диагнозом: остеонекроз головки ле-
вой бедренной кости, стадия 3 В по классификации 
ARCO (рис. 12 а, б). 

Пациентке выполнено оперативное вмешатель-
ство в объеме классической декомпрессии очага 
остеонекроза головки левой бедренной кости свер-
лом диаметром 9 мм (рис. 12 в). 

Несмотря на разгрузку оперированной конечно-
сти в течение 8 месяцев, через 6 месяцев у пациентки 
выявлен значительный участок импрессии голов-
ки бедренной кости в области очага остеонекроза 
(рис. 12 г). На момент осмотра пациентка предъ-
являла жалобы на выраженный болевой синдром, 
значительное ограничение амплитуды движений 
в области левого тазобедренного сустава. Оценка 
функциональных результатов по Oxford Hip Score 
на момент осмотра составила 24 балл. Ввиду выра-
женного нарушения статико-динамической функ-
ции левой нижней конечности, обусловленного раз-
витием вторичного артроза ТБС, через 7 месяцев 
после декомпрессии пациентке было выполнено то-
тальное эндопротезирование левого тазобедренного 
сустава (рис. 12 д).

Обсуждение

Различные варианты декомпрессии очага 
остеонекроза головки бедренной кости, вы-
полненные на ранних стадиях заболевания, по-
зволяют быстро купировать болевой синдром, 
восстановить функцию и на неопределенный 
срок отложить выполнение эндопротезирова-
ния пораженного сустава [6, 18]. Данные опе-
ративные вмешательства оправданы не только 
у пациентов молодого возраста, когда наиболее 
остро стоит вопрос о предстоящем сроке службы 
искусственного сустава и числа последующих 
ревизий [6, 17], но и у пациентов старшей воз-
растной группы. В последнем случае выполне-
ние эндопротезирование может быть попросту 
затруднено или невозможно ввиду тяжелой 
сопутствующей патологии. Особо важно по-
нимание того, что в любой возрастной группе 
операции, направленные на сохранение сустава, 
в случае высокой вероятности получения хо-
рошего функционального результата должны 
иметь приоритет перед операцией эндопротези-
рования. Однако необходимо подчеркнуть, что 
успех операции существенно зависит от стадии 
процесса и типа выполненных оперативных 

Рис. 12. Рентгенограммы и томограммы 
пациентки Ф. с остеонекрозом головки левой 
бедренной кости:
а, б – до оперативного вмешательства;   
в – на 3-и сутки после декомпрессии очага 
остеонекроза, стрелками указан объем канала 
сверла относительно общего объёма очага;
г – через 6 месяцев выявлен участок импрессии 
головки бедренной кости в области очага 
остеонекроза;
д – на 2-е сутки после выполнения тотального 
эндопротезирования

а б

г д

в
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вмешательств. С большой долей вероятности 
бесперспективно выполнение любых вариантов 
декомпрессии очага остеонекроза при наличии 
участков импрессии, приводящих к нарушению 
сферичности головки. Также на результатив-
ность методики оказывают значительное влия-
ние способы декомпрессии очага остеонекроза 
[18, 27]. Эффективность классической деком-
прессии при очагах остеонекроза, занимающих 
более 15% головки бедренной кости, представ-
ляется весьма сомнительной, поскольку данная 
методика не может обеспечить полноценного 
разрушения патологической капсулы, окружа-
ющей очаг. В отличие от нее, обработка очага 
до жизнеспособной кости при помощи риммера 
позволяет убрать в среднем 83,0±1,7% нежизне-
способной костной ткани, обеспечив тем самым 
лучшие условия для последующего замещения 
дефекта костной тканью [4]. Тем не менее, следу-
ет с особой осторожностью выполнять данную 
процедуру у пациентов с обширными очагами, 
имеющими большую площадь непосредственно-
го контакта с субхондральной костью. В данном 
случае желание максимально обработать дефект 
может повлечь за собой перфорацию участка 
головки и отслоение хряща. Также необходимо 
подчеркнуть, что при выполнении декомпрессии 
с обработкой очага остеонекроза до здоровой кос
ти усилия хирурга должны быть направлены на 
полноценное заполнение остаточного дефекта, 
поскольку именно этот фактор является вторым 
по значимости с точки зрения формирования 
ранней опоры, способной выдерживать нагруз-
ки до замещения дефекта костной тканью. 

Важным моментом при выборе тактики яв-
ляется обязательное использование данных 
МРТ и КТ, позволяющих оценить степень от-
слойки хряща и глубину импрессии и, соответ-
ственно, предотвратить выполнение бессмыс-
ленного оперативного вмешательства в виде 
декомпрессии с обработкой очага, а рассмотреть 
альтернативные методы лечения – ротацион-
ную остеотомию или первичное эндопротезиро-
вание ТБС.

Таким образом, в случае значительных при-
стеночных очагов предпочтение следует отдать 
декомпрессии множественными туннелями 
малого диаметра. Данная методика позволяет 
свести к минимуму риск перфорации головки 
бедренной кости, незначительно ослабляя при 
этом ее прочностные свойства. Другим аспек-
том является то, что множественные туннели, 
проведенные к различным участкам очага, по 
всей видимости, позволяют максимально раз-
рушить окружающую его фиброзную капсулу, 
создавая тем самым лучшие условия для про-
растания сосудов и ремоделирования костной 

ткани. Тем не менее, последнее утверждение 
является лишь гипотезой, поскольку в насто-
ящее время ни одному из пациентов, перенес-
ших декомпрессию множественными туннеля-
ми, не было выполнено эндопротезирование 
тазобедренного сустава, а значит, мы не полу-
чили гистологического подтверждения данной 
теории.

С учетом полученных в ходе исследования 
данных целесообразно будет рекомендовать 
следующий алгоритм выбора метода деком-
прессии в зависимости от стадии заболевания, 
размера и расположения очага остеонекроза до 
формирования импрессии нагружаемого полю-
са головки бедренной кости, что соответствует 
первыи трем стадиям по классификации ARCO.

Декомпрессия множественными туннелями 
малого диаметра является наименее травма-
тичной методикой и может быть использована 
при очагах любого размера, особенно при их 
пристеночном «распластанном» расположении 
ввиду минимизации риска отслоения хряще-
вой ткани от субхондральной кости, обуслов-
ленного значительной перфорацией последней. 
Относительным критерием исключения явля-
ются незначительные очаги (менее 9 мм в диа-
метре), поскольку проведение нескольких тун-
нелей в столь малый очаг потребует больших 
затрат операционного времени и более высокой 
лучевой нагрузки из-за необходимости контро-
ля проведения каждого туннеля, в отличие от 
метода классической декомпрессии. 

Классический вариант декомпрессии целесо-
образно выполнять лишь у пациентов с очагом 
остеонекроза до 15% от общего объема головки 
бедренной кости (А тип по ARCO). Критерием 
в пользу отказа от использования данной мето-
дики являются очаги более 9 мм в диаметре из-
за невозможности полноценного разрушения 
фиброзной капсулы, окружающей очаг. 

Классический вариант декомпрессии, до-
полненный обработкой очага остеонекроза до 
здоровой кости, наиболее целесообразно вы-
полнять в случае обширных очагов остеонек
роза – более 15% от общего объема головки 
бедренной кости (В и С тип по классификации 
ARCO). Критерием ограничения являются: 

–  любые субхондральные «распластанные» 
очаги вследствие риска развития перфорации 
хряща головки бедренной кости;

–  очаги остеонекроза менее 15% от объема 
головки бедренной кости ввиду риска неоправ-
данного объема разрушения окружающей очаг 
здоровой костной ткани.

В заключении необходимо упомянуть, что 
данный алгоритм построен на ограниченном 
числе наблюдений, и для однозначного пони-
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мания эффективности той или иной хирургиче-
ской техники требуются дополнительные, более 
масштабные исследования. Также необходимо 
обратить внимание на актуальность проведения 
исследований эффективности межвертельных 
ротационных остеотомий проксимального отде-
ла бедренной кости как метода, позволяющего 
сохранить пораженный сустав на более позд-
них стадиях заболевания после формирования 
импрессионного перелома головки бедренной 
кости. Вероятно, последующее обобщение ре-
зультатов данных исследований поможет вы-
работать алгоритм, позволяющий отсрочить, а 
в ряде случаев и вовсе предотвратить эндопро-
тезирование тазобедренного сустава у данной 
категории пациентов. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.

Литература
1.	 Ахтямов И.Ф., Закиров Р.Х., Лобашов В.В., 

Современные методы визуализации в диагностике 
остеонекроза головки бедренной кости. Вестник совре-
менно клинической медицины. 2014; 7(приложение 2): 
30-39.

2.	З агородний Н.В., Евгений Ш.Л., Батыгин Г.Г. 
Регистры по эндопротезированию тазобедренного су-
става. Вестник Российского университета дружбы на-
родов. Серия: Медицина. 2012;(3):66-71.

3.	З оря В.И. Возможные причины асептического не-
кроза головки бедренной кости у взрослых и вопросы 
его диагностики. Травматология и ортопедия России. 
1994;(5):46-53. 

4.	 Конев В.А., Тихилов Р.М., Шубняков И.И., Мясоедов 
А.А., Денисов А.О. Эффективность использова-
ния биорезорбируемых материалов для заполнения 
костных полостей при остеонекрозе головки бе-
дренной кости. Травматология и ортопедия России. 
2014;(3):28-38.

5.	 Корж А.А. Керамические имплантаты при хирургиче-
ском лечении асептического некроза головки бедрен-
ной кости. Ортопедия, травматология и протезиро-
вание. 1989;(10):1-3. 

6.	 Руководство по хирургии тазобедренного сустава / 
под редакцией Р.М. Тихилова, И.И. Шубнякова. СПб. :  
РНИИТО им. Р.Р. Вредена; 2014. Т. 1. 368 с. 

7.	 Тихилов Р.М., Воронцова Т.Н., Лучанинов С.С. 
Динамика основных показателей травматизма и за-
болеваемости костно-мышечной системы у населения 
Ленинграда – Санкт-Петербурга (итоги тридцатилет-
него мониторинга, проведенного с 1976 по 2007 гг.). 
Травматология и ортопедия России. 2008;(4):100-106.

8.	 Тихилов Р.М., Воронцова Т.Н., Черный А.Ж., 
Лучанинов С.С. Состояние травматизма и ортопеди-
ческой заболеваемости взрослого населения Санкт-
Петербурга в 2009-2011 гг. и работа травматолого-
ортопедической службы города. Травматология и 
ортопедия России. 2012;(4):110-119.

9.	 Тихилов Р.М., Шубняков И.И., Коваленко А.Н., 
Черный А.Ж., Муравьева Ю.В., Гончаров М.Ю. 

Данные регистра эндопротезирования тазобедренного 
сустава РНИИТО им. Р.Р. Вредена за 2007–2012 годы. 
Травматология и ортопедия России. 2013;93:167-190. 

10.	Aldridge J.M. Free vascularized fibular grafting for the 
treatment of postcollapse osteonecrosis of the femoral 
head. Surgical technique. J Bone Joint Surg.Am. 2004;86, 
Suppl. 1:87-101.

11.	G ardeniers J.W.M. ARCO Report of the committee of stag-
ing and nomenclature. ARCO News Letter. 1993;5: 79-82.

12.	Hernigou P., Manicom O., Poignard A., Nogier A.,  
Filippini P., Abreu L.D. Core decompression with marrow 
stem cells. Oper Tech Orthop. 2004;14:68-74.

13.	Hungerford D.S. Treatment of ischemicnecrosis of the 
femoral head. In: Evarts CD, editor. Surgery of the 
musculoskeletal system. Vol. 3. NewYork: Churchill 
Livingstone; 1983. p. 5029-5043.

14.	Keizer S.B., Kock N.B., Dijkstra P.D., Taminiau A.H.,  
Nelissen R.G. Treatment of avascular necrosis of the hip 
by a non-vascularised cortical graft. J Bone Joint Surg Br. 
2006; 88:460-466.

15.	Kim S.Y., Kim D.H., Park I.H. Multiple drilling compared 
with core decompression for the treatment of osteonecrosis 
of the femoral head. J Bone Joint Surg Br. 2004;86:149.

16.	Lausten G.S., Mathiesen B. Core decompression for 
femoral head necrosis: Prospective study of 28 patients. 
Acta Orthop Scand. 1990;51:507-511.

17.	Lieberman J.R., Conduah A., Urist M.R. Treatment of 
osteonecrosis of the femoral head with core decompression 
and human bone morphogenetic protein. Clin Orthop Relat 
Res. 2004;429:139-145.

18.	Mont M.A., Ragland P.S., Etienne G. Core decompression 
of the femoral head for osteonecrosis using percutaneous 
multiple small diameter drilling. Clin Orthop Relat Res. 
2004;429:131-138.

19.	Mont M.A., Carbone J.J, Fairbank A.C. Core decompression 
versus nonoperative management for osteonecrosis of the 
hip. Clin Orthop Relat Res. 1996;(324):169-178.

20.	Mont M.A., Hungerford D.S. Non-traumatic avascular 
necrosis of the femoral head. J Bone Joint Surg Am. 1995; 
77(3):459-474.

21.	Seyler T.M., Cui Q., Mihalko W.M. et al. Advances in hip 
arthroplasty in the treatment of osteonecrosis. Instr Course 
Lect. 2007;56:221-233. 

22.	Shuler M.S., Rooks M.D., Roberson J.R. Porous tantalum 
implant in early osteonecrosis of the hip preliminary report 
on operative, survival and outcomes results. J Arthroplasty. 
2007;22:26-31.

23.	Stein H., Volpin G., Horer D. Vascularized musclepedicle 
flap for osteonecrosis of the femoral head. Orthopedics. 
2002;25:485-488.

24.	Swedish hip arthroplasty register annual report 2013 
[http://www.shpr.se/en/Publications/DocumentsReports.
aspx].

25.	Tsukanaka M., Halvorsen V., Nordsletten L.,  
EngesæTer I.Ø., EngesæTer L.B., Fenstad A.M., Röhrl S. 
Implant survival and radiographic outcome of total hip 
replacement in patients less than 20 years old. Acta Orthop. 
2016;20:1-6. [Epub ahead of print]

26.	Veillette C.J., Mehdian H., Schemitsch E.H., McKee M.D. 
Survivors hip analysis and radiographic outcome following 
tantalum rodinsertion for osteonecrosis of the femoral 
head. J Bone Joint Surg Am. 2006;88:48-55.

27.	Yan Z.Q., Chen Y.S., Li W.J., Yang Y., Huo J.Z., Chen Z.R.  
et al. Treatment of osteonecrosis of the femoral head 
by percutaneous decompression and autologous bone 
marrow mononuclear cell infusion. Chin J Traumatol. 
2006;9:3-7. 



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 22(3)20

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ: 
Тихилов Рашид Муртузалиевич – д-р мед. наук, профессор директор ФГБУ «Российский научно-исследовательский 

институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава России; профессор кафедры травматологии и орто-
педии ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава 
России

Шубняков Игорь Иванович – канд. мед. наук главный научный сотрудник ФГБУ «Российский научно-исследова-
тельский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава России

Мясоедов Алексей Андреевич – младший научный сотрудник отделения патологии тазобедренного сустава ФГБУ 
«Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава России

Иржанский Арсений Александрович – клинический ординатор ФГБУ «Российский научно-исследовательский инсти-
тут травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава России

Cite as: Tikhilov RM, Shubnyakov II, Myasoedov AA, Irzhansky AA. [Comparison of different core decompression 
techniques for treatment of early stages of osteonecrosis of the femoral head]. Travmatologia i ortopedia Rossii. 2016;22(3): 
7-21 [in Russian]. DOI 10.21823/2311-2905-2016-22-3-7-21.

Myasoedov Aleksey A. Ul. Akad. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427; e-mail: myasoedov_alexei@mail.ru

Received: 23.08.2016; Accepted for publication: 03.09.2016
 



Comparison of different core decompression techniques  
for treatment of early stages of osteonecrosis of the femoral head

R.M. Tikhilov 1, 2, I.I. Shubnyakov 1, A.A. Myasoedov 1, A.A. Irzhansky 1

1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics
Ul. Akad. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427
2 Mechnikov North Western State Medical University
Kirochnaya ul., 41, St. Petersburg, Russia, 191015

Abstract
Today one of the most interesting organ surgical interventions for patients with osteonecrosis of the femoral head are 

still different core decompression procedure. However, in the literature, we could not find any indication on what stage of 
the disease is different proposed techniques is the most effective.

Purpose of the study – compare the results of different methods of core decompression in the early stages of the disease, 
before the development of hip osteoarthritis.

Materials and methods. From 2006 to 2015 we treated 84 patients (96 hips) with a diagnosis of osteonecrosis of the 
femoral head. The mean age of patients was 37,4±9,1 (from 18 to 71) years. Classification Association Research Circulation 
Osseous (ARCO) was used to determine the stage of the disease. 20 patients core decompression performed on stage II,  
71 stage III and 5 in stage IV of disease. Core decompression by one tunnel 9 mm diameter was performed in 55 cases, and 
in 33 cases, the destruction of the core to the healthy bone has been made. Grafting of the residual cavity has been made by 
allogeneic bone, calcium sulfate, a combination of calcium sulfate and  β3-calcium phosphate and β3-calcium phosphate. 
Eight joints operated by core decompression multiple tunnels of small diameter without subsequent plastic tunnels. We 
assessed the results on the basis of X-ray and CT scan data of the operated hip, and according to Oxford Hip Score at 3, 6 
and 12 months, and then once in 1 year after surgery. In case of subsequent hip replacement was performed pathological 
examination area of core osteonecrosis of the femoral head.

Results. The average period of follow-up was 31,6 months (from 12 to 110 months). Preventing hip arthroplasty 
during this time managed in 43 cases (44.8%), 53 joints (55.2%), total hip replacement has been made in the period from 
4 to 72 months (average 21.6 months) from the date of implementation of core decompression. The greater the number of 
good and satisfactory results have shown methods aimed at complete destruction of nonviable bone on the border of core 
osteonecrosis – healthy bone. 

Frequency of hip replacement is directly dependent on the stage of the disease.In the second stage of the disease hip 
replacement made in 4 cases (20%) at the third stage satisfactory performance were observed mainly in the case of small 
and medium sized core osteonecrosis of the femoral head (4, 18 and 16 of the joints 27, respectively). In the fourth stage 
of the disease arthroplasty was performed in all five cases.

Conclusions. Different techniques of core decompression are most effective before the formation of the Impressions of 
the loaded part of the femoral head, which corresponds to stage III ARCO classification inclusive. Efficacy techniques 
depends not only on the stage but also on the size and location core of osteonecrosis.

Keywords: osteonecrosis of the femoral head, core decompression, preserving surgery hip, hip osteoarthrosis.
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Исследование динамики кровотока в субхондральной области 
эпифиза большеберцовой кости у больных гонартрозом  
после туннелизации и введения аутологичной крови  
с элементами костного мозга

Е.Н. Щурова, М.Ю. Бирюкова, П.П. Буравцов, В.С. Бунов

ФГБУ «Российский научный центр “Восстановительная травматология и ортопедия”  
им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России
ул. М. Ульяновой, д. 6, г. Курган, Россия, 640014

Реферат
Введение. Остеоартроз коленного сустава приводит к существенному снижению работоспособности и инва-

лидизации людей трудоспособного возраста. При лечении данной категории больных доминирующее положение 
занимает артропластика. Однако многие ортопеды все более склоняются к операциям, позволяющим сохранить 
анатомо-функциональную целостность коленного сустава и отложить операцию по тотальной замене коленного 
сустава на более поздние сроки. Одним из таких методов лечения является субхондральная туннелизация с введе-
нием аутологичной крови с элементами костного мозга. 

Цель работы – исследовать динамику кровотока в субхондральной области эпифиза большеберцовой кости 
после туннелизации и введения аутологичной крови с элементами костного мозга и ее влияние на процесс реаби-
литации у больных гонартрозом.

Материал и методы. Работа основана на результатах исследования 26 больных гонартрозом 2-3 степени. 
Оперативное лечение заключалось в выполнении туннелизации мыщелков бедренной и большеберцовой кости  
с введением аутологичной крови с элементами костного мозга. Кровообращение субхондральной области эпифиза 
большеберцовой кости исследовалось в операционной, до начала операции, после туннелизации и после введения 
аутокрови. Регистрацию кровотока производили с помощью высокочастотной ультразвуковой доплерографии. 
Функциональное состояние пациента и тяжесть патологии анализировали с помощью индексной комплексной 
оценки.

Результаты. У больных гонартрозом после туннелизации мыщелков бедренной и большеберцовой костей 
в 46,2% случаев регистрировалось значительное увеличение кровотока (на 42–108%, р<0,05) в субхондральной 
области эпифиза большеберцовой кости, у 58% больных этой группы повышенный кровоток сохранялся после 
введения аутокрови с элементами костного мозга. У больных со значительным увеличением кровотока показа-
тель индексной оценки походки, мышечной силы и среднего критерия реабилитации был больше на 23% (р<0,05), 
21% (р<0,05) и 17,4% (р<0,05) соответственно, чем в группе больных без выраженного прироста. Доля больных  
с увеличением индексной оценки походки, мышечной силы, деформации сустава, функции, качества жизни также 
была выше в группе больных с увеличением показателей кровотока.

Выводы. Значительный прирост кровотока в субхондральной области эпифиза большеберцовой кости после 
туннелизации и введения аутокрови с элементами костного мозга способствует улучшению функции сустава  
и качества жизни больных гонартрозом.

Ключевые слова: гонартроз, субхондральная туннелизация, аутокровь, реабилитация.
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Введение
В настоящее время остеоартроз коленного 

сустава по-прежнему остается актуальной ме-
дико-социальной и экономической проблемой 
[7]. В России на 10  000 жителей приходится 
99,6 случаев заболевания [1]. В 80% случаев 
происходит снижение качества жизни больных, 
у 10–21% больных наступает инвалидность  

[5, 19]. Отмечается рост заболеваемости артро-
зами среди лиц средней возрастной группы (40– 
60 лет), а также увеличивается продолжитель-
ность периода нетрудоспособности [2, 11]. 

В РНЦ «ВТО им. акад. Г.И. Илизарова» 
была разработана методика декомпрессионно-
дренирующей субхондральной туннелизации 
суставных отделов бедренной и большебер-
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цовой костей спицами, которую стали допол-
нять введением в туннели аутологичной крови  
с элементами костного мозга [9, 13, 15]. Дина-
мика кровотока в субхондральной области  
у больных гонартрозом при данном способе ле-
чения и ее влияние на функциональное состо-
яние пациента после операции до настоящего 
времени изучены недостаточно [3, 10, 18]. 

Цель работы – исследовать динамику крово-
тока в субхондральной области эпифиза боль-
шеберцовой кости после туннелизации и введе-
ния аутологичной крови с элементами костного 
мозга и ее влияние на процесс реабилитации 
больных гонартрозом.

Материал и методы

Работа основана на результатах исследова-
ния 26 больных гонартрозом 2-3 степени по 
классификации J.H. Kellgren и J.S. Lawrence 
[20], в возрасте от 45 до 72 лет (58,1±1,2 лет),  
в том числе 6 мужчин и 20 женщин. У 16 
больных была зарегистрирована вторая сте-
пень заболевания, в 10 случаях – третья. 
Давность заболевания колебалась от 1,5 до  
12 лет (в среднем – 7,4±0,7 лет). У 15 боль-
ных наблюдался выраженный болевой син-
дром, который значительно снижал качество 
жизни. Исследование было одобрено коми-
тетом по этике ФГБУ «РНЦ “ВТО» им. акад.  
Г.А. Илизарова”» Минздрава России и прово-
дилось в соответствии с этическими стандарта-
ми, изложенными в Хельсинской декларации  
1975 г., пересмотренной в 2008 г. 

Критерием включения в исследование был 
идиопатический гонартроз 2-3 степени по клас-
сификации Kellgren – Lawrence [20].

Критериями исключения являлись послед-
ствия травм, остеопороз, разрывы связок и 
менисков.

Клинический диагноз подтверждали с по-
мощью рентгенографии, УЗИ, при необходи-
мости – компьютерной томографии.

Всем больным было выполнено оперативное 
вмешательство: туннелизация мыщелков бед
ренной и большеберцовой костей с введением 
аутологичной крови с элементами костного 
мозга. Сначала осуществляли туннелизацию 
мыщелков костей с помощью спиц – выполня-
ли три туннеля и удаляли спицы. Затем в верх-
нем полюсе диафиза большеберцовой кости 
спицей создавали перфорационное отверстие, 
с помощью шприца через иглу производили за-
бор аутологичной крови с элементами костно-
го мозга. В один из спицевых туннелей вводили 
иглу и производили инъекцию 1 мл трансплан-
тата в область субхондральной кости.

Кровообращение субхондральной облас
ти эпифиза большеберцовой кости исследо-
вали в операционной до начала операции, 
после туннелизации и после введения ауто-
крови. Регистрацию кровотока производили  
с помощью высокочастотной ультразвуковой 
доплерографии (доплерограф «Минимакс-
Доплер-К», Санкт-Петербург) с применением 
интраоперационного датчика 20 мГц в режи-
ме исследования микроциркуляции и перфу-
зии мелких кровеносных сосудов. Глубина 
локации датчика 20 мГц составляла до 5,0 мм, 
площадь рабочей поверхности – 3,14 мм2. Для 
регистрации кровотока в проекции субхон-
дральной области с помощью сверла диамет
ром 3 мм формировалось отверстие глубиной 
4–5 см, через которое вводился датчик для из-
мерения кровотока в субхондральной области. 
Введение датчика осуществлялось под рентге-
нологическим контролем в верхней трети голе-
ни с латеральной поверхности во внутренний 
мыщелок большеберцовой кости. Для анализа 
кровотока использовали следующие показате-
ли: Vs – максимальная систолическая скорость 
(см/сек), Qs – объемная скорость мл/мин,  
Vm – средняя скорость (см/сек), PI – индекс 
пульсации (Гослинга), RI – индекс сопротив-
ления (Пурсело).

Функциональное состояние пациента и тя-
жесть патологии анализировали с помощью 
индексной комплексной оценки, разработанной 
в РНЦ «ВТО им. акад. Г.И. Илизарова», кото-
рая включает объективные (походка, дефор-
мация сустава, мышечная сила, функция, не-
стабильность, склероз субхондральной ткани) 
и субъективные критерии (болевой синдром, 
толерантность к нагрузке, оценка больным ка-
чества жизни) [8]. После лечения рассчитыва-
ли средний критерий реабилитации больных на 
основе объективных и субъективных критериев 
индексной комплексной оценки (СКР = сумма 
баллов/количество критериев). Оценку состоя-
ния пациентов осуществляли до лечения и че-
рез 3–12 месяцев (в среднем 5,4±0,4 мес.) после 
операции.

На основе полученных данных состав-
ляли невзвешенные вариационные ряды. 
Статистическая обработка проводилась с помо-
щью программы Microsoft EXСEL-2010 с над-
сторойкой AtteStat [4]. Использовали методы 
непараметрической статистики. Для оценки 
достоверности различия средних использовали 
t-критерий Стьюдента и непараметрический 
критерий Манна – Уитни. Степень взаимосвя-
зи признаков оценивали с помощью линейного 
коэффициента корреляции Пирсона. Принятый 
уровень значимости – 0,05.
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Результаты 
После проведения туннелизации мыщелков 

бедренной и большеберцовой костей линейная 
и объемная скорости кровотока увеличились на 
42% и 39% соответственно (р<0,05) (табл. 1). 
Средняя скорость кровотока имела тенденцию 
к увеличению. 

После введения аутокрови показатели кро-
вотока также имели тенденцию к увеличению 
по сравнению с исходным уровнем – у 7 (27%) 
больных из 26 регистрировалось значительное 
увеличение.

Анализ динамики функционального состоя-
ния и патологических проявлений через 5,4±0,4 
месяцев после лечения на основе объективных и 
субъективных критериев индексной комплекс-
ной оценки показал, что в наибольшей степе-

ни происходит снижение интенсивности боли 
(в 81,5% случаев), повышение качества жизни 
(81,5%), мышечной силы (74%), улучшение по-
ходки (70%) и функции сустава (66,7%) (табл. 
2). Средний критерий реабилитации увеличил-
ся в 100% случаев в среднем на 35,2±2,8%.

Индивидуальный подход к анализу реакций 
кровотока в субхондральной области эпифиза 
большеберцовой кости на туннелизацию пока-
зал, что по характеру динамики больных можно 
разделить на две группы: 

– первая группа – выраженное увеличение 
линейной, объемной и средней скоростей кро-
вотока, в которую вошли 12 больных; 

– вторая группа – отсутствие значительных 
изменений показателей скорости кровотока – 
14 больных (табл. 3). 

Таблица 1
Показатели кровотока в субхондральной области эпифиза большеберцовой кости  

после туннелизации и введения аутологичной крови с элементами костного мозга  
(M±m, n = 26)

Показатель 
кровотока

Этап наблюдения

до туннелизации после туннелизации после введения аутокрови

Vs, см/сек 14,1±1,2 20,0±2,5∆ 15,2±1,5

Qs, мл/мин 6,7±0,6 9,3±1,4∆ 7,2±0,7

Vm, см/сек 7,2±0,8 8,6±0,9 7,7±0,9

PI 1,7±0,2 2,3±0,3 1,9±0,2

RI 0,84±0,02 0,84±0,01 0,80±0,02

Таблица 2
Динамика объективных и субъективных показателей индексной комплексной оценки 

состояния больных гонартрозом, баллы (M±m, n = 26)

Наименование индекса
Этап наблюдения Величина 

прироста,  
%

Доля больных 
с увеличением 

оценки, %до лечения после лечения

Походка (ИП) 1,65±0,1 2,45±0,1* 42,3±7,7 70

Деформация сустава (ИД) 2,0±0,1 2,6±0,1* 48,1±15,3 41

Мышечная сила (ИМС) 1,92±0,07 2,7±0,09* 46,2±8,2 74

Функция (ИФ) 1,96±0,1 2,6±0,1* 38,5±6,4 66,7

Нестабильность (ИН) 2,3±0,09 2,9±0,06* 28,9±5,0 55,6

Склероз субхондральной костной 
ткани (ИСС)

 
1,6±0,1

 
1,9±0,08∆

 
34,6±10
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Болевой синдром (ИБ) 1,53±0,1 2,51±0,1* 78,9±12,5 81,5

Толерантность к нагрузке (ИТ) 1,85±0,07 2,5±0,1∆ 34,6±6,7 59,3

Оценка больным качества жизни 
(ИКЖ)

 
1,73±0,09

2,6±0,1∆ 53,9±6,8 81,5

Средний критерий реабилитации 
(СКР) 1,86±0,05 2,5±0,06* 35,2±2,8 100

Примечание: ∆ – достоверность отличия показателей от значений до лечения (р<0,05); * – достоверность 
отличия показателей от значений до лечения (р<0,01).
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В первой группе у 7 (58%) больных повы-
шенный уровень кровотока сохранялся и пос
ле введения аутокрови с элементами костного 
мозга. Во второй группе отсутствовала значи-
тельная динамика показателей. Следует от-
метить, что данные группы не отличались по 
возрасту (первая группа – 57,9±1,8 лет, вторая 
группа – 56,8±2,6 лет) и соотношению больных 
со второй и третьей степенями заболевания.

Для определения степени влияния изме-
нений кровотока на функциональное состо-

яние пациента нами были проанализирова-
ны показатели индексной оценки состояния 
пациентов после проведенного лечения (че-
рез 5,4±0,4 мес.) в первой и второй группах  
(табл. 4, 5). 

Сравнительный анализ полученных резуль-
татов показал, что в первой группе показатель 
индексной оценки походки, мышечной силы и 
среднего критерия реабилитации был статисти-
чески значимо больше на 23%, 21% и 17,4% со-
ответственно, чем во второй группе. 

 Таблица 3
Показатели кровотока в субхондральной области эпифиза большеберцовой кости  

после туннелизации и введения аутологичной крови с элементами  
костного мозга (M±m, n = 26)

Показатель 
кровотока

Первая группа (n = 12) Вторая группа (n = 14)

Этап наблюдения Величина 
прироста, 

%

Этап 
наблюдения Величина 

прироста, 
%

Этап наблюдения

I II (n = 12) III (n = 7) I II III

Vs, см/сек 12,1±2,2 27,0±6,6∆ 120,0±20,9 20,1±3,1∆ 87,1±25 14,6±1,5 14,0±1,3 13,4±1,2

Qs, мл/мин 5,9±0,09 12,6±2,9∆ 110,2±20,4 9,5±1,7∆ 88,8±26,6 7,1±0,7 7,0±0,6 6,5±0,6

Vm, см/сек 6,7±1,1 10,7±1,2∆ 43,0±12,5 11,4±2,0∆ 70,1±11,3 7,4±1,0 6,0±0,8 5,6±0,7

Примечание: I – до туннелизации; II – после туннелизации; III – после введения аутокрови. Согласно 
критерию Колмогорова гипотеза о нормальности распределения не отклонялась. Для оценки достоверности 
различия средних использован t-критерий Стьюдента. ∆ – достоверность отличия показателей от значений  
до туннелизации (р<0,05). 

Таблица 4
Динамика показателей индексной оценки состояния пациентов первой группы  

после проведенного лечения, баллы (M±m, n = 12)

Наименование индекса

Этап наблюдения Величина 
прироста,  

%

Доля больных 
с увеличением 

оценки, %до лечения после лечения

Походка (ИП) 1,7±0,14 2,7±0,14** 59,1±15 92
Деформация сустава (ИД) 2,0±0,17 2,7±0,1* 50,3±20 50
Мышечная сила (ИМС) 1,8±0,12 2,9±0,09** 68,2±14 100
Функция (ИФ) 2,0±0,12 2,8±0,13* 37,5±6,5 75
Нестабильность (ИН) 2,3±0,14 2,9±0,08* 29,1±7,4 58
Склероз субхондральной костной ткани 
(ИСС)

 
1,8±0,17

 
2,0±0,1

 
–
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Болевой синдром (ИБ) 1,7±0,14 2,6±0,14* 70,1±16 77

Толерантность к нагрузке (ИТ) 1,9±0,08 2,6±0,15* 37,5±9 67
Оценка больным качества жизни (ИКЖ) 1,8±0,13 2,7±0,14* 58,3±8,3 92
Средний критерий реабилитации (СКР) 1,97±0,09 2,7±0,08** 40,0±4,3 100

Примечание: * – достоверность отличия показателей от значений до лечения (р<0,01);** – достоверность 
отличия от значений второй группы (р<0,05).
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Таблица 5
Динамика показателей индексной оценки состояния пациентов второй группы  

после проведенного лечения, баллы (M±m, n = 14)

Наименование индекса
Этап наблюдения величина 

прироста,  
%

Доля больных 
с увеличением 

оценки, %до лечения после лечения

Походка (ИП) 1,7±0,13 2,2±0,1** 28,6±6,9 58

Деформация сустава (ИД) 2,0±0,18 2,5±0,14 – 28

Мышечная сила (ИМС) 1,9±0,08 2,4±0,14** 29,2±9,7 50

Функция (ИФ) 1,9±0,16 2,5±0,12* 39,3±10,7 57

Нестабильность (ИН) 2,3±0,10 2,8±0,09* 28,6±6,9 57

Склероз субхондральной костной ткани 
(ИСС)

 
1,4±0,14

 
1,8±0,12∆

 
28,5±7,5

 
38

Болевой синдром (ИБ) 1,4±0,14 2,4±0,14* 88,5±11 84

Толерантность к нагрузке (ИТ) 1,8±0,1 2,4±0,13* 32,2±10 50

Оценка больным
качества жизни (ИКЖ)

 
1,7±0,12

 
2,5±0,3∆

 
50,0±10,5

 
72

Средний критерий реабилитации (СКР) 1,8±0,07 2,3±0,05** 31,4±3,8 100

Примечание: ∆ – достоверность отличия показателей от значений до лечения (р<0,05); * – достоверность 
отличия показателей от значений до лечения (р<0,01);** – достоверность отличия от значений первой груп-
пы (р<0,05).

Необходимо отметить, что процент увели-
чения индексной оценки походки, мышечной 
силы и среднего критерия реабилитации в пер-
вой группе был также выше, чем во второй. 
Доля больных с увеличением индексной оценки 
походки и мышечной силы была больше, чем во 
второй группе.

Показатели индексной оценки состояния 
больных в первой группе, такие как деформа-
ция сустава, функция, болевой синдром, толе-
рантность к нагрузке, оценка больным качества 
жизни, в первой группе больных имели тенден-
цию к увеличению по сравнению со значениями 
второй группы.

Такие показатели индексной оценки состо-
яния больных, как деформация сустава, функ-
ция, болевой синдром, толерантность к нагруз-
ке, оценка больным качества жизни, в первой 
группе имели тенденцию к увеличению относи-
тельно значений вышеперечисленных показа-
телей во второй группе. Доля больных с увели-
чением индексной оценки деформации сустава, 
функции, качества жизни в первой группе была 
больше, чем во второй. 

Проведение корреляционного анализа при-
роста кровотока в субхондральной области 
эпифиза большеберцовой кости и различных 
показателей индексной оценки функциональ-
ного состояния пациента после лечения опре-

делило выраженную взаимосвязь прироста 
кровотока и индекса мышечной силы (r = 0,44, 
p≤0,05, n = 23), индекса походки (r = 0,611, 
p≤0,01, n = 26), среднего критерия реабилита-
ции (r = 0,70, p≤0,01, n = 24). На рисунке пред-
ставлена взаимосвязь прироста кровотока и 
среднего критерия реабилитации больных  
после лечения.

Рис. Влияние величины прироста кровотока  
в субхондральной области эпифиза большеберцовой 
кости после туннелизации и введения аутологичной 
крови с элементами костного мозга на реабилитацию 
(средний критерий реабилитации) больных 
гонартрозом
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Обсуждение 

Причинами развития идиопатического го-
нартроза считают дисплазию (врожденные 
особенности, приводящие к нарушению биоме-
ханики), перегрузку и нарушение кровообраще-
ния в компонентах сустава. Нарушение субхон-
дральной микроциркуляции приводит к потере 
тканями репродуктивных свойств, редукции ка-
пиллярной сети и возникновению асептическо-
го субхондрального склероза [10]. По данным 
В.Н. Левенец и В.В. Пляцко, которые исследо-
вали биопсийный материал эпифизов больше-
берцовой кости у пациентов с гонартрозом, на-
рушения микроциркуляции характеризуются 
дилатацией сосудов, образованием в них тром-
бов и венозного стаза [6]. Кроме того, одной из 
причин изнуряющих болей является внутри-
костная гипертензия – повышенное давление 
тканевой жидкости в медуллярных полостях 
мыщелков бедренной и большеберцовой кости. 
Увеличению гипертензии способствует сопут-
ствующая патология – повышение венозного 
давления крови в конечности, уменьшению – 
дренирование [17, 21, 22]. Ранее проведенные в 
ФГБУ «РНЦ “ВТО им. акад. Г.А. Илизарова”» 
исследования показали, что после туннелиза-
ции костей внутрикостное давление снижается 
и кровообращение усиливается [16].

При повреждениях склерозированной суб-
хондральной кости продукты организации 
сгустка крови и репаративная регенерация спо-
собствуют улучшению трофики суставного хря-
ща, а введение аутологичного костного мозга 
усиливает эффект [9, 12–15].

Однако вопрос о динамике кровотока в суб-
хондральной области при декомпрессионно-
дренирующей субхондральной туннелизации с 
введением в туннели аутологичной крови с эле-
ментами костного мозга остается недостаточно 
освещенным в литературе [3, 10, 18]. Не иссле-
довано влияние изменений кровотока на функ-
циональное состояние пациента после данного 
способа лечения. 

Проведенные нами исследования показа-
ли, что значительное увеличение кровотока 
(на 43–120%) наблюдается в 46,2% случаев  
(12 больных) после выполнения туннелизации. 
В этой группе пациентов повышенный кровоток 
сохраняется у 7 больных и после введения ауто-
логичной крови. 

По данным В.Д. Макушина с соавторами, че-
рез 3 месяца после субхондральной туннелиза-
ции суставных отделов у больных гонартрозом 
определялось увеличение кровообращения на 
20±10% (радионуклидный метод исследования) 
от исходного уровня и повышение активности 

репаративных процессов в костной ткани облас
ти очага поражения [10]. В отдаленном периоде 
наблюдения уровень кровотока приближался 
к исходным значениям, интенсивность репара-
тивных процессов снижалась. 

Для усиления и пролонгирования эффек-
та повышенной активности репаративных 
процессов  в ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад.  
Г.А. Илизарова» было предложено дополнить 
декомпрессионно-дренирующую субхондраль-
ную туннелизацию введением аутологичной 
крови с элементами костного мозга [15].

Результаты гистоморфометрического иссле-
дования суставного хряща сустава при туннели-
ровании субхондральной зоны и транспланта-
ции в туннели аутологичной крови с элементами  
костного мозга на экспериментальной модели 
свидетельствовали о том, что массовая гибель 
хондроцитов и деструкция матрикса компен-
сировались быстрой репопуляцией клеточного 
состава и активизацией синтеза компонентов 
межклеточного матрикса, в результате чего вос-
станавливалась толщина хряща. Собственные 
регенераторные возможности хряща выражались 
повышением пролиферативной и биосинтетиче-
ской активности хондроцитов. Обнаруженные в 
очагах ремоделирования хряща клеточные ско-
пления, окруженные межклеточным веществом, 
являлись признаком активно идущего репара-
тивного процесса  [14].

Клинические наблюдения за пациентами по-
казали, что после туннелизации суставных кон-
цов бедренной и большеберцовой костей продол-
жительность ремиссии составляла от 1 до 5 лет. 

В нашей работе в группе больных со значи-
тельным увеличением кровотока после туннели-
зации и введения аутокрови наблюдается более 
выраженное улучшение функционального со-
стояния пациента. Это может быть обусловлено 
тем, что на фоне снижения болевого синдрома  
в большей степени происходит повышение ак-
тивности репаративных процессов в костной 
ткани области очага поражения, улучшается 
трофика суставного хряща и повышается каче-
ство жизни больного.

Выводы

1. У  больных гонартрозом после туннели-
зации мыщелков бедренной и большеберцовой 
костей почти в половине случаев регистри-
руется значительное увеличение кровотока 
в субхондральной области эпифиза больше-
берцовой кости, и у 58% больных этой груп-
пы повышенный кровоток сохраняется после 
введения аутологичной крови с элементами 
костного мозга; 
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2. П осле лечения в группе больных со зна-
чительным приростом кровотока показатель 
индексной оценки походки, мышечной силы и 
среднего критерия реабилитации был больше, 
чем в группе без динамики кровотока. Доля 
больных с увеличением индексной оценки по-
ходки, мышечной силы, деформации сустава, 
функции, качества жизни также была выше  
в группе пациентов с увеличением показателей 
кровотока.

3. З начительный прирост кровотока в суб-
хондральной области эпифиза большеберцовой 
кости после туннелизации и введения аутокро-
ви с элементами костного мозга способствует 
улучшению функции сустава и качества жизни 
больных гонартрозом. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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The study of blood flow dynamics in tibial subchondral epiphyseal 
zone of patients with gonarthrosis after tunnelization and infusing 
autologous blood with bone marrow elements

E.N. Shchurova, M.Iu. Biryukova, P.P. Buravtsov, V.S. Bunov

Ilizarov Russian Scientific Center «Restorative Traumatology and Orthopedics»
Ul. M. Ulyanova, 6, Kurgan, Russia, 640014

Abstract
Introduction. The knee osteoarthrosis leads to a significant reduction of working ability. as well as to disability 

of working-age people. Arthroplasty is dominated the main method in treatment of such patients. However, many 
orthopedists are more and more inclined to the surgeries which allow to preserve the knee anatomic-and-functional 
integrity and to delay the surgery of the knee total replacement for later periods. Subchondral tunnelization with infusing 
autologous blood with bone marrow elements is one of such methods. of treatment for the patients of this category. 

Purpose – to study the dynamics of the blood flow in the tibial epiphyseal subchondral zone after tunnelization 
and infusing autologous blood with bone marrow elements and its effect on the rehabilitation process of patients with 
gonarthrosis.

Material and methods. The work was based on the results of studying 26 patients with Degree grade 2-3 gonarthrosis. 
Surgical treatment included performing tunnelization of femoral and tibial condyles with infusing autologous blood 
containing bone marrow elements. Circulation of tibial subchondral epiphyseal zone was studied in the operation room, 
before surgery, after tunnelization and after infusing autologous blood. Blood flow registered using high-frequency ultrasonic 
Dopplerography. The patient functional condition and the pathology severity analyzed using complex index score.

Results. The significant (42-108%, р<0.05) increase in blood flow registered in tibial subchondral epiphyseal zone in 
patients with gonarthrosis after tunnelization of femoral and tibial condyles in 46.2% of cases, and the increased blood 
flow persisted after infusing autologous blood with bone marrow elements in 58% of the patients from this group. In 
patients with significant blood flow increase the index score rate of gait, muscle strength and mean rehabilitation criterion 
was reliably 23% (р<0.05), 21% (р<0.05) and 17.4% (р<0.05) more, respectively, comparing with the group of patients 
without the pronounced increase. The proportion of patients with the increase in the index score of gait, muscular 
strength, joint deformity, function, quality of life was also higher in the group of patients with blood flow rate increase. 

Conclusions. The significant increase in blood flow of tibial subchondral epiphyseal zone after tunnelization and 
infusing autologous blood with bone marrow elements contributed to the improvement of joint function and quality  
of life in patients with gonarthrosis.

Keywords: gonarthrosis, blood flow, tunnelization, autologous blood, rehabilitation.
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Влияние расположения и ремоделирования костного блока 
трансплантата на результаты операции Bristow – Latarjet

Д.А. Маланин 1, 2, А.С. Трегубов 1, 2, С.В. Грунин 1, Л.Л. Черезов 1

1 ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России 
пл. Павших борцов, д. 1, г. Волгоград, Россия, 400131 
2 ГБУ «Волгоградский медицинский научный центр» 
ул. Рокоссовского, д.1Г, г. Волгоград, Россия, 400081

Реферат
Введение. Операция Bristow – Latarjet зарекомендовала себя как один из наиболее эффективных и предсказу-

емых хирургических способов лечения. Несмотря на широкое применение, существуют различные осложнения, 
связанные с некорректной установкой костного блока и нарушением его ремоделирования.

Цель работы: получение новых данных о влиянии расположения и ремоделирования костного блока транс-
плантата на функциональные результаты и устойчивость плечевого сустава у пациентов с рецидивирующей пе-
редней нестабильностью после выполнения операции Bristow – Latarjet.

Материал и методы. Материалом для исследования послужил анализ результатов лечения 64 пациентов с пост-
травматическим рецидивирующим передним вывихом плеча, которым выполняли операцию Bristow – Latarjet.  
В послеоперационном периоде оценивали положение и степень ремоделирования костного блока по данным ком-
пьютерной томографии (КТ) в сагиттальной, аксиальной проекциях, а также с помощью 3D моделирования. Для 
оценки функциональных результатов применяли шкалу Western Ontario Shoulder Index (WOSI) и шкалу Rowe.

Результаты. На уровне суставной поверхности (конгруэнтно или с уплощением) в аксиальной плоскости на-
ходились 89% костных блоков, слишком медиально или латерально располагались 9% и 2% трансплантатов соот-
ветственно. На сагиттальных КТ изображениях в средней трети суставной поверхности лопатки располагалось 
28% костных блоков, в нижней – 60%, в верхней трети – 12%. Костное сращение трансплантата было установлено 
с помощью КТ в 74% случаев, мягкотканное – в 26%. Резорбцию трансплантата 0-1 степени выявляли в 84%,  
2-3 степени – в 16% наблюдений. Отсутствие или 1 степень резорбции наблюдали у 87% пациентов после опе-
рации Bristow и у 83% – после операции Latarjet, 2-3 степень определяли в 13% и 17% суставов соответственно. 
Костное сращение блока подтверждено в 76% суставов после операции Bristow и в 74% – после операции Latarjet. 
В конечные сроки исследования суммарный показатель по шкалам WOSI и Rowe после операции Bristow дости-
гал 80±5 и 450±50 баллов, после операции Latarjet – 80±5 и 430±60 баллов (p<0,05).

Заключение. Позиционирование костного блока трансплантата оказывало влияние на результаты операции 
Bristow – Latarjet. Пациенты с отличными и хорошими суммарными показателям по шкалам WOSI и Rowe имели 
более корректное расположение костного блока по отношению к суставной поверхности лопатки. Лучшие сум-
марные показатели по шкалам WOSI и Rowe наблюдались у пациентов при костном сращении трансплантата и 
резорбции блока, не превышающей 0-1 степень, по сравнению с пациентами, имеющими мягкотканное сращение 
и резорбцию 2-3 степени. Клинические результаты операции Bristow – Latarjet и ремоделирование костного блока 
трансплантата не зависели от способов его фиксации.

Ключевые слова: рецидивирующий вывих плеча, нестабильность плечевого сустава, операция Bristow – 
Latarjet.
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Введение

Рецидивы вывихов после хирургического 
лечения посттравматической передней не-
стабильности плечевого сустава, в том числе 
артроскопического восстановления капсуло-
лабрального комплекса, наблюдаются у 1,6–
30% пациентов, составляя в среднем 10–12%, 
и частота их за последнюю декаду не имеет 
тенденции к снижению [2, 3, 31].

Операция Bristow – Latarjet выделяется сре-
ди остальных стабилизирующих вмешательств 
на плечевом суставе наименьшей частотой ре-
цидивов и потому за 60 лет своего применения 
зарекомендовала себя как один из наиболее 
эффективных и предсказуемых хирургических 
способов лечения [2, 7, 14].

Корректное расположение костного блока 
трансплантата обеспечивает реализацию трой-
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ного блокирующего эффекта операции Bristow –  
Latarjet: увеличение диаметра суставного отрост-
ка лопатки, образование подвешивающего «гама-
ка» из сухожильного соединения, сохраняющего 
прикрепление к костному блоку, и укрепление 
капсулы путём подшивания отсеченной части 
клювовидно-акромиальной связки, сохраняющей 
связь с трансплантатом [26, 28]. Наружное или 
внутреннее смещение костного блока относитель-
но переднего края суставного отростка лопатки, 
наоборот, повышает риск развития остеоартроза 
или рецидивов нестабильности плечевого сустава, 
а также гипотетически способно оказывать нега-
тивное влияние на ремоделирование трансплан-
тата [5, 19]. Интеграция костной части последне-
го и влияние исходов репаративного процесса на 
восстановление функции и устойчивости плече-
вого сустава изучены ещё недостаточно, а суще-
ствующие сегодня точки зрения не бесспорны.

Цель работы – получение новых данных 
о влиянии расположения и ремоделирования 
костного блока трансплантата на функциональ-
ные результаты и устойчивость плечевого сус
тава у пациентов с рецидивирующей передней 
нестабильностью после выполнения операции 
Bristow – Latarjet.

Материал и методы

Материалом для проспективного исследова-
ния послужил анализ результатов лечения 64 
пациентов с посттравматическим рецидивиру-
ющим передним вывихом плеча, находившихся 
под наблюдением в травматолого-ортопедиче-
ском отделении ГУЗ «КБ № 12» г. Волгограда  
в период с 2010 по 2016 г.

Критерием включения в исследование явля-
лось наличие у пациентов рецидивирующего пе-
реднего вывиха плеча с оценкой индекса неста-
бильности по шкале ISIS более 4 баллов (Balg F., 
Boileau P., 2007). Из исследования были исклю-
чены пациенты, имеющие многоплоскостную 
или заднюю нестабильность, плексит, полно-
слойные повреждения вращательной манжеты, 
контрактуру плечевого сустава и рентгенологи-
ческие симптомы омартроза более 1 стадии по 
классификации Samilson – Prieto в модифика-
ции F. Buscayret с соавторами [10].

Средний возраст пациентов (14 женщин 
и 50 мужчин), удовлетворяющих критериям 
включения, составлял 25±5 лет. Двадцати трем 
(36%) из них выполняли операцию по методи-
ке Bristow, а 41 (64%) пациенту – по методике 
Latarjet.

Диагностику рецидивирующего переднего 
вывиха плеча проводили с учетом анамнести-
ческих сведений о механизме предшествующей 

травмы сустава, общем количестве возникших 
эпизодов неустойчивости и на основании дан-
ных физикального обследования, полипозици-
онной рентгенографии, магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), компьютерной томографии 
(КТ) и артроскопии.

Стандартную КТ плечевого сустава про-
водили на томографе «Philips Diamond Select 
Brilliance CT 16» (США). Изображения были 
получены при 0,8 мм коллимации с напряже-
нием 140 кВ и силой тока в 200 мА. Объемную 
реконструкцию выполняли с использовани-
ем программного обеспечения «3 dimViewer» 
(3Dim Laboratory s.r.o., Чехия).

На 3D реконструированных изображени-
ях определяли относительную площадь кост-
ного дефекта суставного отростка лопатки, 
рассчитанную по способу PICO [6]. При на-
личии повреждения Hill – Sachs устанавлива-
ли его степень и тип по классификации Rowe 
(1984) и методу E. Itoi с соавторами (2007). 
Взаимоотношения между костными дефекта-
ми суставного отростка и головки плечевой 
кости определяли исходя из концепции G. Di 
Giacomo с соавторами о контакте при биполяр-
ном повреждении в пределах («on-track») или 
за пределами («off-track») суставного отростка 
лопатки [16].

Положение костного блока на КТ в аксиаль-
ной плоскости оценивали путем построения 
окружности, радиус которой обеспечивал соот-
ветствие её кривизны суставной поверхности. 
Восстановив перпендикуляр от вершины кост-
ного блока к окружности, измеряли смещение 
последнего. Полученную величину в миллимет
рах считали отрицательной, если костный блок 
был медиализирован и положительной – при его 
латерализации [22]. С учетом того, что толщина 
суставного хряща на переднем крае суставного 
отростка лопатки составляет 2,3 мм, за точное 
позиционирование костного блока принимали 
величины медиализации и латерализации, не 
превышающие 5 и 3 мм, соответственно [22]. 
Наряду с этим, отмечали конгруэнтное распо-
ложение костного блока на уровне суставной 
поверхностью гленоида или вызывающее неко-
торое уплощение последнего.

В аксиальной плоскости оценивали также 
угол наклона оси винта (верхнего из двух при 
операции Latarjet) по отношению к плоскости 
суставной поверхности.

На КТ изображениях в сагиттальной плоско-
сти оценивали вертикальное положение кост-
ного блока, для чего проводили продольную ось 
через центр суставной поверхности и восстанав-
ливали к ней перпендикуляры, разделив на рав-
ные три части – верхнюю, среднюю и нижнюю. 
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Корректным считали такое положение костного 
блока, когда большая его часть занимала сред-
нюю и нижнюю трети, то есть находилась на 
уровне или несколько ниже экватора [8].

Полученные данные о ремоделировании 
костного блока трансплантата распределяли в 
соответствии с предложенной Y.M. Zhu с со-
авторами классификацией, согласно которой 
выделяли 4 степени интеграции: отсутствие 
резорбции, минимальная резорбция, значи-
тельная и полная резорбция костного блока 
[32]. Сращение его с краем суставного отрост-
ка лопатки определяли как костное в случае 
непрерывного перехода и отсутствия разде-
лительной границы, и мягкотканное – когда 
между костным блоком и гленоидом сохра-
нялся промежуток с низкой рентгеновской 
плотностью.

Хирургическое вмешательство, включаю-
щее артроскопию плечевого сустава и опера-
цию Bristow – Latarjet, выполняли, располагая  
пациента в положении «пляжного кресла»,  
с использованием общей и проводниковой 
анестезии верхней конечности. Во время артро-
скопии выполняли ряд внутрисуставных мани-
пуляций – дебридмент повреждений хрящевой 
губы, удаление свободных тел, а также оцени-
вали взаимодействие между костными дефек-
тами суставного отростка лопатки и головки 
плечевой кости в положении отведения руки 
на 90° и наружной ротации. Хирургический 
доступ осуществляли из разреза кожи длиной 
около 5 см, начинающегося в области клюво-
видного отростка и направляющегося верти-
кально к подмышечной ямке. После разделения 
дельтовидно-грудного интервала остеотомиро-
вали клювовидный отросток на уровне его 1/3 
(методика Bristow) или отделяли около 2 см 
(методика Latarjet) до уровня прикрепления 
клювовидно-ключичной связки без наруше-
ния последней. Заднюю поверхность костного 
блока, сохраняющего связь с сухожильным со-
единением короткой головки двуглавой и клю-
вовидно-плечевой мышц, подвергали декор-
тикации. Доступ к капсуле плечевого сустава 
осуществляли после продольного горизон-
тального разделения подлопаточной мышцы. 
Передний отдел капсулы рассекали вертикаль-
но вблизи области прикрепления ровно на-
столько, чтобы расположить ретрактор Fukuda 
между головкой плечевой кости и суставным 
отростком, обнажая его передненижний край. 
Костный блок трансплантата устанавливали 
точно по краю суставной поверхности и фик-
сировали одним (методика Bristow) или двумя 
(методика Latarjet) 4 мм винтами диаметром 
2,7 мм, проведенными через предварительно 

сформированные каналы. После извлечения 
ретрактора Fukuda на переднюю часть капсулы 
сустава накладывали несколько узловых швов. 
Операцию завершали послойным восстановле-
нием тканей и установкой, при необходимости, 
активного дренажа.

В послеоперационном периоде верхнюю 
конечность иммобилизировали на 4 недели 
съемным ортезом. Упражнения лечебной физи-
ческой культуры, направленные на восстанов-
ление функции плечевого сустава, начинали  
с 8–10-го дня после операции.

Результаты лечения оценивали с использова-
нием шкал Rowe и WOSI по прошествии 14±4 
месяцев (от 12 до 60 месяцев) после операции, 
при этом данные КТ плечевых суставов сравни-
вали между собой через 12 месяцев.

Статистическую обработку данных осу-
ществляли с помощью статистического пакета 
«Statistica 6.0» («StatSoft Inc.», США).

Результаты исследования

Среди 64 пациентов с посттравматическим 
рецидивирующим передним вывихом пле-
ча, включенных в исследование, преобладали 
лица мужского пола (78.2%), молодого возрас-
та (27±4 года) со средним или высоким уровнем 
физической активности. Более 53% из них зани-
мались контактными, бросковыми видами спор-
та на профессиональном или любительском 
уровне. Почти в 90% случаях нестабильность 
плечевого сустава относилась к доминирую-
щей руке, гипермобильность суставов выявлена  
в 2 (3,1%) наблюдениях. Предшествующие ста-
билизирующие операции на мягких тканях пе-
ренесли 6 (9,5%) пациентов.

Площадь костных дефектов суставного от-
ростка лопатки, выявленных у 50 (79%) паци-
ентов и рассчитанных по методу PICO, состав-
ляла 12±4% от площади гленоида. Дефекты с 
площадью более 20% наблюдали в 4% случаев.

Степень большинства дефектов Hill – Sachs, 
установленных у 42 (65%) пациентов, согласно 
классификации Rowe, была «невыраженной» и 
«средней», массивные повреждения составляли 
4%. Объем дефектов у 14 (21%) пациентов пре-
вышал 1000 мм3. У 9 (14%) пациентов дефект 
Hill – Sachs мог смещаться за пределы передне-
го края суставного отростка («off-track» ).

Индекс тяжести нестабильности по шкале 
ISIS составлял 4,6 ± 0,6 балла.

На уровне суставной поверхности в аксиаль-
ной плоскости находились 89% костных блоков, 
слишком медиально или латерально располага-
лись 9% и 2% трансплантатов, соответственно 
(табл. 1, рис. 1). 
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Таблица 1
Зависимость результатов операции Bristow – Latarjet от расположения  

костного блока трансплантата относительно переднего края  
суставного отростка лопатки 

Расположение  
костного блока  
в сагиттальной

плоскости

Расположение костного блока в аксиальной плоскости

латерализованное  
(>+3 мм)

медиализированное
(<-5 мм)

корректное  
(от -5 до 3 мм)

Верхняя треть
WOSI, баллы
Rowe, баллы

–
–
–

2% (1 из 64)
720
75

10% (6 из 64)
450±90

80±5

Средняя треть
WOSI, баллы
Rowe, баллы

2% (1 из 64)
780
75

2% (1 из 64)
640
80

24% (16 из 64)
380±50

85±5

Нижняя треть
WOSI, баллы
Rowe, баллы

–
–
–

5% (3 из 64)
450±70

85±5

55% (36 из 64)
297±80

90±5

Рис. 1. Расположение костного блока 
трансплантата на КТ в аксиальной плоскости: 
а – корректное расположение костного блока, 
оцененное по методу круга; угол отклонения 
оси винта составляет 18°; 
б – латерализованное расположение костного 
блокаа б

На сагиттальных КТ изображениях в средней 
трети суставной поверхности лопатки распола-
галось 28% костных блоков, в нижней – 60%,  
в верхней трети – 12% (табл. 1, рис. 2).

Ограничение наружной ротации плеча на-
блюдали у 4 (6.2%) пациентов – в двух суставах 
(3%) с краниальной ориентацией и по одному 
(1%) – с каудальным и центральным расположе-
нием костного блока в сагиттальной плоскости.

Рис. 2. Расположение костного 
блока трансплантата на КТ  
в сагиттальной плоскости: 
а – корректное расположение 
костного блока, большая часть 
которого находится на границе 
средней и нижней третей гленоида; 
б – краниальное расположение 
костного блока, большая часть 
которого находится в верхней 
трети гленоида

а б

Преходящие неврологические осложнения 
после открытой операции Bristow – Latarjet 
наблюдали у 2 пациентов: невропатию n. 
musculocutaneus (50%) или n. axillaris (50%). 
Аксиальный угол наклона винта, фиксирующе-
го костный блок к суставной поверхности, сос
тавлял 16±7° (0–28°) (см. рис. 1).

Перелом костного блока трансплантата через 
6 недель после операции был выявлен у одного 
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пациента с корректно расположенным и фикси-
рованным по методике Latarjet трансплантатом.

Рецидив нестабильности плечевого сустава 
после операции Bristow – Latarjet, проявляю-
щийся подвывихом головки плечевой кости на-
блюдали у одного (2%) пациента с массивным 
дефектом суставного отростка лопатки (более 
30%) и повреждением Hill – Sachs объемом 
1800 мм3, расположенным за пределами «glenoid 
track».

Костное сращение трансплантата было уста-
новлено в 74% случаев, мягкотканное – в 26%. 
Резорбцию трансплантата 0-1 степени вы-
явили в 84%, 2-3 степени – в 26% наблюдений. 
Отсутствие резорбции или 1 степень резорб-
ции наблюдали у 87% пациентов после опера-
ции Bristow и у 83% – после операции Latarjet,  
2-3 степень была определена в 13% и 17% сус
тавов соответственно. Костное сращение бло-
ка подтверждено в 76% суставов после опера-
ции Bristow и в 74% – после операции Latarjet  
(табл. 2, рис. 3). 

Рентгенологические симптомы остеоартроза 
плечевого сустава были выявлены у 2 (3,1%) па-
циентов через 21 месяц после операций по мето-
дикам Bristow и Latarjet. Ухудшение произошло 

у 2 (3,1%) других пациентов, которые на момент 
выполнения операции уже имели соответству-
ющие признаки заболевания.

Оценки результатов лечения 64 пациентов 
обеих клинических групп через 14±4 месяцев 
после операции Bristow – Latarjet по шкалам 
Rowe и WOSI составляли 80±5 и 420±60 баллов 
и соответствовали положительному уровню.

Функциональные возможности и устойчи-
вость плечевого сустава увеличились почти  
в 2 раза по сравнению с дооперационными по-
казателями. Незначительный болевой синдром 
возникал у 6 (9,3%) пациентов после занятий 
спортом или тяжелых физических нагрузок.

В конечные сроки исследования суммарный 
показатель по шкалам WOSI и Rowe после опе-
рации Bristow достигал 80±5 и 450±50 баллов, 
после операции Latarjet – 80±5 и 430±60 баллов 
(p<0,05) (см. табл. 1, 2).

Обсуждение

Современный хирургический подход к ле-
чению рецидивирующей посттравматической 
передней нестабильности плечевого сустава, 
предполагающий открытое или артроскопи-

Таблица 2
Зависимость результатов операции Bristow – Latarjet от степени интеграции и резорбции 

костного блока трансплантата

Степень резорбции
Характер сращения

костное мягкотканное

Степень 0-1
WOSI, баллы
Rowe, баллы

64% (41 из 64)
580±50

85±5

20% (13 из 64)
430±50

75±5

Степень 2-3
WOSI, баллы
Rowe, баллы

10% (6 из 64)
460±50

75±5

6% (4 из 64)
360±50

70±5

а б в

Рис. 3. Ремоделирование костного блока трансплантата после операции Bristow – Latarjet:  
а – костное сращение (полная интеграция); б – мягкотканное сращение; в – значительная резорбция (3 степени)



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 22(3)36

ческое восстановление повреждений капсуло-
лабрального комплекса, доказал свою эффек-
тивность. Однако наличие костных дефектов 
суставного отростка лопатки, головки плечевой 
кости, несостоятельность плечелопаточных свя-
зок и ряд других факторов рассматриваются как 
относительное противопоказание для выполне-
ния операции Bankart в связи с высокой часто-
той рецидивов нестабильности. Оптимальным 
решением в этих случаях считается увеличение 
площади контакта между суставными поверх-
ностями за счет пластики переднего края сус
тавного отростка лопатки свободным или не-
свободным костным трансплантатом. 

Последний способ, разработанный отдельно 
W. Bristow и M. Latarjet, признается наиболее 
удачным и прогнозируемым в результатах на 
протяжении уже более 60 лет. За счет сохране-
ния костным блоком из клювовидного отрост-
ка сухожильно-мышечного соединения, наряду  
с восстановлением формы и увеличением пло-
щади суставного отростка, возникает эффект 
«гамака», препятствующий переднему и нижне-
му смещению головки плечевой кости. Этому в 
отдельных исследованиях придается первосте-
пенное или, во всяком случае, важное значение 
[27, 28].

В ряде представительных моно- и многоцен-
тровых исследований отмечается, что более 90% 
пациентов остаются удовлетворенными исхода-
ми лечения и достигают высокого уровня фи-
зической активности. Рецидив нестабильности 
плечевого сустава возникает с частотой от 0 до 
6% [5, 8, 19, 23].

При всей своей привлекательности операция 
Bristow – Latarjet не лишена рисков развития 
ряда специфичных осложнений, большинство из 
которых связано с нарушением позиционирова-
ния и фиксации костного блока [12, 20, 23].

Материалом для нашего исследования по-
служили наблюдения за результатами лечения 
64 пациентов с посттравматическим рециди-
вирующим передним вывихом плеча, которым 
выполняли транспозицию части клювовидно-
го отростка лопатки по методике Bristow или 
Latarjet. Среди пациентов преобладали лица 
мужского пола (78,2%) и молодого возраста 
(27±4 года) со средним или высоким уровнем 
физической активности. Более 53% из них зани-
мались контактными, бросковыми видами спор-
та на профессиональном или любительском 
уровне. Почти в 90% случаях нестабильность 
плечевого сустава относилась к доминирую-
щей руке, гипермобильность суставов выявлена  
в 2 (3,1%) наблюдениях. Предшествующие ста-
билизирующие операции на мягких тканях пе-
ренесли 6 (9,5%) пациентов.

Площадь костных дефектов суставного от-
ростка лопатки, выявленных у 50 (79%) пациен-
тов и рассчитанных по методу PICO, составля-
ла в среднем 6% от площади гленоида. При этом 
дефекты площадью более 20% наблюдали в 4% 
случаев.

Степень большинства дефектов Hill – Sachs, 
установленных у 42 (65%) пациентов по класси-
фикации Rowe, была «невыраженной» и «сред-
ней», массивные повреждения составляли 4%. 
Объем дефектов у 14 (21%) пациентов превы-
шал 1000 мм3. Потенциально предрасположен-
ными к вывиху оказались 9 (14%) пациентов, у 
которых дефект Hill – Sachs мог смещаться за 
пределы переднего края суставного отростка 
(«off-track»).

Индекс тяжести нестабильности по шкале 
ISIS составлял 4,6±0,6 балла.

Точное расположение костного блока транс-
плантата на уровне края и в соответствии  
с суставной поверхностью лопатки считается 
ключом к предотвращению рецидивов неста-
бильности и развитию остеоартроза в отдален-
ный период времени [2, 17].

Для оценки корректности расположения 
костного блока трансплантата вполне достаточ-
но четкой визуализации взаимоотношений его 
с суставной поверхностью лопатки в двух пло-
скостях – аксиальной и сагиттальной [12, 16,  
22, 24].

Излишне медиальное позиционирование 
костного блока в аксиальной плоскости или 
неполное возмещение им дефекта суставной 
поверхности исключает или уменьшает влия-
ние одного из трех стабилизирующих эффек-
тов пластики. Опосредованно возникающие 
рецидивы макро- и микронеустойчивости 
приводят к дегенеративным изменениям в 
плечевом суставе. Латеральное выстояние 
костного блока нарушает конгруэнтность су-
ставных поверхностей и становится основной 
причиной повреждений суставного хряща го-
ловки плечевой кости и развития остеоартро-
за [9, 10, 12 ,17].

N. Mizuno с соавторами убедительно под-
твердили зависимость частоты развития остео
артроза в отдаленном периоде наблюдений от 
наличия наружного выстояния костного блока 
трансплантата. Латеральное позиционирова-
ние, выявленное авторами в 13% суставов, со-
провождалось развитием остеоартоза у 23,5% 
пациентов [26]. Однако с учетом того факта, 
что подобные дегенеративные изменения могут 
быть выявлены по истечении 20 лет и в интакт-
ном противоположном плечевом суставе у 20% 
обследованных пациентов, этот результат вовсе 
не выглядел катастрофическим [20].
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Неточное расположение костного блока 
трансплантата в клинической практике встре-
чается не так уж редко и зависит от техни-
ки и опыта хирурга. Подобные отклонения  
L. Hovelius с соавторами обнаружили в 67% 
случаев после открытого выполнения операции 
Latarjet [19]. По мнению J. Allain с соавторами, 
главной причиной избыточной латерализа-
ции перемещенного клювовидного отростка, 
наблюдавшегося у 53% пациентов с рентге-
нологически подтвержденными симптомами 
остеоартроза, являлась неадекватная визуали-
зация суставной поверхности и переднего края 
гленоида через продольный разделяющий 
подлопаточную мышцу доступ [5]. Несколько 
лучшие показатели были достигнуты в работе 
N. Mizuno с соавторами – в 39% и 20,6% слу-
чаях, соответственно; костный блок был фик-
сирован с небольшими смещениями относи-
тельно переднего края суставной поверхности 
[26]. Артроскопическое выполнение операции 
Latarjet с последующим КТ-контролем до-
стигнутого сопоставления позволило несколь-
ко улучшить эти показатели, хотя сравнение  
с результатами вышеназванных исследова-
ний, выполненных с помощью рентгеногра-
фии, выглядит не совсем корректным. Так,  
в исследовании J. Kany с соавторами излиш-
няя медиализация костного блока на аксиаль-
ных КТ-изображениях наблюдалась у 6,7%, ла-
терализация – у 6,7% пациентов [22]. P. Boileau 
с соавторами сообщают о 91% случаев опти-
мального позиционирования костного блока  
в аксиальной плоскости после «Arthro-Latarjet», 
только 1 (2%) блок оказался смещенным слиш-
ком латерально и 3 блока (6%) – медиально [8]. 
На 10% в отрицательную сторону отличались 
показатели расположения костного блока по-
сле открытого мини-доступа. В исследовании 
T.M. Kraus с соавторами излишне латерально 
были установлены 11%, излишне медиально – 
7%, конгруэнтно – 22%, с уплощением формы 
гленоида – 60% трансплантатов [24]. При этом 
две последние формы, которые приобретает 
суставная поверхность лопатки после пластики, 
с некоторыми оговорками сегодня относятся  
к допустимым.

В нашем исследовании на уровне суставной 
поверхности (конгруэнтно или с уплощением) 
в аксиальной плоскости находились 89% кост-
ных блоков, слишком медиально или латераль-
но располагались 9% и 2% трансплантатов соот-
ветственно. Не столь значительные отклонения 
в расположении костного блока транспланта-
тов, по сравнению с результатами других ис-
следований, объясняются наличием вполне 
достаточного обзора переднего края сустав-

ного отростка лопатки при введении в сустав 
ретрактора Fukuda и возможностью точного 
позиционирования, несмотря на применение 
продольного разделяющего подлопаточную 
мышцу доступа.

Расположение костного блока трансплан-
тата в сагиттальной плоскости на уровне сред-
ней трети считается близким к оптимальному, 
хотя на этот этап хирургической техники еще 
не существует единой точки зрения. Согласно 
результатам биомеханического исследования 
G. Nourissat с соавторами, положение костного 
блока на 4 часах «циферблата» в наибольшей 
степени предотвращает смещение головки пле-
чевой кости кпереди [27]. В практическом же 
отношении L. Lafosse с соавторами рекоменду-
ют ориентироваться в прикреплении костного 
блока на промежуток от 3 до 5 часов «цифер-
блата» гленоида. В серии их наблюдений под 
артроскопическим контролем удавалось кор-
ректно расположить 78% трансплантатов [25]. 
О лучшем показателе (90%) артроскопического 
позиционирования в сагиттальной плоскости 
сообщали P. Boileau с соавторами [8].

В нашем исследовании на сагиттальных 
компьютерных томограммах в средней трети 
суставной поверхности лопатки располагалось 
28% костных блоков, в нижней – 60%, в верхней 
трети – 12%, что в целом не превышало показа-
телей отклонений, выявленных другими автора-
ми при выполнении операции Bristow – Latarjet 
из малоинвазивного доступа или с использова-
нием артроскопической техники.

Анализ зависимости результатов лечения от 
позиционирования трансплантата показал, что 
у пациентов с отличными и хорошими суммар-
ными показателям по шкалам WOSI и Rowe 
наблюдалось более корректное расположение 
костного блока в средней и нижней третях  
суставного отростка лопатки. Можно было 
предположить, что излишне латерализован-
ная или медиализированная позиция костно-
го блока в аксиальной плоскости оказывало 
более существенное влияние на результат, чем 
краниальное смещение последнего с сагит-
тальной плоскости. Следует также отметить, 
что у пациентов с корректным расположе-
нием костного блока показатели по шка-
ле Rowe были лучше в основном в разделе 
«Функция», а по шкале WOSI – в разделе 
«Физические симптомы», что характеризо-
валось отсутствием «заклинивания, треска, 
щелчков», «дискомфорта в мышцах шеи и пле-
ча». Положение костного блока транспланта-
та в сагиттальной плоскости не сказалось на 
ограничении наружной ротации плеча, кото-
рое наблюдали у 4 (6,2%) пациентов – в двух 
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суставах (3%) с краниальным расположением  
и по одному (1%) с каудальным и центральным. 
Хотя нельзя исключить, что в более представи-
тельной серии наблюдений данное заключение 
может быть поставлено под сомнение.

В исследовании J. Kany с соавторами не 
без оснований высказывается предположение  
о связи возможных неврологических ослож-
нений операции Bristow – Latarjet, которые 
наблюдаются с частотой до 10%, с располо-
жением костного блока трансплантата [22]. 
Наиболее подвержены риску повреждения  
n. musculocutaneous, n. axillaris и n. suprascapularis 
[11, 18, 29]. Следует отметить, что сохранность 
лишь одного из них – n. suprascapularis может 
иметь отношение к позиционированию кост-
ного блока, а точнее к сверлению и проведению 
винтов через него и шейку суставного отростка 
под большим углом наклона к поверхности гле-
ноида. Нейропатия n. musculocutaneus большей 
частью имеет тракционный характер, в то время 
как n. axillaris может быть поврежден во время 
проведения костного блока трансплантата через 
разделенное вдоль сухожилие подлопаточной 
мышцы. Отличающаяся от открытой, артро-
скопическая техника выделения и перемеще-
ния костного блока трансплантата позволяет 
несколько уменьшить количество этих ослож-
нений [25]. Однако и для открытого вмеша-
тельства они не являются «обстоятельствами 
непреодолимой силы», а определяются, скорее, 
внимательным и аккуратным выполнением всех 
этапов операции.

Преходящие и продолжающиеся в тече-
ние 3–4 месяцев неврологические осложнения 
после открытой операции Bristow – Latarjet 
мы наблюдали у 2 пациентов – невропа-
тию n. musculocutaneus (50%) или n. axillaris 
(50%). Ни одного паралича не было связано  
с n. suprascapularis, и, следовательно, с позици-
онированием костного блока трансплантата. 
Аксиальный угол наклона винта (верхнего из 
двух винтов при методике Latarjet), фиксиру-
ющего костный блок к суставной поверхности, 
составлял 16±7° (0–28°), что у большинства 
пациентов не превышало критического показа-
теля в 25°, когда возникает угроза повреждения 
указанного нерва при формировании костного 
канала или использовании для фиксации слиш-
ком длинного винта [7].

Перелом костного блока трансплантата че-
рез 6 недель после операции был выявлен с по-
мощью КТ у одного пациента, пренебрегшего 
ограничениями восстановительного лечения. 
При этом трансплантат был корректно рас-
положен и фиксирован по методике Latarjet. 
Последующее восстановление полноценной 

функции плечевого сустава без ревизионного 
вмешательства объясняли сохраняющимся эф-
фектом «гамака».

Рецидив нестабильности плечевого сустава 
после операции Bristow – Latarjet, проявляю-
щийся подвывихом головки плечевой кости, 
наблюдали у одного (2%) пациента с массив-
ным дефектом суставного отростка лопатки 
(более 30%) и повреждением Hill – Sachs объ-
емом 1800 мм3, расположенным за пределами 
«glenoid track». В качестве основной причины 
возникновения рецидива рассматривали пре-
вышение допустимых размеров коррекции би-
полярных повреждений с помощью операции 
Bristow – Latarjet.

Репаративный процесс в области переме-
щенного костного блока клювовидного отрост-
ка остается малоизученным, его биологические 
исходы часто не коррелируют с клиническими 
результатами и степенью восстановления функ-
ции плечевого сустава. Высказывается предпо-
ложение о влиянии на сращение костного блока 
не только биологических факторов, связанных 
главным образом с кровоснабжением, но и ме-
ханических нагрузок. Диспропорция последних 
проявляется перегрузкой нижней части пере-
мещенного костного блока и меньшими усили-
ями, возникающими в верхней его половине, 
где по закону Вольфа возникает остеопения. 
Напротив, в нижней части костного блока ре-
моделированию, предположительно, благопри-
ятствует сохраняющееся кровоснабжение через 
объединенное сухожилие двуглавой и клюво-
видно-плечевой мышц [32].

Полная интеграция или костное сращение 
трансплантата с суставным отростком лопатки 
происходит не всегда. В группе из 297 пациен-
тов, которым выполнялась открытая операция 
по методике Latarjet, консолидацию костного 
блока L. Hovelius с соавторами наблюдали в 83% 
случаев [21]. По данным L. Casabianca с соавто-
рами, отсутствие консолидации подтвержда-
лось у 22% пациентов после «Arthro - Latarjet» 
[12], а P. А Boileau с соавторами сообщали о 20% 
несращений [8].

Артроскопическая реализация операции 
Bristow – Latarjet не внесла существенных из-
менений в частоту выявляемых несращений 
или мягкотканных сращений трансплантатов, 
что, по-видимому, можно объяснить не только 
качеством обработки костного ложа, прилега-
ющей поверхности блока, обеспечением плот-
ного контакта между ними с наибольшей пло-
щадью, но и особенностями реваскуляризации. 
Нельзя в этой связи исключить и преимуществ 
использования фиксации костного блока транс-
плантата двумя винтами для достижения бо-
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лее равномерной адаптации его по сравнению  
с остеосинтезом 1 винтом [26].

О случаях резорбции костного блока сообща-
лось в ряде исследований, причем в отдельных 
из них было отмечено, что нарушения репара-
тивного процесса могут манифестироваться 
рецидивами неустойчивости и болевым син-
дромом в плече [12]. Напротив, J. Allain с соав-
торами не выявляли сколько-нибудь значимой 
связи между костной резорбцией, функцией 
и устойчивостью плечевого сустава по проше-
ствии 14 лет после операции [5].

G. Di Giacomo с соавторами в более корот-
кие сроки наблюдения показали отсутствие 
влияния даже значительной резорбции костно-
го блока на степень восстановления плечевого 
сустава после операции Latarjet [15]. Однако 
негативные последствия такого рода наруше-
ний сращения трансплантата в отдаленные 
сроки не исключают большинство исследовате-
лей. Наряду с возможными рецидивами неста-
бильности, появляются другие травмирующие 
сустав факторы. Подвергающиеся контактным 
нагрузкам выстоящие имплантаты способны 
мигрировать, деформироваться и вызывать по-
вреждения суставного хряща головки плече-
вой кости, ввиду чего существенно возрастает 
риск развития остеоартроза плечевого сустава 
[15, 23].

Судя по результатам последних исследова-
ний с использованием мультиспиральной КТ, 
процесс резорбции костной части трансплан-
тата встречается гораздо чаще, чем мы предпо-
лагаем (17–90%) и выглядит скорее правилом, 
чем исключением. Выраженность этого про-
цесса, как показали в своей работе Y.M. Zhu  
с соавторами, бывает разной. Значительная 
или полная резорбция костного блока 2 и 3 
степеней по предложенной авторами класси-
фикации может не сопровождаться функцио-
нальными нарушениями и болевым синдромом 
на протяжении 2 лет наблюдения, равно как и 
менее выраженная резорбция трансплантата 1  
и 2 степеней [32].

В нашем исследовании костное сращение 
трансплантата было установлено с помощью 
КТ в 74% случаев, мягкотканное – в 26%, ре-
зорбцию трансплантата 0-1 степени выявляли  
в 84%, 2-3 степени – в 26% наблюдений.

Биологические исходы ремоделирования 
костной части трансплантата оказывали влия-
ние на оценку результатов операции Bristow – 
Latarjet по шкалам WOSI и Rowe. Лучшие сум-
марные показатели наблюдали у пациентов при 
костном сращении трансплантата и резорбции 
блока, не превышающей 0-1 степень по срав-
нению с пациентами, имеющими мягкотканное 

сращение и резорбцию 2-3 степени. При этом 
костное сращение сопровождалось меньшей 
степенью резорбции, что подтверждало важную 
роль васкуляризации в ремоделировании кост-
ного блока и суставной поверхности лопатки 
после пластики.

Использование методики Bristow или Latarjet 
практически не сказалось на степени резорбции 
костного блока трансплантата. Отсутствие по-
следней или первую степень резорбции наблю-
дали у 87% пациентов после операции Bristow 
и у 83% – после операции Latarjet, 2-3 степень 
определяли в 13% и 17% суставов, соответствен-
но. При этом костное сращение блока подтверж-
дали в 76% суставов после операции Bristow и в 
74% – после операции Latarjet.

Рентгенологические симптомы остеоартроза 
плечевого сустава по классификации Samilson – 
Prieto определяли у 2 (3,1%) пациентов в сроки 
21 месяц после операций по методикам Bristow 
и Latarjet. Ухудшение произошло у 2 (3,1%) 
других пациентов, которые на момент выпол-
нения операции уже имели соответствующие 
признаки заболевания. Указанные показатели 
в отношении рентгенологических проявлений 
остеоартроза оказались существенно лучше 
результатов, приведенных в литературных ис-
точниках, согласно которым частота обнаружи-
ваемых дегенеративных изменений составляет 
35–71% [5,17]. Правда, не все пациенты имели 
при этом клинические проявления заболевания, 
а сроки наблюдения были существенно про-
должительнее, чем в нашем исследовании – до  
10 лет и более. Все остальные факторы, отнесен-
ные к рискам – возраст пациентов и количество 
вывихов до операции – встречались в одинако-
вой степени.

В целом оценки результатов лечения че-
рез 14±4 месяцев после операции Bristow – 
Latarjet в нашем исследовании по балльным 
шкалам Rowe и WOSI составляли 80±5 и 
420±60 баллов и соответствовали положитель-
ному уровню. Функциональные возможности 
и устойчивость плечевого сустава увеличились 
почти в 2 раза по сравнению с дооперацион-
ными показателями. Незначительный болевой 
синдром возникал только у 6 (9,3%) пациентов 
после занятий спортом или тяжелых физиче-
ских нагрузок.

Статистически значимых различий в оцен-
ках по шкалам Rowe и WOSI, связанных с ис-
пользованием нескольких методик операции 
Bristow – Latarjet, отмечено не было. В конечные 
сроки исследования у пациентов после операции 
Bristow суммарный показатель достигал 80±5  
и 450±50 баллов, после операции Latarjet – 80±5 
и 430±60 баллов, (p<0,05).
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Заключение

Наиболее информативным методом для 
оценки корректности расположения костного 
блока трансплантата при операции Bristow –  
Latarjet, динамики и исходов репаративно-
го процесса в области пластики являлась КТ. 
Использование малоинвазивного хирургичес
кого доступа с продольным разделением под-
лопаточной мышцы создавало достаточные ус-
ловия для точной ориентации костного блока 
трансплантата по отношению к суставной по-
верхности лопатки. Позиционирование кост-
ного блока трансплантата оказывало влияние 
на результаты операции Bristow – Latarjet. 
Пациенты с отличными и хорошими суммарны-
ми показателям по шкалам WOSI и Rowe име-
ли более корректное расположение костного 
блока по отношению к суставной поверхности 
лопатки. Ремоделирование костного блока, со-
провождающееся разной степенью резорбции 
и интеграции его с передним краем суставного 
отростка лопатки, оказывало влияние на ре-
зультаты операции Bristow – Latarjet. Лучшие 
суммарные показатели по шкалам WOSI и 
Rowe наблюдались у пациентов при костном 
сращении трансплантата и резорбции блока, не 
превышающей 0-1 степень по сравнению с па-
циентами, имеющими мягкотканное сращение 
и резорбцию 2-3 степени.

Клинические результаты операции Bristow –  
Latarjet и ремоделирование костного бло-
ка трансплантата не зависели от способов его 
фиксации.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Effect of location and bone graft remodeling on results  
of Bristow-Latarjet procedure
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1 Volgograd State Medical University 
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ul. Rokossovskogo, 1G, Volgograd, Russia, 400081 

Abstract
Introduction. Operation Bristow-Latarjet proved itself as one of the most effective and predictable surgical treatments. 

Despite its widespread use, there are various complications associated with improper installation of the bone block and 
the violation of its remodeling.

Objective: to obtain new data on the effect of location and remodeling of bone graft block on functional outcome and 
stability of the shoulder joint in patients with recurrent anterior instability after the operation Bristow-Latarjet.

Material and methods. The material for the study served as the analysis of results of treatment of 64 patients with 
posttraumatic recurrent anterior shoulder dislocation who underwent Bristow-Latarjet operation. Postoperatively, 
assessed a provision and the degree of bone remodeling unit according to computed tomography in the sagittal, axial 
slices, and through 3d modeling. To evaluate the functional outcome scale were used Western Ontario Shoulder Index 
(WOSI) and Rowe scale.

Results. At the level of the articular surface (congruent or flattening) in the axial plane were 89% bone blocks, too 
medially or laterally arranged 9% and 2% grafts, respectively. On sagittal CT images in the middle third of the articular 
surface of the scapula was located 28% of the bone blocks at the bottom – 60%, in the upper third of – 12%. Analysis of 
the dependence of the results of treatment of graft positioning showed that patients with excellent and good summary on 
the scale WOSI and Rowe, had a correct location of the bone block in the middle and lower third of the articular process 
of the blade. It can be assumed that excessive lateralized or medialized bone block position in the axial plane of a more 
profound effect on the outcome than cranial displacement of the latter with the sagittal plane. Bony union of the graft was 
found by CT in 74% of cases, soft tissue – 26%, the degree of resorption of the graft revealed 0-1 84% 2-3 degree – in 26% 
of cases. In the last periods of the investigation summary measure according to the scales WOSI and Rowe after Bristow 
surgery was 80±5 and 450±50 points, after Latarjet surgery – 80±5 and 430±60 points. (p<0,05).

Conclusion. Positioning bone graft block affected the results of operations Bristow-Latarjet. Patients with excellent 
and good summary on the scale WOSI and Rowe had a correct location of the bone block relative to the articular surface 
of the scapula. The best overall performance on scales WOSI and Rowe were observed in patients with the fusion of the 
bone graft and block bone resorption does not exceed 0-1 degree compared with patients having soft tissue fusion and 
resorption 2-3 degree.

Keywords: Bristow-procedure, Latarjet-procedure, recurrent shoulder dislocation, shoulder instability.
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Реферат
Цель исследования – оценить отдаленные результаты сшивания менисков при артроскопической пластике пе-

редней крестообразной связки (ПКС).
Материал и методы. Были проанализированы отдаленные результаты лечения 45 пациентов, которым 

было выполнено сшивание 50 менисков (26 медиальных и 24 латеральных) в сочетании с пластикой ПКС  
в период с 2007 по 2013 г. одним и тем же хирургом. Пяти пациентам было выполнено сшивание обоих ме-
нисков. При сшивании менисков использовали от одного до четырех фиксаторов Fast-Fix (Smith & Nephew). 
Анализ отдаленных результатов оперативного лечения проводили по ортопедическим шкалам Cincinnati, 
IKDC и Lysholm.

Результаты. В группу исследования вошли 19 мужчин и 26 женщин, средний возраст которых составил 
33,2±1,5 года (от 15 до 59 лет). Медиана времени, прошедшего с момента травмы до оперативного лечения, соста-
вила 0 месяцев (интерквартильный размах от 0 до 1). Средний период от момента операции до оценки по ортопе-
дическим шкалам составил 55,9±3 месяцев (от 20 до 102 месяцев). При анализе отдаленных результатов по шкале 
Cincinnati медиана составила 97 баллов (интерквартильный размах от 90 до 100 баллов), отличные результаты 
были получены у 42 пациентов (93%), хорошие – у 3 (7%). При анализе отдаленных результатов по шкале IKDC 
медиана составила 90,8 баллов (интерквартильный размах от 86,2 до 95,4 баллов); у 23 пациентов (51%) были 
получены отличные результаты, у 15 (33%) – хорошие, у 7 (16%) – удовлетворительные. При анализе отдален-
ных результатов по шкале Lysholm медиана составила 95 баллов (интерквартильный размах от 90 до 100 баллов);  
у 34 пациентов (76%) результаты были оценены как отличные, у 11 (24%) – как хорошие. При сравнении результа-
тов лечения по данным субъективных опросников статистически достоверных различий в зависимости от возрас-
та, пола пациентов, а также времени, прошедшего с момента травмы до операции, выявлено не было.

Заключение. Сшивание менисков одновременно с пластикой ПКС является эффективной операцией с хоро-
шими отдаленными результатами, которая может применяться у пациентов разных возрастных групп. Отличные  
и хорошие результаты получены при сшивании менисков как в ранние, так и в поздние сроки после травмы. 

Ключевые слова: шов мениска, реконструкция мениска, пластика передней крестообразной связки.
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Введение

Несмотря на то, что первые данные о сшива-
нии менисков Thomas Annandale опубликовал 
более 100 лет назад, повсеместное распростра-
нение данная процедура получила лишь в по-
следние 15–20 лет [10]. 

Высокая частота повреждений менисков у 
лиц трудоспособного возраста и рост травма-
тизма в целом, а также появление новых мето-
дик и хорошие отдаленные результаты – все это 

способствовало популяризации операций с со-
хранением менисков [1–5].

В настоящее время используются три основ-
ные техники сшивания менисков: «out-in» (сна-
ружи-внутри), «in-out» (изнутри-кнаружи) и 
«in-in» (все внутри). Техника «все внутри» зани-
мает одну из лидирующих позиций и с каждым 
годом становится все популярнее. Это связано  
с простотой выполнения манипуляции и не-
большим риском нейроваскуляторных ослож-
нений [13, 16].
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Пик популярности биодеградируемых им-
плантатов, которые использовались при данной 
технике, пришелся на конец 1990-х – начало 
2000-х годов. Неудовлетворительные биоме-
ханические свойства этих имплантатов [11] и 
информация об осложнениях, полученная в ре-
зультате ряда исследований [9,15], приостано-
вили использование данных фиксаторов.

Устройства второго поколения для сшивания 
менисков по технике «in-in» представляют со-
бой низкопрофильные гибкие фиксаторы, в ос-
нове которых лежат самозатягивающиеся узлы 
(Fast-Fix, Smith & Neppher; RapidLock, Mitek; 
The Meniscal Cinch, Arthrex и др.), что дает воз-
можность создавать необходимые компрессию 
и натяжение нитей фиксатора при сшивании 
мениска.

Частота повреждения менисков в сочетании 
с разрывом передней крестообразной связки, 
по некоторым данным, варьирует от 55 до 65%  
[20, 27, 29]. Как изолированные повреждения 
ПКС, так и их сочетание с разрывом мени-
сков, в отдаленном периоде приводят к раз-
витию и прогрессированию остеоартроза. 
Систематический обзор литературы, выполнен-
ный F.R. Noyes c соавторами, показал, что при 
реконструкции ПКС резекция менисков вы-
полняется в 2–3 раза чаще, чем сшивание мени-
сков [22]. Аналогичные данные представлены 
в исследовании V. Musahl [21]: в 70% случаев 
пациентам при выполнении пластики ПКС про-
водилась резекция менисков, и только в 30% –  
их сшивание.  Это можно объяснить тем, что 
не все разрывы менисков поддаются сшиванию  
в связи с особенностями кровоснабжения дан-
ной области, различными формами разрывов 
менисков, а также выраженностью дегенератив-
ных процессов.

Результаты ряда исследований показали, 
что шов менисков с одномоментной пластикой  
передней крестообразной связки дает лучшие от-
даленные результаты в сравнении с изолирован-
ным сшиванием менисков [7, 25, 30]. L. Girolamo 
с соавторами предположили, что это может 
быть связано с высоким интраартикулярным 
содержанием факторов роста после формирова-
ния костных каналов и резекции культи перед-
ней крестообразной связки [17].

Цель исследования – оценить отдаленные 
результаты сшивания менисков при артроско-
пической пластике ПКС.

Материал и методы

В исследование были включены пациенты, 
которым выполнялось сшивание менисков по 
технике «все внутри» (in-in) с использованием 

фиксатора Fast-Fix (Smith & Nephew) с одномо-
ментной пластикой передней крестообразной 
связки аутотрансплантатом из сухожилий под-
коленных сгибателей.

В период с 2007 по 2013 г. 80 пациентам было 
выполнено сшивание 44 медиальных и 45 ла-
теральных менисков. Все оперативные вмеша-
тельства были выполнены одним хирургом на 
базе ГКБ № 31 Москвы и в Европейской кли-
нике спортивной травматологии и ортопедии 
(ECSTO). У 75 пациентов одномоментно со 
сшиванием менисков была выполнена пластика 
ПКС аутотрансплантатом из сухожилий подко-
ленных сгибателей. Пяти пациентам выполнено 
изолированное сшивание мениска без пластики 
ПКС, эти пациенты были исключены из иссле-
дуемой группы. 

Критериями включения в исследуемую груп-
пу были: 

1)  одномоментное сшивание одного/обоих 
менисков с пластикой передней крестообразной 
связки аутотрансплантатом из сухожилий под-
коленных сгибателей; 

2)  горизонтальные, паракапсулярные, пол-
ные/неполные, нестабильные разрывы меди-
ального/латерального менисков; 

3)  сшивание мениска при помощи фиксато-
ра Fast-Fix (Smith & Neppher); 

4)  первичная операция на коленном суставе; 
5)  отсутствие признаков инфекционного 

процесса в суставе.
Критериями исключения считали: 
1)  изолированное сшивание мениска;
2)  повторная травма оперированного колен-

ного сустава; 
3)  травма коленного сустава с контралате-

ральной стороны; 
4)  наличие воспалительного процесса в об-

ласти оперируемого коленного сустава. 
К сожалению, 30 пациентов были потеряны 

на момент последнего контрольного осмотра.
Таким образом, в исследуемую группу вош-

ли 45 пациентов (19 мужчин и 26 женщин), ко-
торым было выполнено сшивание 50 менисков  
(26 медиальных и 24 латеральных). Пяти паци-
ентам было выполнено сшивание обоих мени-
сков. Все пациенты соответствовали критериям 
отбора, описанным выше. Трем пациентам была 
выполнена повторная артроскопия (Second 
Look): у одного пациента – по поводу повторной 
травмы, у двух пациентов – по поводу развив-
шегося артрофиброза. 

Средний возраст пациентов составил 33,2 
года ± 1,5 (минимальный – 15 лет; макси-
мальный – 59 лет). Распределение пациентов  
по возрастным группам: <20 лет – 11%; 21– 
30 лет – 30%; 31–40 лет – 37; >40 лет – 22%.
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На дооперационном этапе у всех пациен-
тов проводился стандартный осмотр коленно-
го сустава с выполнением функциональных 
тестов. Также в качестве предоперационной 
подготовки всем пациентам была выполнена 
МРТ коленного сустава, результаты которой 
подтверждали разрыв ПКС и повреждение 
мениска(ов) (рис. 1). Решение о возможности 
сшивания мениска принималось во время опе-
рации после оценки характера и формы раз-
рыва, а также выраженности дегенеративных 
изменений.

Медиана времени, прошедшего с момента 
травмы до оперативного лечения, составила 
28 дней (интерквартильный размах от 14 до 
59). В отдаленном послеоперационном пери-
оде проводилась оценка результатов хирурги-
ческого лечения пациентов по субъективным 
ортопедическим шкалам – IKDS, Cincinnati и 
Lysholm. Среднее время от момента операции 
до опроса по шкалам составило 55,9±3 месяцев 
(от 20 до 102 месяцев).

Статистический анализ

Все пациенты были распределены на три воз-
растные категории: категория 1 – младше 20 лет, 
категория 2 – от 21 до 35 лет, категория 3 – стар-
ше 35 лет.

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи статистической программы 
STATISTICA 12.0, StatSoft, Inc. 

Количественные данные представлены в 
виде диаграмм размаха.

Нормальность распределения определяли 
по критерию Шапиро – Уилка. При нормаль-
ном распределении данные представлены в 
виде средних значений ± ошибки с указанием 
минимального и максимального значений; при 
распределении, отличном от нормального, дан-
ные представлены в виде медианы с указанием  
интерквартильного размаха.

Критический уровень статистической значи-
мости принимали 5% (р≤0,05).

Интерпретация отдаленных результатов 
по ортопедическим шкалам представлена  
в таблице.

Рис. 1. МР-томограммы правого коленного сустава в сагиттальной плоскости: 
а – Т1-ВИ, продольный разрыв заднего рога латерального мениска (стрелка); 
б – PD-ВИ c подавлением сигнала от жировой ткани, полный отрыв передней крестообразной связки  
от бедренной кости (стрелка)

Таблица
Интерпретация отдаленных результатов 

оперативного лечения  
по ортопедическим шкалам

Оценка

Шкала

IK
D

S

C
in

ci
nn

at
i

L
ys

ho
lm

Отличная 90–100 >80 >90

Хорошая 80–89 55–79 84–90

Удовлетворительная 70–79 30–54 65–83

Неудовлетворительная <70 <30 <65

а

б
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Выделяли свежие и застарелые разрывы 
менисков в зависимости от давности травмы. 
Разрывы менисков считали «свежими», если 
от момента травмы до операции прошло менее  
1 месяца; «застарелыми» – если от момента 
травмы до операции прошло более 1 месяца.

Хирургическая техника

В положении пациента лежа на спине с ис-
пользованием фиксаторов для нижних конеч-
ностей и пневматического турникета, под спи-
нальной анестезией, выполняли трёхкратную 
обработку операционного поля. Формировали 
стандартные артроскопические порты, осущест-
вляли тщательную ревизию коленного сустава, 
при помощи щупа осматривали и пальпировали 
мениски, связки, суставные поверхности, заво-
роты. При невозможности сшивания менисков 
выполняли их резекцию, при сужении межмы-
щелкового пространства – нотч-пластику, при 
возможности сшивания мениска – освежение 
краев мениска в области разрыва рашпилем 
(рис. 2). 

Рис. 2. Артроскопия коленного сустава, 
интраоперационное изображение. Обработка зоны 
разрыва мениска рашпилем

Далее по стандартной методике выполняли 
сшивание мениска горизонтальными швами. 
В зависимости от длины и характера разрыва 
использовали от 1 до 4 фиксаторов Fast-Fix 
(Smith & Neppher) (рис. 3), до достижения ста-
бильности мениска; последняя проверялась 
щупом.

Затем выполняли пластику ПКС аутотран-
сплантатом из сухожилий подколенных сгиба-
телей с фиксацией в бедренной кости подвеши-
вающим кортикальным фиксатором-пуговицей 
Endobutton CL (Smith & Nephew) и фиксацией 
в большеберцовой кости биодеградируемым 
винтом с гильзой Biointrafix (DePuy  Mitek). 
Производился артроскопический контроль, во 
время которого оценивали натяжение транс-
плантата, анатомичность и изометричность 
положения, отсутствие признаков ущемления 
при всех углах сгибания в коленном суставе. 
Полость сустава обильно промывали физио-
логическим раствором, устанавливали вакуум-
дренаж. Послеоперационные раны послойно 
ушивали. Нижнюю конечность забинтовывали 
эластичным бинтом, выполняли иммобилиза-
цию в прямом туторе. 

Послеоперационное ведение

В послеоперационном периоде проводилась 
иммобилизация нижней конечности в прямом 
ортезе в течение 3 недель. Во время реабилита-
ции со 2-й по 4-ю недели после операции, раз-
решали сгибание в коленном суставе до 90°,  
с 5-й по 8-ю неделю – до 110°, с 9-й по 12-ю не-
делю допустимый объем движений в коленном 
суставе увеличивали до 135°.

Также в период с 1-й по 3-ю недели паци-
енту разрешали ходьбу при помощи дополни-
тельной опоры (костыли) без нагрузки на опе-
рированную нижнюю конечность. С 4-й недели 
разрешалась нагрузка 20 кг, с 5-й недели – 40 кг,  
с 6-й недели – полная нагрузка на оперированную  

Рис. 3. Сшивание заднего рога латерального мениска при помощи фиксатора Fast-Fix (Smith & Nephew): 
а – этап установки первого фиксатора; б – этап установки второго фиксатора; в – затягивание скользящего узла; 
г – схематичное изображение данного метода сшивания мениска

а б в г
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нижнюю конечность. Всем пациентам прово-
дилась профилактика тромбоэмболических ос-
ложнений в течение всего срока иммобилиза-
ции коленного сустава и отсутствия нагрузки 
на оперированную конечность. 

Результаты

Средний срок от момента операции до оцен-
ки по ортопедическим шкалам составил 55,9±3 
месяцев (от 20 до 102 месяцев).

При анализе отдаленных результатов по 
шкале Cincinnati медиана составила 97 баллов 
(интерквартильный размах от 90 до 100 бал-
лов). Отличные результаты были получены у 42 
пациентов (93%), хорошие – у 3 (7%) (рис. 4). 
При анализе отдаленных результатов по шкале 
IKDC медиана составила 90,8 баллов (интерк-
вартильный размах от 86,2 до 95,4 баллов); у 23 
(51%) пациентов  получены отличные результа-
ты, у 15 (33%) – хорошие, у 7 (16%) – удовлет-
ворительные; неудовлетворительные результа-
ты отсутствовали (рис. 5).

При анализе отдаленных результатов по 
шкале Lysholm медиана составила 95 баллов  
(интерквартильный размах от 90 до 100 бал-
лов); у 34 (76%) пациентов  результаты были 
оценены как отличные, у 11 (24%) – как хоро-
шие (рис. 6).

Рис. 4. Оценка результатов по шкале Cincinnati

Рис. 5. Оценка результатов по шкале IKDC

Рис. 6. Оценка результатов по шкале Lysholm

Осложнения развились у 5 из 45 пациентов. 
У двух пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде выполняли пункцию коленного 
сустава в связи с напряженным гемартрозом.  
У одного пациента на 5-е сутки после операции 
образовалась массивная подкожная гематома 
по передне-внутренней поверхности голени.  
В свзязи с этим проводился курс консерватив-
ной терапии и более щадящие реабилитацион-
ные мероприятия (рис. 8).

Одному пациенту после повторной травмы 
через 3 года после первичной операции была 
выполнена повторная артроскопическая реви-
зия (на 2-е сутки после новой травмы): резекция 
медиального мениска (при первичной операции 
медиальный мениск не был поврежден), при 
этом сшитый ранее латеральный мениск имел 
признаки полного заживления.

Двум пациентам в связи с развившимся ар-
трофиброзом на фоне отсутствия эффекта от 
консервативного лечения потребовалось вы-
полнение повторного артроскопического вме-
шательства. Из них одному пациенту был вы-
полнен артролиз, редрессация оперированного 
коленного сустава в срок до года после первич-
ной операции. Другому пациенту была выпол-
нена аналогичная операция в другой клинике. 
В обоих случаях сшитые мениски были также 
интактными и имели признаки заживления 
(рис. 7). 
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Все возникшие осложнения были связаны 
не со сшиванием, а с реконструкцией передней 
крестообразной связки. Дополнительных хи-
рургических вмешательств пациентам обеих 
групп не потребовалось.

Все пациенты, прошедшие повторную ар-
троскопию, полностью восстановились, и по-
скольку сшитые мениски не были затронуты, 
эти пациенты не были исключены из группы 
наблюдения и участвовали в статистическом 
анализе.

При сравнении результатов лечения по дан-
ным субъективных опросников статистически 
значимых различий в зависимости от возраста 
и пола пациентов выявлено не было (р>0,05). 
Статистической значимости при оценке сроков, 
прошедших с момента травмы до операции, так-
же получено не было (р>0,05).

Обсуждение

Мениски играют существенную роль в рас-
пределении нагрузки в коленном суставе. 
Значительное увеличение контактного давле-
ния было выявлено даже при частичной резек-
ции менисков. Удаление всего лишь от 15 до 
34% мениска приводит к увеличению контакт-
ного давления до 350% [12, 26].

За последние 23 года произошел огромный 
скачок в совершенствовании хирургической 
техники и инструментария для сшивания ме-
нисков, в результате чего количество таких опе-
раций резко возросло. В 1996 г. в США было 
выполнено 136 000 операций по сшиванию мени-
сков, из них в 3% случаев выполнялась операция 
по методике «все внутри». Однако уже к 2000 г. 
количество сшиваний менисков увеличилось до 
200 000, из них в 43% случаев применялась тех-
ника «все внутри» [18]. Стоит также отметить 

увеличение количества сшиваний менисков  
с 2005 по 2011 г. в 2 раза и общего числа сшива-
ний изолированных разрывов мениска [7].

В настоящее время разработано большое 
количество фиксаторов последнего поколения 
для сшивания менисков по методике «все вну-
три». В нашем исследовании мы использова-
ли фиксатор Fast-Fix, который был выпушен  
в 2001 г. фирмой «Smith & Nephew» (Андовер,  
США). На данный момент имеется большой 
опыт его практического применения, опу-
бликованы отдаленные результаты операций  
с его применением. Так, например, G.R. Barret 
с соавторами при сроке наблюдения не менее 
одного года после операции получили удов-
летворительные результаты в 81–92% случаев  
в зависимости от зоны разрыва [14]. При ис-
следовании среднесрочных результатов в тече-
ние не менее 2,5 лет хорошие результаты были 
получены в 83% случаев [13].

По данным авторов из Бразилии, в отдален-
ном периоде после операции удовлетворитель-
ные результаты были получены в 73% (16/22) 
случаев [8]. 

В нашем исследовании было проведено три 
повторных артроскопии по поводу артрофибро-
за и повторной травмы. Во всех трех случаях 
сшитые мениски не были вовлечены и имели 
признаки полного заживления. В исследовании 
Y. Tachibana с соавторами проведена повторная 
артроскопия после сшивания менисков и пла-
стики ПКС [29]. У 83 (38%) пациентов получен-
ные результаты были расценены как успешные, 
из них в 74% случаев мениски имели признаки 
полного заживления.

Другие осложнения, выявленные при ис-
пользовании фиксатора Fast-Fix, такие как ми-
грация, разрыв нитей или повреждение фикса-
тора, нами выявлены не были. Стоит отметить, 

Рис. 7. Разрыв заднего рога латерального мениска, первичная операция (а);
финальный этап сшивания латерального мениска, первичная операция (б);
латеральный мениск через год после операции, повторная ревизия в связи с развившимся артофиброзом (в)

а б в
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что развитие послеоперационного гемартроза, 
гематомы и артрофиброза, скорее всего, было 
связано с сопутствующей пластикой передней 
крестообразной связки. Так, например, по дан-
ным E.S. Kotsovolos с соавторами, в 7% случаев 
(4 из 58 пациентов) были проблемы с разра-
боткой движений в послеоперационном пери-
оде [19].

Существует множество факторов, которые 
могут оказывать влияние на заживление ме-
ниска. К таким факторам относят возраст, пол, 
время, прошедшее с момента травмы, а также 
местоположение и протяженность разрыва ме-
ниска. Имеются данные о лучших результатах 
при сшивании мениска в остром периоде у мо-
лодых пациентов [30].

В нашем исследовании, как и в работе  
E.S. Kotsovolos с соавторами [18], статистиче-
ски значимых различий между возрастными 
группами, а также различий в зависимости от 
пола пациентов выявлено не было. Возможно, 
это было связано с ограничениями данного ис-
следования, а также небольшой выборкой. 

Сшивание мениска по методике «все вну-
три» является эффективным методом лечения 
повреждения менисков [13, 26, 29, 30]. Мета-
анализ, проведенный C. Xu с соавторами, по-
казал, что в отдаленном периоде после рекон-
структивной операции на мениске у пациентов 
результаты были лучше, чем у пациентов после 
резекции мениска [31]. Стоить также отметить, 
что после сшивания мениск уменьшается в ши-
рину на 9–15% [24], на что необходимо обращать 
внимание при оценке отдаленных результатов и 
прогрессировании остеоартроза на более позд-
них сроках у данных пациентов.

Заключение

Результаты проведенного исследования,  
а также опубликованные результаты говорят  
в пользу того, что сшивание менисков являет-
ся целесообразной и эффективной операцией  
с хорошими отдаленными результатами. 
Данную технику операции можно использовать 
у пациентов разных возрастных групп, а также 
в отдаленном периоде после травмы. Тем не ме-
нее, пациенты после реконструктивных опера-
ций на менисках требуют дальнейшего наблю-
дения в долгосрочном периоде после операции 
для оценки состояния и функции коленного 
сустава.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Abstract
Purpose: to evaluate long-term results of meniscal repair during arthroscopic ACL reconstruction.
Materials and methods: 45 patients who underwent meniscal repair during arthroscopic ACL reconstruction between 

2007 and 2013 by the same surgeon were included in the study. In total, fifty meniscus were repaired (26 medial and 24 
lateral). Procedures included use of one up to four Fast-Fix implants (Smith & Nephew). In five cases both medial and 
lateral meniscus were repaired. Cincinnati, IKDC and Lysholm scales were used for long-term outcome analysis.

Results: 19 male and 26 female patients were included in the study aging from 15 to 59 years (mean age 33,2±1,5). 
Median time from injury to surgical procedure was zero months (ranging zero to one). Mean time from surgery to scale 
analysis was 55,9±3 months (ranged 20–102). Median Cincinnati score was 97 (ranged 90–100), with excellent results 
in 93% of cases (43 patients) and good results in 7% (3 patients). Median IKDC score was 90,8 (ranged 86,2–95,4), with 
excellent outcomes in 51% of cases (23 patients), good – in 33% (15 patients) and satisfactory – in 16% (7 patients). 
Median Lysholm score was 95 (ranged 90–100), with excellent outcomes in 76% of cases (34 patients) and good in 
24% (11 patients). Authors identified no statistical differences when comparing survey results in age, sex and time from 
trauma to surgery.

Conclusions: Results of the present study match the data from orthopedic literature that prove meniscal repair as 
a safe and efficient procedure with good and excellent outcomes. All-inside meniscal repair can be used irrespectively  
of patients’ age and is efficient even in case of delayed procedures.
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Результаты малоинвазивного хирургического лечения 
пациентов с угрозой патологического перелома  
на фоне метастатического поражения проксимального отдела 
бедренной кости

Р.М. Тихилов 1, 2, Д.А. Пташников 1, 2, П.В. Григорьев 1, И.М. Микайлов 1,  
Ф.Ю. Засульский 1 

1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»
Минздрава России
Ул. Акад. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427
2 ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России
Ул. Кирочная, д. 41, Санкт-Петербург, Россия, 191015

Реферат
Цель – повышение эффективности хирургического этапа лечения пациентов с угрозой патологического пере-

лома на фоне метастатического поражения проксимального отдела бедренной кости.
Материал и методы. Прослежены результаты лечения 46 пациенток с угрозой патологического перелома 

проксимального отдела бедренной кости на фоне литического и смешанного метастатического поражения, сред-
ний возраст которых составил 44,5 лет (от 38 до 60). Первичной локализацией опухолевого процесса у всех па-
циенток был рак молочной железы. В исследование вошли больные, выживаемость которых составила более  
18 месяцев после интрамедуллярного остеосинтеза и цементной реконструкции проксимального отдела бедрен-
ной кости. Все пациенты были разделены на две подгруппы. Основную подгруппу составили 22 пациентки, у кото-
рых интрамедуллярный остеосинтез и реконструкцию дефекта костным цементом проводили после радиочастот-
ной абляции метастатического очага. В контрольную подгруппу вошли 24 пациентки, которым была выполнена 
стабилизация при угрозе патологического перелома без радиочастотной абляции. Уровень болевого синдрома 
оценивали при помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), функциональные результаты и уровень качества 
жизни – по шкалам MSTS и SF-36.

Результаты. Нами получены статистически значимо более высокие показатели качества жизни в основной 
подгруппе пациентов по шкале SF-36. Показатели функции тазобедренного сустава по шкале MSTS не имели ста-
тистически значимых различий в обеих подгруппах (83,2 и 88,1 баллов соответственно). Уровень болевого синдро-
ма в раннем послеоперационном периоде был статистически значимо ниже в основной подгруппе. Рентгеновские 
и КТ исследования в основной подгруппе выявили два случая продлённого роста метастатических поражений, 
сопровождающихся cut-out синдром, нестабильностью металлоконструкции или сильной болью. В контрольной 
подгруппе, где профилактическая фиксация была выполнена без использования радиочастотной абляции мета-
статических очагов, это осложнение наблюдалось у 6 пациентов. 

Выводы. Представленный метод лечения при литических и смешанных метастатических поражениях прокси-
мального отдела бедренной кости обеспечивает сокращение риска повторных оперативных вмешательств. 

Ключевые слова: метастатическое поражение проксимального отдела бедренной кости, интрамедуллярный 
остеосинтез, радиочастотная абляция.

DOI 10.21823/2311-2905-2016-22-3-54-64

Введение
В настоящее время в связи с более ранни-

ми сроками выявления метастазов в кости и 
возросшей эффективностью терапии онколо-
гических больных значительно увеличилась 
продолжительность их жизни. На этом фоне 
формируются новые требования к паллиатив-
ной и симптоматической помощи, связанные  

с профилактикой осложнений и повышением 
качества жизни больных. 

Метастатическое поражение проксимально-
го отдела бедренной кости занимает достаточно  
высокое место среди опухолевой патологии опор-
но-двигательного аппарата [1, 4, 5, 17, 19, 30].

Продолжают совершенствоваться как ис-
пользуемые конструкции, так и техники вы-
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полнения вмешательств. Изменяются и кри-
терии отбора больных для хирургических 
вмешательств, позволяя оказать ортопедическую  
помощь пациентам с более тяжёлым исходным 
соматическим статусом.

Актуальной проблемой хирургического лече-
ния метастатического поражения проксималь-
ного отдела бедренной кости в настоящее время 
является выбор адекватного объёма хирурги-
ческого вмешательства, снижение травматич-
ности операции и наиболее полное сохранение 
или восстановление функции тазобедренного 
сустава с минимальным снижением качества 
жизни в послеоперационном периоде.

Наиболее перспективной хирургической 
технологией, которая в последнее время всё 
чаще используется в лечении метастатических 
поражений различной локализации, является 
радиочастотная абляция. Данный метод с успе-
хом применяется в комбинации с реконструк-
тивными малоинвазивными вмешательствами 
на позвоночнике и костях таза, однако изолиро-
ванное применение его в лечение поражений ос-
новных опорных сегментах сопряжено с сохра-
нением риска патологических переломов. При 
угрозе патологического перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости наиболее часто ис-
пользуется лучевая терапия [21], в то время как 
большинство зарубежных авторов, рекомендует 
применять профилактическую ортопедическую 
фиксацию [16, 17, 26]. Для лечения пациентов 
с данной патологией необходимо противоопу-
холевое воздействие и восполнение дефекта ме-
ханически прочным материалом. Известны спо-
собы пластики метастатического очага костным 
цементом с применением радиочастотной абля-
ции [4, 19, 21]. Также описана методика профи-
лактической фиксации патологического очага 
при помощи конструкций для внутрикостного 
остеосинтеза [26]. Наиболее широко с целью 
сохранения опороспособности нижней конеч-
ности при метастатическом поражении прокси-
мального отдела бедренной кости применяется 
эндопротезирование тазобедренного сустава  
с резекцией проксимального отдела бедренной 
кости [6–8, 11, 30].

При данной патологии эндопротезирование 
широко применяется в клинической практике 
во многих странах мира. Хорошо изучены поло-
жительные стороны эндопротезирования, такие 
как практически полное исключение патоло-
гического перелома, снижение интенсивности 
болевого синдрома и восстановление опороспо-
собности конечности. Также хорошо изучены и 
осложнения данного направления хирургиче-
ского лечения. К недостаткам эндопротезирова-
ния относятся:

–  большое количество противопоказаний, 
связанных с соматическим статусом больного;

–  повышенная кровопотеря и ослабление 
ресурсов организма во время операции и в пос
леоперационном периоде;

–  длительный и сложный период реаби- 
литации;

–  высокий риск гнойно-воспалительных 
осложнений со стороны операционной раны, 
развитие которых может надолго прервать про-
ведение лекарственной и лучевой терапии онко-
логических больных;

–  высокий риск развития нестабильности 
эндопротеза вследствие резорбции костной 
ткани на фоне проводимого комбинированного 
лечения. 

Известны способы пластики метастатиче-
ского очага костным цементом [19, 16]. Однако 
основным недостатком данных методов явля-
ется противопоказание к их использованию 
при расположение метастатического очага в 
нагружаемых опорных зонах костей нижних 
конечностей.

Идея использования центрального канала 
канюлированного винта для введения цемента 
подробно описана для хирургии позвоночника.

Успешно применяется способ введения кост-
ного цемента в тела позвонков перед установкой 
транспедикулярных винтов [27]. Описаний по-
добной техники для других локализаций нами 
не найдено.

Найдены литературные источники о кли-
ническом опыте применения радиочастотной 
абляции в сочетании с профилактической 
фиксацией проксимального отдела бедрен-
ной кости при метастатическом поражении 
[26]. Недостатком данной методики является 
установка металлоконструкции без удаления 
ткани метастатического очага, что в случае 
продлённого роста может спровоцировать ли-
тический процесс в области точек фиксации 
конструкции и послужить причиной развития 
её нестабильности.

В качестве местного цитостатического воз-
действия также применяется криодеструкция 
[2, 3]. При лечении метастатического пораже-
ния костей используется открытая профилак-
тическая фиксации с криодеструкцией мета-
статического очага [10]. Однако данный способ 
отличается большой травматичностью. 

Также при использовании описанного вари-
анта оперативного пособия неизбежны труд-
ности, связанные с расчётом времени воздей-
ствия отрицательной температуры на кость и 
окружающие мягкие ткани, что может явиться 
причиной замедленного заживления послеопе-
рационной раны, а также привести к патологи-
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ческому перелому кости в раннем послеопера-
ционном периоде.

В настоящее время малоинвазивные травма-
толого-ортопедические технологии в сочетании 
с современным анестезиологическим пособием 
позволяют решать практически любые задачи,  
в том числе и лечение больных с множественным 
метастатическим поражением костей скелета  
и других внутренних органов. Малоинвазивные 
технологии позволяют уменьшить травматич-
ность, кровопотерю во время операции, выра-
женность болевого синдрома и формирование 
рубцовых тканей в послеоперационном пери-
оде, снизить риски инфекционных осложне-
ний, что приводит к быстрому восстановлению 
функции тазобедренного сустава. 

Цель исследования – повышение эффек-
тивности хирургического лечения пациентов  
с угрозой патологического перелома на фоне 
метастатического поражения проксимального 
отдела бедренной кости.

Материал и методы

В клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена с 2000 
по 2014 г. 83 пациентам с метастатическим по-
ражением проксимального отдела бедренной 
кости было проведено паллиативное хирурги-
ческое лечение.

Для более точного статистического ретро-
спективного анализа полученных результатов 
были сформулированы следующие критерии 
включения в исследуемую группу:

– пациентки с раком молочной железы, по-
лучившие комплексное противоопухолевое ле-
чение в специализированных онкологических 
стационарах; срок ремиссии – от 1 до 5 лет; 

– множественное метастатическое пораже-
ние скелета; 

– смешанный и литический характер мета-
статического процесса; 

– метастатические очаги локализованы ба-
зисцервикально и в межвертельной области;

– размеры очагов от 5 до 10 см в максималь-
ном размере; 

– выраженная резорбция эндостальной или 
периостальной областей, деструкция 50–75% 
толщины кортикального слоя по сравнению 
со здоровой костью, без выхода мягкотканного 
компонента за пределы кости;

– использование стандартного гамма стерж-
ня в сочетании с костноцементной реконструк-
цией дефекта в качестве базового метода опера-
тивного лечения.

Критерии исключения:
– сроки выживаемости пациента менее 18 

месяцев после выполненного оперативного 

вмешательства на области метастатического 
очага;

– возраст более 60 лет;
– наличие висцеральных метастазов;
– патологические переломы других локали-

заций, случившиеся после проведенного опера-
тивного лечения.

Таким образом, исследуемую группу соста-
вили 46 пациенток с угрозой патологического 
перелома проксимального отдела бедренной 
кости на фоне метастазирования рака молочной 
железы.

В зависимости от использованного мето-
да исследуемая группа была разделена на две 
подгруппы. 

В основную подгруппу (I) вошли 22 пациент-
ки, у которых интрамедуллярный остеосинтез 
и реконструкцию дефекта костным цементом 
проводили после проведения радиочастотной 
абляции метастатического очага. 

Контрольную подгруппу (II) составили 
больные, которым было выполнено оператив-
ное лечение без применения радиочастотной 
абляции – 24 пациентки. 

Подгруппы были сопоставимы по всем кри-
териям включения. 

Возраст пациенток варьировал от 38 до  
60 лет, средний возраст составил 51,9 лет (95% 
доверительный интервал 50,2–53,7). 

Предоперационное обследование и наблю-
дение в послеоперационном периоде включало 
стандартный набор общеклинических и луче-
вых методов диагностики общесоматического 
статуса и состояния костной ткани. 

Отдельно в раннем послеоперационном пе-
риоде, в течение первой недели, оценивался 
уровень болевого синдрома при помощи ВАШ. 

Окончательная оценка эффективности 
проведенного лечения производилась через  
18 месяцев после проведенного оперативного 
лечения, так как данный временной промежу-
ток соответствует средним срокам выживаемо-
сти пациентов с метастатическим поражением 
скелета. 

Онкологический результат оценивался  
с точки зрения стабилизации местного опухоле-
вого процесса. Неудачным исходом считалось 
возникновение необходимости проведения ре-
визионного оперативного вмешательства.

Уровень болевого синдрома был оценен  
у всех больных при помощи визуально анало-
говой шкалы боли ВАШ. Дополнительно во-
просы об уровне и динамике болевого синдро-
ма входили в состав других использованных 
опросников.

Оценку функциональных возможностей и 
качества жизни больных с метастатическим  
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поражением проксимального отдела бедренной 
кости проводили при помощи модифициро-
ванных шкал SF-36 (опросник SF-36) и MSTS 
(международная балльная шкала Общества 
по опухолям опорно-двигательного аппарата 
(Musculoskeletal Society Tumour Score).

Полученные в процессе выполнения ра-
боты клинические результаты обрабатыва-
ли c использованием программной системы 
STATISTICA for Windows (версия 10). 

Сопоставление частотных характеристик 
качественных показателей проводили с помо-
щью непараметрических методов. Выполнялась 
статистическая проверка выдвинутых гипотез  
с использованием критерия согласия Пирсона 
(χ2). Сравнение количественных параметров 
(возраст, длительность операции, объем крово-
потери, показатели шкал) в исследуемых груп-
пах осуществляли с использованием критериев 
Манна – Уитни, Колмогорова – Смирнова и мо-
дуля ANOVA. Анализ исследуемых показателей 
в динамике проводился с использованием кри-
териев Знаков и Вилкоксона.

Техника операции

Операция в основной группе включала про-
ведение радиочастотной абляции метастаза  
с последующим кюретажем метастатической 
полости, интрамедуллярной профилактической 
фиксацией кости и реконструкцией полости 
костным цементом. 

Первый этап. Под рентгенологическим кон-
тролем пункционно (без вскрытия патологи-
ческого очага) с боковой поверхности в зону 
кости, пораженную метастазом, устанавливали 
трепан. Затем по нему вводили электрод в об-
ласть метастатического очага и выполняли ра-
диочастотную абляцию в направлении шейки и 
диафиза бедренной кости. 

Второй этап. Производили перфорацию  
в области верхушки большого вертела бедрен-
ной кости в точке, соответствующей стандарт-
ной зоне введения интрамедуллярного стержня, 
и через полученное отверстие осуществляли 
кюретаж вертельной области. С целью повы-
шения радикальности удаления опухолевых 
масс подвергнутых радиочастотной абляции, 

производилось промывание сформированной 
полости асептическими растворами с активной 
аспирацией отделяемого. Далее следовала меха-
ническая обработка костных стенок сформиро-
ванной полости высокоскоростными бурами. 

Третий этап. Далее с наружной поверхности 
производили перфорацию в шеечном направ-
лении, и через полученное отверстие осущест-
вляли кюретаж шеечной области. Убедившись 
в отсутствии опухолевых масс в области шейки 
бедренной кости, формировали канал и вводили 
металлоконструкцию, после чего при помощи 
инжектора в полость вводили костный цемент. 

Все удалённые ткани подвергались патомор-
фологическому исследованию. 

Контроль адекватности проведения радио-
частотной абляции в ходе профилактической 
фиксации был осуществлён на всех этапах лече-
ния: интраоперационно путём рентгеноскопии 
(ЭОП) и замера температуры обрабатываемых 
опухолевых масс, в раннем послеоперационном 
периоде путём патоморфологического иссле-
дования и путём наблюдения в послеопераци-
онном периоде с рентгенологическим исследо-
ванием. Уровень болевого синдрома и других 
показателей качества жизни был оценен по ме-
тодикам, приведённым ниже.

Результаты

При исследовании эффективности радио-
частотной абляции была достигнута сопоста-
вимость подгрупп по максимальному числу 
параметров.

Ожидаемые эффекты от проведения радио-
частотной абляции на этапе послеоперацион-
ной оценки – это снижение болевого синдрома 
в оперированной области в раннем послеопера-
ционном периоде, остановка роста метастатиче-
ского очага (локальный контроль) и отсутствие 
продлённого роста на этапе оценки отдалённых 
результатов (18 месяцев). 

Оценка боли при помощи ВАШ в раннем 
послеоперационном периоде показала, что в 
подгруппе пациентов, оперированных с приме-
нением радиочастотной абляции, болевой син-
дром был статистически значимо меньше, чем 
во второй подгруппе (табл. 1).

Таблица 1
Оценка боли по ВАШ в подгруппах I и II через неделю после операции

Подгруппа Mean Min Max Med Std. Dev. Р

I 1,7 1 3 2 0,55
P = 0,01

II 2,8 1 3 2 0,8
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Более выраженный обезболивающий эффект 
в основной группе сохранялся до одного меся-
ца после операции, что позволило пациентам 
приступить к комплексному специальному ле-
чению в более комфортных условиях. При кон-
трольных обследованиях отмечалось некоторое 
выравнивание показателей ВАШ, и на конеч-
ном сроке исследования болевой синдром не 
имел статистически значимых отличий у боль-
ных основной и контрольной подгрупп, что и 
отражено в таблице 2. 

Несмотря на предпринимаемые меры по 
контролю качества экскохлеации обработан-
ных опухолевых масс, говорить о «радикаль-
ном» удалении метастатического очага было 
бы некорректно. В связи с этим другим важным 
аспектом было наблюдение за течением локаль-
ного опухолевого процесса. 

При рентгенологическом и КТ контроле  
в основной подгруппе было выявлено 2 случая 
продлённого роста метастатического очага, со-
провождающегося cut-out-синдромом, неста-
бильностью металлоконструкции или выражен-
ными болями (рис. 1). 

В контрольной подгруппе, где была выпол-
нена профилактическая фиксация без примене-
ния радиочастотной абляции метастатического 
очага, данное осложнение наблюдалось в 6 слу-
чаях. Всем пациентам, у которых наблюдалось 
данное осложнение, удалось выполнить реви-
зионное оперативное вмешательство в объёме 
эндопротезирования тазобедренного сустава с 

резекцией проксимального отдела бедренной 
кости (рис. 2).

Функция тазобедренного сустава, оцененная 
по шкале MSTS, не имела статистически значи-
мых отличий, как в раннем послеоперационном 
периоде, так и на этапе контрольного наблюде-
ния через 18 месяцев (табл. 3, 4).

Через один месяц после операции все боль-
ные исследуемых подгрупп начали получать 
комплексное лечение. Наблюдение за течением 
основной патологии проводилось в онкологиче-
ских ЛПУ или амбулаторно с назначением кон-
сервативного лечения.

К контрольному исследованию через 18 ме-
сяцев после оперативного лечения большая 
часть пациентов продолжала получать ком-
плексное лечение и терапию бисфосфонатами. 

Несмотря на это, у троих больных контроль-
ной и двух больных основной подгруппы отме-
чена отрицательная динамика висцерального 
метастазирования и соматического статуса, что 
не повлияло на ортопедическую функцию, но 
ухудшило показатели уровня качества жизни 
(по SF-36).

В результате нами были получены стати-
стически значимые отличия в уровне качества 
жизни пациентов основной и контрольной под-
групп, оцененного по шкале SF-36 (табл. 5).

Из таблицы 5 следует, что уровень качества 
жизни пациентов был статистически значимо 
выше в подгруппе I где была выполнена радио-
частотная абляция.

Таблица 2
Показатели ВАШ в подгруппах I и II через 18 месяцев

Подгруппа Mean Min Max Med Std. Dev. Р

I 1,9 1 4 2 1,03
P = 0,6

II 1,7 1 3 2 0,79

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки Ф. 
с угрозой патологического перелома 
проксимального отдела левой бедренной 
кости на фоне метастаза рака  
молочной железы: 
а – при обращении; 
б – после проведения профилактической 
фиксации с радиочастотной абляцией 
метастатического очага левой бедренной 
кости

а б
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Таблица 3
Оценка функции тазобедренного сустава по MSTS в подгруппах  I и II  

в раннем послеоперационном периоде

Подгруппа Mean Min Max Med Std. Dev. Р

I 77,34 58 93 85 12,96
P = 0,9

II 77,83 59 91 80,5 11,88

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Ф.: 
а – признаки остеосклероза, патологического 
перелома шейки левой бедренной кости  
и cut-out-синдрома; 
б – после ревизионной операции с резекцией 
проксимального отдела левой бедренной кости 
и тотального эндопротезирования левого 
тазобедренного сустава

а б

Таблица 5
Показатели SF-36 в подгруппах I и II через 18 месяцев

Параметры Подгруппа Mean Min Max Med Std. Dev. Р

PH
I 83,2 73 87,4 84,5 4,18

P<0,05
II 75,4 66,2 86,4 75,2 5,82

MH
I 77,7 62 81,2 78,6 5,27 P = 0,23
II 74,7 60,4 82,6 77,8 7,281

ALL
I 80,5 67,5 84,3 81,3 4,38

P = 0,01
II 75,1 65,8 84,5 76,5 5,5

Примечание: PH – Physical health (Физический компонент здоровья); MH – Mental Health 
(Психологический компонент здоровья); ALL – итоговый показатель оценки уровня качества жизни.

Таблица 4

Оценка функции тазобедренного сустава по MSTS в подгруппах I и II через 18 месяцев 
Подгруппа Mean Min Max Med Std. Dev. Р

I 82,2 62 91 89 11,19
P = 0,69

II 83,7 62 90 86 7,57
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Обсуждение

Эффективность профилактической фикса-
ции проксимального отдела бедренной кости 
при угрозе патологического перелома на фоне 
литического и смешанного метастатического 
поражения как сравнительно малоинвазивного, 
но паллиативного метода лечения, давно обсуж-
дается специалистами, сталкивающимися с этой 
патологией. Большинство авторов отмечают та-
кие положительные стороны данных операций, 
как малая затрата ресурсов организма пациента, 
возможность скорейшей реабилитации, значи-
тельное снижение уровня болевого синдрома и 
возможность раннего старта или продолжения 
комплексной терапии [17, 22, 24, 28]. 

Основной задачей при выборе данного мето-
да лечения является достижение максимально 
эффективной механической фиксации с целью 
избегания ревизионных вмешательств. Тем не 
менее, отмечается, что основной причиной не-
удовлетворительных результатов в отдалённые 
сроки и причиной возникновения необходимо-
сти повторных операций является продолжен-
ный рост метастатического очага с разрушением 
кости в зонах фиксации металлоконструкции 
[9, 11, 17]. С 2008 г. появилась возможность 
выполнения в клинике ФГБУ «РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена» радиочастотной абляции (Патент 
РФ № 2553497). Оценка данных, приводимых 
в современной зарубежной и отечественной ли-
тературе, позволила считать внедрение данного 
метода перспективным направлением. Однако 
сложность изучаемой локализации метастати-
ческого поражения требовала более глубокого 
изучения возможности применения радиоча-
стотной абляции и внедрения данной методики 
в качестве дополнительного средства локально-
го противоопухолевого воздействия.

В нашем исследовании рассмотрены случаи 
метастатического поражения на фоне рака мо-
лочной железы, так как данная патология яв-
ляется наиболее распространенной среди паци-
ентов с метастатическим поражением костей, и 
в то же время наиболее благоприятной с точки 
зрения прогнозируемой выживаемости [31].

Чаще всего, у данных пациентов, прекра-
щение получения системного лечения было 
вызвано патологическим переломом прокси-
мального отдела бедренной кости и потерей 
опороспособности конечности.

Частота подобных осложнений, потребо-
вавших ревизионных вмешательств, для на-
ших пациентов составила 8 наблюдений, что 
равно или меньше, чем у многих описывае-
мых групп пациентов с внутренней фиксацией  
и/или артропластикой на фоне метастатическо-

го поражения проксимального отдела бедрен-
ной кости [15, 18, 20].

Однако в подгруппе, где профилактическая 
фиксация была выполнена в сочетании с ра-
диочастотной абляцией, уровень осложнений, 
связанных с разрушением кости на фоне про-
грессирования метастатического процесса, не 
превысил двух, что является более низким по-
казателем в сравнении с большинством приво-
димых литературных данных [22, 32]. 

Таким образом, статистически значимые от-
личия при оценке среднесрочных результатов 
лечения были отмечены в показателях частоты 
местных рецидивов 2 в подгруппе I и 6 в под-
группе II (p<0,05) с необходимостью ревизии 
и уровня качества жизни (82,3 в 75,4 соот-
ветственно (p<0,05)), тогда как болевой син-
дром и функциональная оценка отличались 
незначительно.

Также, несмотря на то, что большая часть на-
ших пациентов имела ослабленный иммунный 
статус на фоне приёма различных вариантов 
лекарственной терапии, гнойно-септические 
осложнения в послеоперационном периоде  
у больных исследуемой группы не наблюда-
лись. Низкий уровень инфекционных осложне-
ний при интрамедуллярной профилактической 
фиксации отмечен многими авторами, включая 
первые сообщения о применении данной техни-
ки [14, 29, 32, 33]. 

Заключение 

Профилактическая фиксация в сочетании 
с костноцеметной реконструкцией у пациен-
тов с литическими и смешанными метастати-
ческими поражениями проксимального отде-
ла бедренной кости обеспечивает адекватное 
купирование болевого синдрома уже в раннем 
послеоперационном периоде, достаточную опо-
роспособность оперированной конечности, объ-
ективно улучшает уровень качества жизни, не 
ухудшая онкологического прогноза.

Использование радиочастотной абляции в 
хирургическом лечении этой категории пациен-
тов статистически достоверно сокращает риск 
повторных оперативных вмешательств. Этот 
эффект достигается за счёт улучшения локаль-
ного контроля роста метастатического очага. 
Кроме того, благодаря ранней реабилитации и 
минимальным затратам ресурсов организма, па-
циенты получают возможность в максимально 
короткие сроки после операции начать или про-
должить комплексное лечение. 

Эндопротезирование тазобедренного сустава 
остается методом выбора для пациентов с со-
стоявшимся патологическим переломом и вы-
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раженной деструкцией проксимального отдела 
бедренной кости. Однако детальное обследова-
ние пациентов на предоперационном этапе дает 
возможность использования малоинвазивной 
методики у большей группы пациентов. В то же 
время стоит отметить, что выполнение сустав-
сберегабщей операции по показаниям позволя-
ет избежать в послеоперационном периоде ос-
ложнений, связанных с эндопротезированием, 
а регулярное динамическое наблюдение дает 
возможность контролировать результаты про-
веденного оперативного лечения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Abstract
Purpose. to study the effectiveness of minimally invasive surgical treatment of patients susceptible to pathological 

fractures due to proximal femur metastasis.
Materials and methods. A retrospective study was done for a group of 46 women of mean age 44.5 years (range 

38 to 60 years). The histologic diagnosis of each patient was breast cancer. The overall survival of included patients 
was more than 18 months after intramedullary nailing and cement injection of the proximal femur. In first subgroup,  
22 patients underwent intramedullary nailing and cement injection immediately after RF (radiofrequency) ablation. 
Second subgroup included 24 patients who underwent internal fixation of impending pathologic fractures without RF 
ablation.  Pain relief was evaluated by visual analogue scale (VAS). Functional outcomes and life quality were assessed 
with MSTS and SF-36 scores. 

Results. The authors obtained statistically significant differences in the scores dynamics on SF-36 scale. 
Most of the patients continued comprehensive treatment as well as were receiving bisphosphonates after 18 months 

postoperatively. Hip function, assessed on MSTS scale, did not demonstrate statistically significant differences (83.2 for 
the first subgroup and 88.1 for the second). Pain syndrome in the early postoperative period was statistically lower in the 
first subgroup. 

X-ray and CT examination of patients in the first subgroup revealed 2 cases of continued metastatic growth 
accompanied by cut-out syndrome, implant instability or severe pain. In the second subgroup, where prophylactic fixation 
was performed without radiofrequency ablation such complication was observed in 6 cases. 

Conclusions. RF ablation and internal fixation of impending femoral pathologic fractures can be combined in one 
stage procedure. Such method proved feasibility and efficiency for treatment of osteolytic and mixed metastatic lesions  
of proximal femur with low incidence of implant-related complications and lower risk of revisions. 

Keywords: metastatic lesions of the proximal femur, radiofrequency ablation.
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Сравнительная характеристика костного мозга  
из шейки бедра и крыла подвздошной кости у пациентов  
с переломами шейки бедренной кости

Н.В. Боровкова, М.А. Малыгина, И.Н. Пономарев, О.М. Сахарова
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Департамента здравоохранения города Москвы»
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Реферат
Введение. Рост количества пациентов пожилого и старческого возраста с переломами шейки бедренной кости 

обуславливает актуальность поиска оптимальных схем лечения, основанных на данных о естественных механиз-
мах поддержания и регулирования гомеостаза костной ткани.

Цель исследования – провести сравнительный анализ клеточности костного мозга, полученного из прокси-
мального эпифиза бедра и крыла подвздошной кости (КПК), у пациентов с переломами шейки бедренной кости 
(ШБК).

Материал и методы. У 29 пациентов с закрытыми переломами шейки бедренной кости (опытная группа),  
получивших травму при падении на бок из положения стоя, во время остеосинтеза перелома винтами или эндо-
протезирования из ШБК и КПК со стороны повреждения забирали миелоаспират. Для сравнения использовали 
костный мозг из тех же областей 10 внезапно умерших человек (трупные доноры), которые составили контроль-
ную группу. В миелоаспирате определяли количество ядросодержащих (ЯК), гемопоэтических стволовых (ГСК) 
и мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток (ММСК).

Результаты. Результаты исследования показали, что у пациентов с переломами и трупных доноров в миело
аспирате из шейки бедренной кости концентрация ЯК и ГСК меньше, чем в биоматериале из КПК. Но различие 
показателей было статистически значимо только в опытной группе. При этом у пациентов с переломами концен-
трация ЯК и абсолютное содержание ГСК в костном мозге из ШБК достоверно ниже, чем у трупных доноров.  
В то же время, образцы, полученные из КПК, в опытной и контрольной группах не имели статистически значимых 
различий. У мужчин концентрация ГСК и ММСК в костном мозге из шейки бедренной кости была ниже, чем  
у женщин. У мужчин с переломами различие концентраций ГСК между образцами из КПК и шейки бедренной 
кости достигала 84,6%, ММСК – 86,6%, у женщин – 68,9% и 69,2%, соответственно.

Обсуждение. Полученные данные позволяют предположить, что одним из основных факторов нарушения  
микроархитектуры кости и развития остеопороза является изменение клеточного состава костного мозга. Исхо-
дя из того, что в регенерации костной ткани активное участие принимают ММСК, увеличение их концентрации  
в области перелома может способствовать его консолидации. Таким образом, для улучшения результатов лечения 
пациентов с переломами шейки бедренной кости во время остеосинтеза канюлированными винтами возможно 
введение аутологичных ММСК, полученных из КПК, где концентрация стволовых клеток выше.

Ключевые слова: переломы шейки бедренной кости, остеосинтез канюлированными винтами, остеопороз, 
стволовые клетки, костный мозг.
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Введение
В настоящее время специалисты отмечают 

рост количества пациентов среднего, пожилого 
и старческого возрастов с переломами шейки 
бедренной кости (ШБК). Данную тенденцию 
связывают с увеличением продолжительнос
ти жизни людей и сопутствующим развитием  
у них остеопороза [1, 5, 6]. При этом наличие 
у больных пожилого и старческого возраста  

сопутствующих хронических заболеваний тре-
бует более тщательного подхода к выбору мето-
да лечения.

Радикальным методом лечения больных  
с переломами ШБК является эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава [4]. Однако сама 
операция и сопутствующая кровопотеря обус
лавливают высокий риск развития осложне-
ний и декомпенсации фоновых заболеваний. 
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Альтернативным малоинвазивным способом 
лечения является стабилизация отломков кос
ти канюлированными винтами [2, 3]. Однако  
в случае снижения прочности костных струк-
тур [5, 9] часто происходит миграция каню-
лированных винтов и вторичное смещение от-
ломков. Это приводит к несращению перелома, 
и в конечном счете, – к замене сустава.

Таким образом, вопрос эффективного и без-
опасного лечения больных с переломами ШБК 
еще далек от своего решения. Изучение есте-
ственных механизмов поддержания и регули-
рования гомеостаза костной ткани позволит 
определить способы увеличения ее прочности, 
ускорения сращения перелома, что положи-
тельно отразится на результатах лечения боль-
ных малоинвазивными методами.

Цель исследования – провести сравнитель-
ный анализ клеточности костного мозга, полу-
ченного из проксимального эпифиза бедренной 
и крыла подвздошной костей у пациентов с пе-
реломами  ШБК.

Материал и методы

Исследование проведено в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского в 2013–2014 гг. на базе 
отделения неотложной травматологии опорно-
двигательного аппарата и лаборатории транс-
плантации клеток и иммунотипирования в со-
ответствии с планом научно-исследовательской 
работы института.

Обследовано 29 пациентов среднего, пожи-
лого и старческого возраста с закрытыми пере-
ломами шейки бедренной кости, в том числе  
20 женщин в возрасте от 56 до 92 лет (в среднем 
74 лет) и 9 мужчин в возрасте от 45 до 83 лет  
(в среднем 67 лет). 

Во всех случаях травма была получена в 
быту при падении на бок из положения стоя. 
Биоматериал для исследования получали во 
время операции остеосинтеза перелома канюли-
рованными винтами или эндопротезирования 
тазобедренного сустава (на 3–7-и сутки от мо-
мента травмы), проводившейся под наркозом, 
на основании информированного согласия па-
циента на лечебные и диагностические манипу-
ляции. Аспират костного мозга (КМ) собирали 
из ШБК и КПК со стороны повреждения. Для 
предотвращения коагуляции миелоаспирата его 
стабилизировали антикоагулянтом ЭДТА.

Для сравнения использовали образцы 
КМ, собранные из аналогичных областей 10 
мужчин, внезапно умерших от острой сер-
дечной недостаточности (трупные доноры). 

Возраст доноров на момент смерти составлял 
от 46 до 64 лет (средний возраст – 59 лет). 
Миелоаспирацию выполняли шприцем через 
троакар в первые 6 часов после остановки сер-
дечной деятельности.

В миелоаспирате с помощью стандартного ге-
матологического анализатора определяли коли-
чество ядросодержащих клеток. На проточном 
цитометре «Cytomics FC 500» (Beckman Coulter, 
США) оценивали концентрации гемопоэтиче-
ских стволовых клеток (CD45low34+) и мульти-
потентных мезенхимальных стромальных кле-
ток (CD45-CD34-CD90+CD105+). Исследование 
проводили с помощью набора «StemCell Kit» 
или специфических моноклональных антител, 
меченных флюорохромом (Beckman Coulter, 
США). 

При статистической обработке полученных 
результатов рассчитывали средние величины, 
среднеквадратичное отклонение (σ), довери-
тельный интервал (m). Поскольку полученные 
вариационные ряды соответствовали нормаль-
ному распределению величин, при сравне-
нии переменных использовали t-критерий 
Стьюдента для независимых выборок.

Результаты

Результаты исследования показали, что  
у пациентов среднего, пожилого и старческого 
возраста с переломами шейки бедренной кости 
в костном мозге из проксимального эпифиза 
бедра концентрация ядросодержащих клеток, 
относительное и абсолютное содержание ГСК 
было достоверно меньше, чем в образцах из 
КПК этой же стороны (табл. 1).

У трупных доноров концентрация ядросо-
держащих клеток и ГСК в образцах костного 
мозга из КПК также была несколько выше, чем 
из ШБК, однако различия не были статистиче-
ски значимыми.

При сравнительном анализе отмечено, что  
у пациентов с переломами концентрация ядро-
содержащих клеток и абсолютное содержание 
ГСК в костном мозге из ШБК достоверно ниже, 
чем у трупных доноров (табл. 1). В то же время, 
концентрация ядросодержащих клеток и ГСК 
в крыльях подвздошных костей как у постра-
давших с переломами ШБК, так и у трупных 
доноров существенно не различалась.

При анализе образцов костного мозга муж-
чин и женщин с переломами ШБК выявлено, 
что концентрация ядросодержащих клеток в 
миелоаспирате из проксимального эпифиза 
бедренной кости и КПК не зависела от гендер-
ной принадлежности (табл. 2). 
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Относительные и абсолютные концентра-
ции ГСК и ММСК в образцах костного мозга из 
КПК у мужчин и женщин также существенно не 
отличались. При этом в биоматериале, получен-
ном из ШБК у мужчин, относительная концен-
трация ГСК, а также относительное и абсолют-
ное содержание ММСК было достоверно ниже, 
чем у женщин. Таким образом, у мужчин с пере-
ломами различие концентраций ГСК между об-
разцами из КПК и ШБК на стороне перелома 
достигало 84,6%, ММСК – 86,6%, у женщин – 
68,9% и 69,2%, соответственно.

Таким образом, у пациентов с переломами 
ШБК, полученными при падении на бок из по-
ложения стоя, в области повреждения отмеча-
ются достоверно меньшая клеточность костного 
мозга и низкая концентрация в нем гемопоэ-
тических стволовых клеток, чем у доноров КМ 
без переломов. При этом у пациентов мужско-
го пола разница концентраций ГСК и ММСК 
между образцами костного мозга из разных 
анатомических областей более выражена, чем  
у женщин. 

Обсуждение
Переломы шейки бедренной кости составля-

ют значительную часть в структуре травматоло-
гической патологии у людей среднего, пожилого 
и старческого возраста. В настоящее время ос-
новными способами лечения пациентов с этой 
патологией является эндопротезирование та-
зобедренного сустава или остеосинтез канюли-
рованными винтами. При этом исследователи 
отмечают несколько большую госпитальную 
летальность в случае замены тазобедренно-
го сустава, чем при выполнении стабилиза-
ции отломков винтами (5,8% против 4,4%) [4]. 
Несмотря на это, специалисты считают наибо-
лее предпочтительным методом лечения имен-
но эндопротезирование, поскольку для осте-
осинтеза характерен существенный процент 
неудовлетворительных результатов лечения.

Одной из причин развития осложнений, при-
водящих к несращению переломов при их ста-
билизации винтами, является остеопороз, для 
которого характерно увеличение хрупкости кос
ти из-за изменения её микроархитектуры [9].  

Таблица 1 
Параметры образцов костного мозга из крыла подвздошной кости и шейки бедренной кости  

у пациентов с переломами и доноров 

Параметр
Пациенты с переломами 

(n = 29)
Доноры костного мозга

(n = 10)

КПК ШБК D, % КПК ШБК D, %

Концентрация ядросодержащих 
клеток, ×109/л

 
24,2±2,5

 
15,2±1,6*

 
37,1

 
46,6±13,8

 
31,5±10,6**

 
32,4

Концентрация ГСК, % 0,28±0,04 0,12±0,02* 57,1 0,13±0,07 0,11±0,03 15,4

Концентрация ГСК, ×106/л 66,4±10,2 14,2±2,6* 78,6 60,6±10,7 34,5±8,7** 43,1

  * – различие статистически значимо между анатомическими областями (p<0,05);
** – различия статистически значимы между группами обследованных (p<0,05).

Таблица 2
Параметры образцов костного мозга из крыла подвздошной кости и шейки бедренной кости 

пациентов с переломами

Параметр
Мужчины (n = 9) Женщины (n = 20)

КПК ШБК D, % КПК ШБК D, %

Концентрация ядросодержащих 
клеток, ×109/л

 
24,8±5,2

 
15,5±1,6

 
37,5

 
23,8±3,3

 
14,7±2,8

 
38,2

Концентрация ГСК, % 0,32±0,08 0,07±0,02* 72,1 0,23±0,04 0,16±0,04** 30,4

Концентрация ГСК, ×106/л 80,4±18,2 12,2±2,9* 84,6 52,4±12,6 16,3±3,2* 68,9

Концентрация ММСК, % 0,48±0,21 0,10±0,04* 79,2 0,48±0,10 0,27±0,07** 43,8

Концентрация ММСК, ×106/л 99,3±50,4 13,3±3,4 86,6 115,8±34,6 35,1±9,2* ** 69,2

  * – различие статистически значимо между анатомическими областями (p<0,05):
** – различия статистически значимы между группами обследованных (p<0,05).
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При этом с возрастом степень выраженности 
патологических изменений увеличивается [5]. 
В настоящее время специалисты выделяют ряд 
факторов риска развития остеопороза: генети-
ческие, эндокринные и обусловленные образом 
жизни [1]. Однако все они выражаются в иска-
жении метаболизма костной ткани с преоблада-
нием процессов катаболизма. Развитие патоло-
гического процесса может проходить как через 
нарушение ионного обмена со снижением уров-
ня кальцинации костей, так и путем изменения 
свойств клеток, участвующих в процессах косте-
образования [6]. Значимость стволовых клеток в 
поддержании постоянства трабекулярной мик
роархитектуры доказана в экспериментальных 
работах на животных. В частности, при нокауте 
антигена 1 стволовых клеток (stem cell antigen 1, 
Sca-1) у мышей наблюдали переход от нормаль-
ного развития костной ткани к снижению её мас-
сы, характерному для возрастного остеопороза. 
Кроме того, эксперимент продемонстрировал, 
что, наряду с возраст-зависимым снижением со-
держания мезенхимальных прогениторных кле-
ток в миелоаспирате из бедренной кости, изменя-
ется способность ММСК дифференцироваться  
в остеогенном и адипогенном направлениях [8]. 

В рамках данного клинического исследования 
было установлено, что у пациентов с переломами 
ШБК, полученными при падении на бок из по-
ложения стоя, степень различия концентрации 
ГСК между образцами из КПК и ШБК в среднем 
составила 78,6%, в то время как у доноров КМ 
без переломов она была равна 43,1%. При этом у 
мужчин разница в концентрациях ГСК между об-
разцами из ШБК и КПК на момент перелома до-
стигала 84,6%, у женщин – 68,9%; а в содержании 
ММСК 86,6% и 69,2% соответственно. Сходные 
данные продемонстрированы в исследованиях 
костного мозга при алкоголь-индуцированном 
[12] и обусловленном длительным приемом кор-
тикостероидов [11] некрозе головки бедренной 
кости.

Таким образом, опираясь на данные литера-
туры и результаты собственных исследований, 
можно предположить, что одним из основных 
факторов нарушения микроархитектуры кости 
и развития остеопороза является изменение 
как качественного, так и количественного со-
става костного мозга в проксимальном эпифизе 
бедренной кости. Исходя из того, что в регене-
рации костной ткани активное участие прини-
мают прогениторные клетки костного мозга [7], 
которые направляются в дифференцировку по 
остеогенному направлению, увеличение их кон-
центрации в области перелома может благопри-
ятно отразиться на результатах остеосинтеза, 
способствуя консолидации перелома. Таким 

пациентам во время операции остеосинтеза 
перелома шейки бедра канюлированными вин-
тами возможно введение аутологичного кост-
ного мозга, полученного, например, из КПК. 
Дополнительно стоит отметить, что локальное 
увеличение ростостимулирующих факторов 
обеспечит сращение сломанной кости [10], что, 
как минимум, позволит быстрее восстановить 
опороспособность конечности и избежать эндо-
протезирования тазобедренного сустава.

Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование 

выполнено по плану НИР.
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Comparative characteristics of the bone marrow  
from femoral head and iliac bone in patients with femoral neck 
fractures

N.V. Borovkova, M.A. Malygina, I.N. Ponomarev, O.M. Sakharova

Sklifosovsky Clinical and Research Institute for Emergency Medicine
B. Sukharevskaya ploshchad’, 3/1,  Moscow, Russia, 129090

Abstract
Increasing number of elderly patients with femoral neck fractures requires a search for an optimal treatment regimen 

based on a natural sustenance and regulation mechanisms of bone homeostasis.
Purpose of the study – to perform a comparative cellularity analysis of bone marrow obtained from femoral neck and 

iliac bone of elderly patients.
Material and methods. The experimental group included 29 patients with closed fractures of femoral neck, injured by 

falling on the side from a standing position. Bone marrow was obtained from femoral neck and iliac bone during procedure 
of screw internal fixation or hip replacement. In the control group, the authors used bone marrow harvested from the 
same anatomical areas of 10 cadaveric donors. Nucleated cells (NCs), hematopoietic stem cells (HSCs) and multipotent 
mesenchymal stem cells (MSCs) were counted in bone marrow by flow cytometry.

Results. Comparative study demonstrated that bone marrow from the hip of patients with fractures and cadaveric 
donors contained less concentration of NCs and HSCs than bone marrow from the ilium. However, the difference in 
concentration was significant only in the experimental group. At the same time, in patients with fractures the NCs 
concentration and absolute content of HSCs in bone marrow obtained from hip was significantly lower than those 
from cadaveric donors. Meanwhile, samples obtained from the iliac bone in the experimental and control groups had 
no significant difference. The authors also observed that concentration of HSCs and MSCs in the bone marrow from 
male hips was significantly lower than in females. As a result, male patients with fractures demonstrated difference in 
concentrations of HSCs samples from ilium and femoral neck reaching 84.6%, MSCs – 86.6%; females demonstrated 
differences of 68.9% and 69.2% respectively.

Discussion. The data collected allows suggesting that one of the main factor violating micro-architecture of bone and 
in development of osteoporosis is an alteration in the cellular composition of bone marrow. While MSCs are active in 
regeneration of bone tissue, increase in their concentration in the fracture zone can stimulate the healing. Thus, to improve 
treatment outcomes in patients with hip fractures after internal fixation with cannulated screws, it could be beneficial to 
use grafting of autologous bone marrow obtained from the iliac bone featured by a higher stem cells concentration.

Keywords: femoral neck fractures, cannulated screws fixation, osteoporosis, stem cells, bone marrow.
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ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО СТАТУСА ПОДРОСТКОВ С КОКСАРТРОЗОМ

М.В. Чепелева, М.П. Тёпленький

ФГБУ «Российский научный центр “Восстановительная травматология и ортопедия”  
им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России
ул. М. Ульяновой, д. 6, г. Курган, Россия, 640014

Реферат
Введение. Суставсберегающие реконструктивные технологии сохраняют свое значение при лечении подростков 

с коксартрозом, развившимся после лечения врожденного вывиха бедра и болезни Пертеса. Одним из факторов, 
обеспечивающих достижение положительного результата, является исходная степень дегенеративно-дистрофичес
ких изменений.

Цель исследования – уточнение дополнительных иммунологических параметров, указывающих на активность 
дегенеративного процесса у пациентов с коксартрозом, развившимся после лечения врожденного вывиха бедра и 
болезни Пертеса

Материал и методы. Проанализированы результаты предоперационного иммунологического обследования  
13 пациентов мужского пола в возрасте 11,4±0,7 лет (с 10 до 13) с коксартрозом I-II степени, развившимся после 
лечения дисплазии тазобедренного сустава и болезни Пертеса. С учетом достигнутого анатомо-функционального 
исхода пациенты были разделены на две группы. Первую группу составили 8 пациентов, у которых после операции 
наблюдалось улучшение функциональных возможностей сустава и отсутствие признаков прогрессирования артро-
за. Во второй группе (5 больных) констатировано ухудшение функции сустава и прогрессирование артроза. 

Результаты. У пациентов второй группы с неблагоприятным исходом лечения отмечено более высокое  
содержание лейкоцитов (преимущественно популяции палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов).  
Во второй группе выявлено статистически значимое (p≤0,05) повышение отдельных показателей гуморального 
(ЦИК – 44 у. е.) и клеточного иммунитета (CD3+HLA-DR (3,1%), CD3+HLA-DR (0,09×109/л), а также концен-
трации сывороточного интерлейкина-6 (1,58 пг/мл). Увеличение содержания интелейкина-1β и интерлейки-
на-8 было статистически недостоверным. 

Заключение. Полученные результаты показали, что исходные иммунологические параметры (IL-6, ЦИК,  
лимфоциты с маркерами активации) могут использоваться в качестве дополнительных критериев активности  
дегенеративного процесса при решении вопроса о возможности и целесообразности выполнения реконструктивных 
суставсберегающих операций у пациентов с коксартрозом, развившимся после лечения дисплазии тазобедренного 
сустава и болезни Пертеса.

Ключевые слова: коксартроз, иммунный статус, дисплазия тазобедренного сустава, болезнь Пертеса.
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Ведение

Суставсберегающие реконструктивные тех-
нологии сохраняют свое значение при лечении 
подростков с коксартрозом, развившимся пос
ле лечения врожденного вывиха бедра и бо-
лезни Пертеса. Ведущей причиной развития 
артроза в указанных состояниях считается по-
вышение внутрисуставного давления, обуслов-
ленное нарушением суставных соотношений 
и деформацией суставных компонентов [16]. 
Предполагается, что восстановление биомехани-
ческих условий функционирования сочленения 
будет способствовать замедлению прогрессиро-
вания коксартроза [11, 16]. Одним из факторов, 
обеспечивающих достижение положительного 

результата, признается исходная степень деге-
неративно-дистрофических изменений, кото-
рая, как правило, устанавливается на основании 
клинико-рентгенологического обследования 
[13]. Дегенеративно-дистрофические процес-
сы в суставе сопровождаются изменением им-
мунологических показателей [1]. В настоящее 
время установлена роль интерлейкинов в пато-
генезе остеоартроза [2]. Изменение уровня ин-
терлейкина-6 (IL-6) наблюдается при прогрес-
сировании патологического процесса в суставе. 
[3]. Согласно результатам предшествовавших 
исследований, в периферической крови паци-
ентов с остеоартрозом различной этиологии 
отмечается повышение уровня Т-лимфоцитов, 
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экспрессирующих гликопротеины HLA-DR, 
что считается отражением процессов системной 
активации клеток иммунной системы [7].

Целью данного исследования было изучение 
иммунного статуса пациентов с коксартрозом, 
развившимся после лечения врожденного вы-
виха бедра и болезни Пертеса, и уточнение до-
полнительных параметров, указывающих на  
активность дегенеративного процесса. 

Материал и методы

Проанализированы результаты предопера-
ционного иммунологического обследования 13 
пациентов с коксартрозом.

Критерии включения: возраст 10–13 лет, 
мужской пол, коксартроз I-II степени согласно 
критериям D. Tönnis [20], развившийся после 
лечения врожденного вывиха бедра и болезни 
Пертеса, нарушение суставных соотношений 
I-II степени, внесуставной характер реконструк-
тивных вмешательств, отсутствие соматической 
патологии.

Критерии исключения: коксартроз 0, III сте-
пени по критериям Tönnis [20], развившийся 
вследствие травмы, септического коксита, ауто-
иммунных заболеваний, асептического некроза 
головки, не связанного с дисплазией тазобедрен-
ного сустава и болезнью Пертеса; нарушение 
суставных соотношений III степени; внутри-
суставной характер реконструктивных вмеша-
тельств; наличие соматической патологии.

Средний возраст пациентов на момент вы-
полнения оперативного вмешательства соста-
вил 11,4±0,7 лет. Функциональное состояние 
больных до и после лечения оценивалось по 
критериям Merle d’Aubigne-Postel [9], данные 
рентгенографии – по Tönnis [20], Severin [18]. 
Во всех суставах выявлена дисплазия верт-
лужной впадины, различные варианты дефор-
мации проксимального отдела бедра, смеще-
ние проксимального отдела бедра I-II степени, 
признаки артроза I-II степени [20]. При ле-

чении пациентов применялись внесуставные 
реконструктивные вмешательства на тазовом 
и бедренном компонентах. Фиксация остео-
томированных фрагментов и тазобедренного 
сустава осуществлялась с помощью аппара-
та Илизарова. Результаты проанализированы  
в срок 14–18 месяцев после снятия аппарата.  
В результате оперативного вмешательства во 
всех наблюдениях децентрация головки была 
устранена. По критериям Severin [18] суста-
вы соответствовали IIа типу. У 8 пациентов 
степень артроза сохранилась без изменений. 
В 5 случаях произошло увеличение степени 
артроза на один уровень. У этих больных про-
грессирование артроза сопровождалось огра-
ничением подвижности сустава по сравнению  
с дооперационным уровнем. С учетом указанно-
го анатомо-функционального исхода пациенты 
были разделены на 2 группы. Были сопостав-
лены исходные клинико-рентгенологические 
показатели обеих групп. Результаты по степени 
смещения головки представлены в таблице 1. 
Распределение суставов по степени коксартро-
за представлено в таблице 2. Функциональное 
состояние пациентов до лечения представлено  
в таблице 3.

Исходные клинико-рентгенологические по-
казатели пациентов обеих групп достоверно не 
отличались.

Функциональные исходы в первой группе: 
болевой синдром – 5,4±0,2 балла, нарушение 
функции сочленения – 5,4±0,2 баллов, наруше-
ние походки – 5,4±0,2 балла.

Функциональные исходы во второй груп-
пе: болевой синдром – 5±0,2 балла, нарушение 
функции сочленения – 3,7±0,3 баллов, наруше-
ние походки – 4,5±0,2 балла. 

Иммунологическое обследование проводи-
лось всем пациентам до операции. Типирование 
лимфоцитов периферической крови осущест-
влялось методом лазерной проточной цитоме-
трии на цитометре «Beckman Coulter EPICS 
XL» (США). Т-лимфоциты (CD3+CD19-); 

Таблица 1
Показатели лейкограммы у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

Лейкоциты, 109/л 4,9 (4,8–5,9) 7,8* (7,1–8,3)

Лимфоциты, % 41,0 (36,0–47,0) 36,0 (34,3–43,5)

Лимфоциты, 109/л 2,3 (2,2–2,4) 2,6 (2,3–2,9)

Моноциты, % 8,0 (7,0–10,0) 7,0 (5,5–8,0)

Гранулоциты, 109/л 2,83 (2,16–3,0) 4,3* (3,8–5,0)

Примечание: * – p≤0,05.
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Таблица 2
Показатели клеточного иммунитета у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

СD3+СD19–, % 77,3 (76,2–79,3) 69,3 (66,6–76,0)

СD3+СD19–, 109/л 1,8 (1,7–1,9) 2,0 (1,7–2,2)

СD3+СD4+, % 44,9 (44,0–49,7) 45,6 (42,3–47,1)

СD3+СD4+, 109/л 1,0 (0,72–1,03) 1,27* (1,2–1,34)

СD3+СD8+, % 34,0 (26,1–34,1) 26,1 (20,1–30,9)

СD3+СD8+, 109/л 0,79 (0,63–0,8) 0,75 (0,62–0,9)

СD3–СD16+СD56+, % 8,8 (3,4–9,2) 8,5 (3,9–13,0)

СD3–СD16+СD56+, 109/л 0,13 (0,08–0,21) 0,2 (0,1–0,43)

СD3+СD16+СD56+, % 1,3 (1,0–1,6) 1,6 (0,8–2,02)

СD3+СD16+СD56+, 109/л 0,031 (0,02–0,037) 0,04 (0,02–0,037)

СD3–СD19+, % 15,1 (12,4–17,0) 16,2 (14,8–20,1)

СD3–СD19+, 109/л 0,3 (0,27–0,39) 0,53* (0,38–0,64)

СD3+HLA-DR, % 1,7 (1,4–2,1) 3,1* (3,0–3,5)

СD3+HLA-DR, 109/л 0,039 (0,03–0,047) 0,09* (0,08–0,11)

CD4/СD8 1,32 (1,0–1,4) 1,74 (1,2–1,85)

Примечание: * – p≤0,05.

Таблица 3
Показатели гуморального иммунитета у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

IgA, мг/мл 0,54 (0,42–0,91) 0,73 (0,62–0,75)
IgM, мг/мл 1,05 (0,8–1,13) 1,17 (0,9–1,41)
IgG, мг/мл 8,71 (8,2–11,1) 8,75 (7,68–9,7)

IgЕ, МЕ/ед 15,9 (8,7–23,9) 17,5 (12,4–32,6)

ЦИК, у.е. 26,5 (18,7–32,0) 44,0* (27,0–44,5)

Примечание: * – p≤0,05.

Т-хелперы (CD3+CD4+); цитотоксические 
Т-лимфоциты (CD3+CD8+); В-лимфоциты 
(CD3-CD19+); натуральные киллеры (NK) 
(CD3-CD16+CD56+); натуральные киллеры/
Т-лимфоциты (NKT) (CD3+CD16+CD56+) 
идентифицировали с помощью двух-, трёх- и 
четырехцветных моноклональных антител ком-
пании «Immunotech» (Франция), меченых FITC 
(изотиоцианат флуоресцеина), PE (фикоэри-
трин), PC5 (комплекс PE с цианином-5), ECD 
(комплекс PE с техасским красным) или PC5 
(комплекс PE с цианином-7). Для удаления 
эритроцитов пробоподготовку проводили по без-
отмывочной технологии с использованием лизи-
рующего раствора OptiLyse C (Beckman Coulter, 

США). В каждой пробе анализировали не менее 
104 клеток. Количественное определение им-
муноглобулинов классов А, М, G, E осущест-
влялось методом ИФА на иммуноферментном 
анализаторе «ELx808» (BIO-TEK Instruments 
Inc, CША) с использованием набора реаген-
тов ЗАО «Вектор-Бест» (Россия). Определение 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) 
проводилось методом преципитации 3,5% ПЭГ 
(ММ 6000). Определение уровня сывороточ-
ных цитокинов (IL-6, IL-8, IL-10, TNFa, IFNg) 
осуществлялось методом ИФА с применением 
диагностических тест-систем ООО «Вектор 
Бест» (Россия). Забор крови осуществлялся  
в дооперационном периоде. 
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Результаты иммунологического обследова-
ния изучены с учетом разделения больных на 
две группы. Анализ результатов исследования 
проводили с помощью программного обеспе-
чения AtteStat, выполненного как надстрой-
ка к Microsoft Exсel программного продукта 
Microsoft Office. Полученные данные обраба-
тывались с помощью методов непараметриче-
ской статистики с использованием U-критериев 
Вилкоксона, Манна – Уитни. Результаты иссле-
дования представлены в виде медиан и интер
квартильных размахов (25 и 75 процентили). 
Для оценки корреляции применялся ранговый 
критерий Спирмена. 

Исследование выполнено в соответствии  
с этическими стандартами Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации  
с поправками Минздрава России. От законных 
представителей всех пациентов получено ин-
формированное согласие на проведение иссле-
дований без идентификации личности.

На проведение клинических исследова-
ний получено разрешение комитета по этике 
ФГБУ «РНЦ» «ВТО им. акад. Г.А. Илизарова» 
Минздрава России.

Результаты исследования
Показатели лейкограммы у пациентов обе-

их групп укладывались в границы нормы. Для 
пациентов второй группы с неблагоприятным 
исходом хирургического лечения было харак-
терно более высокое содержание лейкоцитов. 
Статистически значимые межгрупповые отли-
чия наблюдались так же в отношении грану-
лоцитов (преимущественно популяции палоч-
коядерных и сегментоядерных нейтрофилов), 

количество которых во второй группе было 
выше (табл. 4). 

Содержание Т-лимфоцитов и натуральных 
киллеров в обеих группах было нормальным.  
Во второй группе абсолютное количество 
В-лимфоцитов и Т-хелперов было выше, что 
объяснялось более высокими значениями лейко-
цитов у этой категории пациентов. Также у детей 
второй группы обращали на себя внимание более 
высокие, чем в первой группе, абсолютные и от-
носительные значения СD3+HLA-DR (поздняя 
активация Т-лимфоцитов) (табл. 5).

Показатели гуморального иммуните-
та в обеих группах соответствовали норме. 
Статистически значимые межгрупповые отли-
чия по содержанию иммуноглобулинов основ-
ных классов и IgE отсутствовали. Уровень ЦИК 
был достоверно выше у пациентов второй груп-
пы (табл. 6).

В группе с неблагоприятным исходом хирур-
гического лечения была более высокой концен-
трация сывороточного IL-6. Наблюдалась тен-
денция к увеличению содержания IL-1β и IL-8 
(табл. 7).

Для уточнения характера взаимосвязи меж-
ду изменением иммунологических показателей 
и неблагоприятным функциональным исходом 
был проведен расчет коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена. Среди показателей гу-
морального иммунитета прямая высокая связь 
была определена для ЦИК (r = 0,75, p<0,01). Для 
параметров клеточного звена иммунитета пря-
мая заметная связь установлена для CD3+HLA-
DR (%) (r = 0,6, p<0,05), CD3+HLA-DR (109/л) 
(r = 0,7, p<0,05). Также прямая заметная корре-
ляция выявлена для IL-6 (r = 0,6, p<0,05).

Таблица 4
Концентрации цитокинов у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

IL-1β, пг/мл 0 (0–1,24) 1,26* (0,18–2,6)

IL-4, пг/мл 0,17 (0–1,24) 0,05 (0–0,2)

IL-6, пг/мл 0,46 (0,05–1,04) 1,58* (1,32–1,9)

IL-8, пг/мл 6,5 (3,7–11,0) 8,3 (6,8–18)

IL-10, пг/мл 2,0 (0–8,41) 2,9 (2,6–4,8)

TNFa, пг/мл 0,7 (0,23–2,98) 1,65 (1,43–2,1)

IFNg, пг/мл 3,1 (0–8,08) 2,0 (0–4,0)

Примечание: * – p≤0,05.



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

75т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 22(3)

Таблица 5 
Показатели клеточного иммунитета у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

СD3+СD19–, % 77,3 (76,2–79,3) 69,3 (66,6–76,0)

СD3+СD19–, 109/л 1,8 (1,7–1,9) 2,0 (1,7–2,2)

СD3+СD4+, % 44,9 (44,0–49,7) 45,6 (42,3–47,1)

СD3+СD4+, 109/л 1,0 (0,72–1,03) 1,27* (1,2–1,34)

СD3+СD8+, % 34,0 (26,1–34,1) 26,1 (20,1–30,9)

СD3+СD8+, 109/л 0,79 (0,63–0,8) 0,75 (0,62–0,9)

СD3–СD16+СD56+, % 8,8 (3,4–9,2) 8,5 (3,9–13,0)

СD3–СD16+СD56+, 109/л 0,13 (0,08–0,21) 0,2 (0,1–0,43)

СD3+СD16+СD56+, % 1,3 (1,0–1,6) 1,6 (0,8–2,02)

СD3+СD16+СD56+, 109/л 0,031 (0,02–0,037) 0,04 (0,02–0,037)

СD3–СD19+, % 15,1 (12,4–17,0) 16,2 (14,8–20,1)

СD3–СD19+, 109/л 0,3 (0,27–0,39) 0,53* (0,38–0,64)

СD3+HLA-DR, % 1,7 (1,4–2,1) 3,1* (3,0–3,5)

СD3+HLA-DR, 109/л 0,039 (0,03–0,047) 0,09* (0,08–0,11)

CD4/СD8 1,32 (1,0–1,4) 1,74 (1,2–1,85)

Примечание: * – p≤ 0,05.

Таблица 6
Показатели гуморального иммунитета у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

IgA, мг/мл 0,54 (0,42–0,91) 0,73 (0,62–0,75)

IgM, мг/мл 1,05 (0,8–1,13) 1,17 (0,9–1,41)

IgG, мг/мл 8,71 (8,2–11,1) 8,75 (7,68–9,7)

IgЕ, МЕ/ед 15,9 (8,7–23,9) 17,5 (12,4–32,6)

ЦИК, у. е. 26,5 (18,7–32,0) 44,0* (27,0–44,5)

Примечание: * – p≤ 0,05.

Таблица 7
Концентрации цитокинов у пациентов обеих групп

Показатель I группа (n = 8) II группа (n = 5)

IL-1β, пг/мл 0 (0–1,24) 1,26* (0,18–2,6)

IL-4, пг/мл 0,17 (0–1,24) 0,05 (0–0,2)

IL-6, пг/мл 0,46 (0,05–1,04) 1,58* (1,32–1,9)

IL-8, пг/мл 6,5 (3,7–11,0) 8,3 (6,8–18)

IL-10, пг/мл 2,0 (0–8,41) 2,9 (2,6–4,8)

TNFa, пг/мл 0,7 (0,23–2,98) 1,65 (1,43–2,1)

IFNg, пг/мл 3,1 (0–8,08) 2,0 (0–4,0)

Примечание: * – p≤ 0,05.
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Обсуждение

По мнению многих специалистов, опера-
тивная коррекция диспластичного тазобедрен-
ного сустава является способом предупрежде-
ния прогрессирования коксартроза [11, 16, 21].  
В то же время, в условиях развившегося артро-
за целесообразность применения указанных 
вмешательств остается предметом дискуссий 
[12]. По данным ряда авторов, результаты ре-
конструктивных операций существенно ухуд-
шаются при наличии исходного дегенеративно-
дистрофического поражения сустава [10, 17].  
По мнению G. Leitz и R. Reck, оперативное вме-
шательство в данном случае способствует более 
быстрому разрушению сустава [13]. Согласно 
противоположной точке зрения, оптимальная 
реконструкция суставных компонентов, даже 
при наличии артроза, замедляет его прогресси-
рование [12, 22]. По-видимому, в условиях кок-
сартроза определение показаний для использо-
вания суставсберегающих технологий требует 
более дифференцированного подхода и выявле-
ния дополнительных факторов риска неблаго-
приятного исхода операции.

Дегенеративно-дистрофические процессы  
в суставе сопровождаются асептическим вос-
палением в субхондральной кости и синови-
альной оболочке [1, 8]. Выявление компонен-
тов иммунных комплексов в суставном хряще 
и синовиальной оболочке позволяет предпо-
ложить включение иммунных механизмов в 
патологический процесс при остеоартрозе [4].  
В настоящее время установлена роль цитокинов 
(интерлейкина-1β, фактора некроза опухоли-α, 
интерлейкина-6, интерлейкина-17) в патогенезе 
остеоартроза [2]. Важное значение придается 
IL-6, который участвует в метаболизме костной 
ткани, стимулируя выработку хондроцитами 
протеолитических ферментов, вызывающих де-
градацию коллагена и протеогликанов [5, 14, 19]. 
Изменение уровня IL-6 ассоциируется с небла-
гоприятным течением остеоартроза, коррелируя 
с рентгенологическими изменениями, функци-
ональной недостаточностью, наличием сино-
виита и болевым синдромом [3]. Как показали 
предшествовавшие исследования, на иммунный 
статус больных с дегенеративно-дистрофиче-
скими поражениями суставов оказывает влия-
ние этиологический фактор. При этом наименее 
выраженные изменения иммунологических по-
казателей выявлены при диспластической при-
роде артроза [6, 7].

Согласно полученным нами данным, в груп-
пе пациентов с неблагоприятным исходом хи-
рургического лечения имело место достоверное 
повышение показателей гуморального (ЦИК) 

и клеточного иммунитета (CD3+HLA-DR (%), 
CD3+HLA-DR (109/л)), а также уровня интер-
лейкина-6, что, по-видимому, указывало на ак-
тивность дегенеративного процесса. 

Выводы

Ограниченное число наблюдений не позво-
ляет делать окончательных выводов. Этот во-
прос требует дальнейшего изучения. Однако 
представленные результаты дают возможность 
предположить, что исходные иммунологиче-
ские параметры, в первую очередь IL-6, ЦИК, 
лимфоциты с маркерами активации, могут ис-
пользоваться в качестве дополнительных кри-
териев при решении вопроса о возможности и 
целесообразности выполнения реконструктив-
ных суставсберегающих операций у пациентов 
с коксартрозом, развившимся после лечения 
дисплазии тазобедренного сустава и болезни 
Пертеса.

Конфликт интересов: не заявлен.
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FEATURES OF IMMUNE STATUS IN ADOLESCENTS WITH COXARTHROSIS
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Abstract
Purpose: to study immune status in patients with coxarthrosis consequent to treatment of congenital hip dysplasia 

and Perthes’ disease as well as to determine additional variables indicating arthrosis progression. 
Materials and methods: The authors analyzed results of preoperative immune examination of 13 male patients aged 

11,4±0,7 years (10-13) with coxarthrosis of type I-II developed consequently to treatment of hip dysplasia and Perthes’ 
disease. Based on obtained anatomical and functional outcomes the authors divided the patients into two groups. First 
group included 8 patients with postoperative improvement of joint function and absence of disease progression. Second 
group (5 patients) was featured by functional deterioration and arthrosis advancing. 

Results: Patients of the second group demonstrated statistically significant elevation in certain parameters of 
humoral (circulating immune complex) and cellular immunity (CD3+HLA-DR (%), CD3+HLA-DR (109/l)) as well as 
interleukin-6. 

Conclusion: Obtained results have proven that initial immune parameters (IL-6, circulating immune complex, 
lymphocytes with activation markers) can be used as additional variables for decision making in regard to option and 
advisability of reconstructive joint preserving procedures in patients with coxarthrosis consequent to treatment of hip 
dysplasia and Perthes’ disease. 

Keywords: immune status, coxarthrosis, hip dysplasia, Perthes’ disease.
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Оценка применения Гилана GF-20 у пациентов с остеоартрозом 
коленного сустава (предварительные результаты)

Г.В. Куропаткин

ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В.Д. Середавина»
ул. Ташкентская, д. 159, г. Самара, Россия, 443095

Реферат 
Консервативное лечение остеоартроза (ОА) коленного сустава в последние годы становится крайне акту-

альной проблемой из-за резкого роста  и «омоложения» данного заболевания. Одним из основных методов его 
лечения остается введение в сустав препаратов гиалуроновой кислоты. В статье анализируются промежуточные 
результаты многоцентрового проспективного исследования по оценке безопасности и эффективности Гилана  
GF-20 у пациентов с остеоартрозом коленного сустава. Первичная цель исследования – оценка выраженности 
боли при ходьбе и в покое с помощью шкалы WOMAC VA3.1 через 26 недель и 52 недели по сравнению с исход-
ным значением. Анализ проведен среди 42 пациентов, полностью закончивших исследование (71,43% – женщин, 
28,57% – мужчин), средний возраст 59,79 лет. После внутрисуставной инъекции Гилана GF-20 пациенты приходи-
ли для наблюдения через 3, 6, 12 месяцев. Через 3 месяца после введения Гилана GF-20 наблюдался положитель-
ный клинический ответ: уменьшались выраженность болевого синдрома на на 51,31% (р<0,001) по WOMAC A, 
скованность в суставах на 51,02% (р<0,001) по WOMAC B, затруднения в повседневной жизни на 42,03% (р<0,001) 
по WOMAC С. Эта же тенденция сохранялась в дальнейшем. К 52-й неделе уменьшались выраженность боле-
вого синдрома на 53,25% (р<0,001) по WOMAC A, скованность в суставах на 41,63% (р<0,001) по WOMAC B, 
затруднения в повседневной жизни на 47,55% (р<0,001) по WOMAC С. Выраженность клинического эффекта не 
коррелировала со стадией остеоартроза. Результатом проводимой терапии было улучшение качества жизни па-
циентов с гонартрозом на 36% (р<0,001) согласно опроснику EQ-5D. По данным опросника ВАШ общее состоя-
ние пациентов по мнению докторов улучшалось на 33,96% (р<0,001), а по мнению самих пациентов – на 45,91% 
(р<0,001). К 52-й неделе наблюдения у 11,90% пациентов было зафиксировано снижение сопутствующей терапии, 
принимаемой по поводу остеоартроза. Учитывая хронический характер течения ОА, важно, что терапевтический 
эффект Гилана GF-20 сохраняется до 52 недель. Полученные данные подтверждают целесообразность использо-
вания внутрисуставного введения гиалуроновой кислоты у пациентов с гонартрозом, особенно на ранней стадии 
заболевания.
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Введение
Остеоартроз (ОА) остается одной из наибо-

лее актуальных проблем современной медици-
ны в силу своей распространенности и высо-
кого процента инвалидизации пациентов. ОА 
уверенно лидирует по распространенности сре-
ди других ревматических заболеваний и имеет 
четкую тенденцию к нарастанию, что связано 
с увеличением продолжительности жизни на-
селения, увеличением массы тела пациентов и 
снижением уровня их двигательной активности. 
По данным статистики, около 10% населения 
земного шара страдают ОА [1]. В клинической 
картине этого заболевания превалируют прежде 
всего болевой синдром и ограничение функци-
ональных возможностей опорно-двигательного 
аппарата. При этом, по данным статистическо-
го опроса пациентов, именно хроническая боль 

является основной причиной их обращения за 
медицинской помощью [7]. Увеличение объе
ма движений в суставе, улучшение функцио-
нальных двигательных возможностей и, соот-
ветственно, качества жизни, пациенты ставили 
на второй план. Именно поэтому современные 
стратегии лечения, включающие в себя меди-
каментозные, немедикаментозные и хирурги-
ческие методы лечения, направлены в первую 
очередь на уменьшение болевого синдрома и 
лишь потом – на улучшение функционального 
состояния пораженного сустава [24]. 

Европейское общество по клиническим и 
экономическим аспектам остеопороза и остео-
артроза (ESCEO) постаралось проанализиро-
вать клинические рекомендации по терапии ОА 
различных научных сообществ, разработав по-
шаговую схему подключения к терапии ОА того 
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или иного метода лечения [8]. Базируясь на не-
медикаментозных методах лечения (обучение 
пациента, брейсы, бальнеотерапия и т.п.), специ-
алисты рекомендуют постепенно подключать к 
терапии нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП). При недостаточном ответе 
на эти препараты рекомендовано использовать 
препараты гиалуроновой кислоты. 

Внутрисуставные инъекции гиалуроновой 
кислоты являются относительно безопасными, 
при этом препараты гиалуроновой кислоты де-
монстрируют более продолжительное сниже-
ние болевого синдрома, чем внутрисуставное 
введение кортикостероидов, и могут даже за-
держивать сроки первичного эндопротезирова-
ния пораженных суставов [2, 25]. Кроме того, 
гиалуроновая кислота может стать своеобраз-
ной альтернативой НПВП, особенно у паци-
ентов пожилого возраста, подверженных боль-
шему риску развития НПВП-индуцированных 
неблагоприятных эффектов [4]. Используемые 
в настоящее время препараты гиалуроновой 
кислоты отличаются по методам синтеза, моле-
кулярным массам, наличию поперечных «сши-
вок» и т.п. При этом было показано, что по сво-
ей терапевтической эффективности большим 
преимуществом обладают препараты с большой 
молекулярной массой [3, 11].

Гилан GF-20 является самым высокомоле-
кулярным препаратом гиалуроновой кислоты 
с поперечными «сшивками». Его безопасность 
и эффективность в терапии ОА продемонстри-
рована в многочисленных рандомизированных 
исследованиях [17]. Именно на нем мы и оста-
новили свое внимание.

Основной целью данного исследования яви-
лась оценка выраженности боли в покое и при 
ходьбе в течение года после выполнения паци-
енту с гонартрозом внутрисуставной инъекции 
препарата Синвиск I.

Материал и методы
Данное исследование является наблюда-

тельным проспективным несравнительным ис-
следованием, проводимым в соответствии со 
стандартной клинической практикой. Всего  
в исследование было включено 125 взрослых 
пациентов в 14 медицинских центрах на терри-
тории Российской Федерации: НИИ ревмато-
логии им. В.А. Насоновой (Москва), Казанский 
ГМУ, НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
(Санкт-Петербург), городская больница Святой 
преподобномученицы Елизаветы (Санкт-
Петербург), городская Александровская боль-
ница (Санкт-Петербург), городская Покровская 
больница (Санкт-Петербург), Ярославский 

областной клинический госпиталь ветера-
нов войн, Республиканская больница им.  
В.А. Баранова (Петрозаводск), Самарская об-
ластная клиническая больница им. В.Д. Сере
давина (Самара), Центральная городская кли-
ническая больница (г. Реутов Московской обл.), 
московские центры: ГКБ № 64, № 86, поликли-
ники № 1 и 3 УДП РФ. Координатором иссле-
дования выступало отделение травматологии и 
ортопедии № 1 СОКБ им. В.Д. Середавина, где 
и были проанализированы полученные проме-
жуточные результаты исследования. 

Среди 42 пациентов, включенных в проме-
жуточный анализ, в исследовании приняло уча-
стие 30 (71,43%) женщин и 12 (28,57%) мужчин. 
Средний возраст участника исследования соста-
вил 59,8 лет.

В ходе этого исследования по результатам 
медицинского обследования пациентам про-
водились однократные внутрисуставные инъ-
екции протеза синовиальной жидкости Гилан 
GF-20 (Синвиск I, 6 мл). Пациентам был предо-
ставлен самостоятельный выбор для приобрете-
ния препарата.

Перед началом данного исследования па-
циент подписывал информированное согласие 
на участие, проводилась оценка состояния его 
опорно-двигательного аппарата с использовани-
ем шкал WOMAC (VA3.1) и подшкал WOMAC 
A, B и C. Кроме того, оценивалось общее со-
стояние как самим пациентом, так и врачем  
(с использованием шкалы ВАШ), определялось 
качество жизни при помощи опросника EQ-5D, 
собирались данные о сопутствующей терапии 
и принимаемых медикаментозных препаратах.  
На этом Визите (Визит 1) после физикаль-
ного осмотра проводилось внутрисуставное 
введение в больной сустав 6 мл Гилана GF-20  
(Синвиск I). После инъекции пациент был 
предупрежден о необходимости ограниче-
ния двигательный активности в течение  
48 часов. На следующий день после инъекции 
препарата (Визит 2, День 1) по телефону вы-
ясняли наличие каких-либо жалоб, нежела-
тельных реакций. В случае наличия таковых 
пациент приглашался на внеплановый осмотр 
к доктору. На Визите 3 (12-я неделя), Визите 4 
(26-я неделя) и Визите 5 (52-я неделя) выпол-
нялось обследование пациентов, аналогичное 
проведенному при Визите 1. На всех Визитах 
собиралась информация о наличии нежела-
тельных явлений, а также изменения сопут-
ствующей терапии остеоартроза. 

В исследование включались пациенты стар-
ше 18 лет с наличием рентгенологически диаг
ностированного остеоартроза I–III стадий по 
шкале Kellgren – Lawrence. Выраженность  
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болевого синдрома на момент включения в ис-
следование должна была составлять 40–80 мм 
для пораженного коленного сустава по 100-мил-
лиметровой визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) WOMAC A1.

Результаты исследований эффективности 
были проанализированы с применением ме-
тодов сравнительной статистики. Сравнение 
количественных признаков, удовлетворяю-
щих условиям нормального распределения и 
равенству дисперсий, были проведены с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Для сравнения 
количественных признаков, не удовлетворя-
ющих условиям нормального распределения 
или равенству дисперсий, был использован 
критерий Вилкоксона – Манна – Уитни. Для 
сравнения парных количественных признаков, 
остатки у которых удовлетворяют условию 
нормального распределения, был использован 
парный t-критерий Стьюдента, для неудовлет-
воряющих условиям нормального распределе-
ния – критерий Вилкоксона для парных срав-
нений. Сравнительный анализ качественных 
переменных проводился с помощью критерия  
хи-квадрат; если более 20% ожидаемых частот 
были менее 5, то использовался точный двусто-
ронний критерий Фишера.

Разделив наблюдаемую группу пациентов 
в зависимости от стадии остеоартроза, был ис-
пользован тест Repeated Measures ANOVA, где 
в качестве фактора выступала группа (стадия 
ОА), а в качестве переменной – номер Визита 
(четыре Визита). Подобный анализ проводился 
для общей шкалы WOMAC VA3.1, а также для 
каждой из подшкал – WOMAC A, WOMAC B  
и WOMAC C.

Результаты исследования
В соответствие с рентгенологической клас-

сификацией Kellgren – Lawrence у 6 (14%) па-
циентов была установлена первая стадия остео-
артроза коленного сустава, у 16 (38%) – вторая 
стадия остеоартроза, у 20 пациентов (48%) –  
третья стадия остеоартроза. Из проанализи-
рованных 42 пациентов у 29 (69%) отмечался 

односторонний остеоартроз коленного сустава,  
у 13 (31%) – двустороннее поражение коленных 
суставов.

Наиболее часто отмечаемыми симптомами 
остеоартроза коленного сустава были утрен-
няя скованность (30 пациентов, 71,43%) и при-
пухлость сустава (15 пациентов, 35,71%). Реже 
наблюдались такие симптомы, как деформа-
ция сустава (7 пациентов, 16,67%), гипертемия  
(1 пациент, 2,38%), выпот в полости сустава  
(1 пациент, 2,38%). При этом количество паци-
ентов, у которых наблюдался, по крайней мере, 
один из симптомов синовита (припухлость, ги-
пертермия, выпот в полости сустава) составило 
16 человек (38,10%) (табл. 1).

Наибольшее влияние внутрисуставная инъ-
екция гиалуроновой кислоты оказала на боле-
вой синдром (WOMAC, подшкала А). Так, вы-
раженность болевого синдрома уменьшалась  
к Визиту 3 на 51,31% (р<0,001). Такая же дина-
мика сохранялась к Визитам 4 и 5: соответствен-
но на 53,25% (р<0,001) и 53,25% (р<0,001). Надо 
отметить, что ни один из пациентов не вернулся 
к начальной выраженности болевого синдрома, 
обусловленного ОА. 

Скованность (WOMAC, подшкала В) как 
один из основных клинических признаков, при-
сутствующий в начале исследования у 71,43% 
пациентов, уменьшился к Визиту 3 на 51,02% 
(р<0,001). Эта тенденция сохранялась в даль-
нейшем. Снижение по подшкале В составило 
46,51% к Визиту 4 (р<0,001) и 41,63% к Визиту 
5 (р<0,001). Затруднения в повседневной дея-
тельности у наблюдаемых пациентов согласно 
данным подшкалы С, к Визиту 3 встречались на 
47,55% меньше (р<0,001). К Визиту 4 и Визиту 5 
по сравнению с началом наблюдения изменения 
составили 45,61% (р<0,001) и 42,03% (р<0,001) 
соответственно.

Анализ полученных результатов показал, что 
после внутрисуставного введения Гилана GF-20 
у пациентов наблюдалось клинически значимое 
улучшение состояния опорно-двигательного 
аппарата на всех Визитах наблюдения по шкале 
WOMAC (табл. 2).

Таблица 1
Симптомы остеоартроза на момент включения в исследование

Симптом Наличие Отсутствие

Гипертермия 1 (2,4%) 41 (97,6%)

Припухлость сустава 15 (35,7%) 27 (64,3%)

Выпот 1 (2,4%) 41 (97,6%)

Утренняя скованность 30 (71,4%) 12 (28,6%)

Деформация сустава 7 (16,7 %) 35 (83,3%)
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В соответствии с первичной конечной точ-
кой эффективности более пристальное внима-
ние было уделено динамике болевого синдрома 
при ОА после введения препарата гиалуроновой 
кислоты. Анализ болевого синдрома при ходьбе 
(подшкала А, вопрос 1) показал, что через 6 ме-
сяцев после инъекции выраженность болевого 
синдрома уменьшилась при движении на 51,9% 
(р<0,001). Через год наблюдения боль при ходь-
бе беспокоила на 50,12% меньше (р<0,001), чем 
изначально. Уменьшение болевого синдрома, 
обусловленного ОА, по всей видимости, было 
одной из причин уменьшения затруднений  
у пациентов в повседневной деятельности.

Для выявления зависимости обезболиваю-
щего эффекта препарата гиалуроновой кислоты 

от степени выраженности ОА был проведен 
анализ зависимости уменьшения боли от ста-
дии ОА. Полученные данные говорят о том, что  
гиалуроновая кислота оказывает клинически 
значимый обезболивающий эффект независимо 
от степени прогрессирования ОА (рис. 1).

Наблюдение за динамикой показателей ско-
ванности опорно-двигательного аппарата дало 
аналогичные результаты. Наиболее выражен-
ное уменьшение скованности удавалось по-
лучить к Визиту 3. В дальнейшем показатели 
сохранялись на прежнем уровне, но не возвра-
щались к исходному значению. Зависимости 
уменьшения скованности от степени пораже-
ния опорно-двигательного аппарата получено 
не было (рис. 2).

Таблица 2
Оценка состояния опорно-двигательного аппарата на всех Визитах по шкале WOMAC  

(n = 42)

Шкала WOMAC Номер Визита Медиана Минимум Масимум

Боль 1 (до введения) 179 96 346

3 (3 месяца) 100 0 283

4 (6 месяцев) 91,5 0 269

5 (1 год) 83 0 259

Скованность сустава 1 (до введения) 60,5 5 160

3 (3 месяца) 18,5 0 141

4 (6 месяцев) 26 0 144

5 (1 год) 26 0 145

Затруднения в повседневной деятельности 1 (до введения) 626 192 1113

3 (3 месяца) 300,5 7 828

4 (6 месяцев) 301,5 6 853

5 (1 год) 306,5 15 894

Рис. 2. Оценка скованности по шкале WOMAC B  
на Визитах 1, 3, 4 и 5 в зависимости от стадии 
остеоартроза

Рис. 1. Оценка боли по шкале WOMAC A  
на Визитах 1, 3, 4 и 5 в зависимости от стадии 
остеоартроза
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Изменения двух ранее обсуждаемых ха-
рактеристик состояния опорно-двигательного 
аппарата, несомненно, сказывается на поведе-
нии пациента в повседневной деятельности. 
Поэтому данные, которые получили при оценке 
показателей подшкалы С, полностью коррели-
ровали с результатами по другим подшкалам: 
выраженное снижение к Визиту 3 с сохранени-
ем этой динамики к Визиту 5. При этом степень 
облегчения повседневной деятельности не зави-
села от стадии ОА (рис. 3).

Обобщенные данные шкалы WOMAC под-
тверждают, что независимо от стадии заболева-
ния терапевтический эффект внутрисуставной 
инъекции Гилана GF-20 имел похожий рисунок, 
сохраняясь до года после инъекции (рис. 4). 

Основным следствием изменений состояния 
опорно-двигательного аппарата при ОА явля-
ется изменение качества жизни пациентов, на 
что, в конечном счете, и направлены все мето-
ды лечения ОА. При наблюдении за пациентами 
после внутрисуставной инъекции гиалуроновой 
кислоты было зафиксировано улучшение каче-
ства жизни согласно опроснику EQ-5D к Визиту 
3 на 38% (р<0,001). Улучшение по сравнению  
с исходом на Визите 4 составило 40% (р<0,001), 
на Визите 5 – 36% (р<0,001). Ни один из на-
блюдаемых пациентов не вернулся к прежнему 
уровню жизни, определяемому до начала лече-
ния (рис. 5). Стабильность положительной ди-
намики качества жизни пациентов сохранялась 
в ходе всего исследования

Для объективизации результатов применения 
Гилана GF-20 у пациентов с гонартрозом, полу-
ченных в ходе наблюдательного исследования, 
пациенты и врачи были опрошены на предмет 
удовлетворенности проводимой терапии.

Рис. 3. Оценка затруднений в повседневной 
деятельности по шкале WOMAC С на Визитах 1, 3, 4  
и 5 в зависимости от стадии остеоартроза

Рис. 5. Диаграмма распределения значений показателя индекса EQ-5D для Визитов 1, 3, 4 и 5

Рис. 4. Обобщенные данные шкалы WOMAC С  
на Визитах 1, 3, 4 и 5 в зависимости от стадии 
остеоартроза
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Пациенты были более оптимистичны. По 
их оценке, уровень качества жизни улучшился 
к Визиту 4 на 46,61%, а к Визиту 5 – на 45,91% 
(р<0,001). Ни один пациент не оценил соб-
ственное самочувствие на уровне, аналогичном 
началу наблюдения в исследовании.

Врачи были более скромны в оценках. Они 
сочли улучшение общего состояния пациентов 
после проведенной внутрисуставной инъекции 
к Визиту 4 на 36,17% (р<0,001) и к Визиту 5 – на 
33,96% (р<0,001). По мнению врачей, состояние 
наблюдаемых пациентов не вернулось к исход-
ному значению, оставаясь достоверно выше.

Применение внутрисуставных инъекций 
Гилана GF-20 у пациентов с гонартрозом не по-
требовало дополнительной медикаментозной те-
рапии для лечения симптомов остеоартроза. При 
этом к Визиту 5 (52 недели) у 11,90% пациентов 
было зафиксировано снижение сопутствующей 
терапии, принимаемой по поводу остеоартроза. 

У данной популяции пациентов наблюдалось 
лишь 4 нежелательных явления, при этом только 
одно из них было связано с исследуемым препа-
ратом. У одного пациента наблюдалось усиление 
болевого синдрома во время введения Синвиска 
Оne, которое не потребовало дополнительного 
лечения и купировалось самостоятельно через 
неделю после введения препарата.

Обсуждение результатов
Метаанализ Кокрановской библиотеки 

(Cochrane library) 2006, обобщивший резуль-
таты 76 рандомизированных контролируемых 
исследований, показал клиническую эффек-
тивность гиалуроновой кислоты в отношении 
болевого синдрома при ОА, функционального 
состояния опорно-двигательного аппарата и 
глобальной оценки общего состояния у пациен-
тов с гонартрозом [5]. В дальнейшем мнение ис-
следователей разделилось – об эффективности 
применения гиалуроновой кислоты при ОА вы-
сказывались самые различные предположения. 
Некоторые научные сообщества признают эф-
фективность препаратов гиалуроновой кисло-
ты, отдавая предпочтение высокомолекулярным 
препаратам [15]. Например, в недавнем мета-
анализе, обобщившим в 2012 г. 89 исследований 
и охватывающем 1267 пациентов, A.W.S. Rutjes 
с соавторами пришли к выводу об эффективно-
сти внутрисуставного введения гиалуронатов, 
особенно имеющих длинную молекулярную це-
почку [23]. Кто-то высказывается более катего-
рично, отрицая возможность терапевтического 
влияния гиалуроновой кислоты на течение за-
болевания [12]. Например, в опубликованном в 
2015 г. метаанализе D.S. Jevsevar с соавторами 
сделали вывод, что вся основная масса иссле-

дований гиалуроновой кислоты обладает боль-
шой долей субъективизма, даже так называемые 
двойные слепые исследования [14]. Причем при 
повышении степени «ослепленности» снижа-
ется и терапевтический эффект гиалуронатов 
по сравнению с плацебо. Большинство авторов 
придерживаются нейтральной позиции, ссыла-
ясь на недостаточность доказательств, но при-
знавая пользу от их применения у пациентов 
с гонартрозом [13, 16]. Однако обобщив все 
имеющиеся данные, Европейское общество по 
клиническим и экономическим аспектам остео
пороза и остеоартроза в настоящий момент при-
шло к выводу о клинической и экономической 
целесообразности использования препаратов 
гиалуроновой кислоты при ОА [8]. При обсуж-
дении этого метода лечения врачи разных спе-
циальностей придерживаются мнения, что из-за 
различий между различными препаратами гиа-
луроновой кислоты (метод синтеза, молекуляр-
ный вес и т.д.) результаты клинических испы-
таний для конкретного препарата не могу быть 
экстраполированы на другие [11]. В этом плане 
Гилан GF-20 имеет преимущества перед други-
ми препаратами, имея в своем портфеле объем-
ное научное досье и долгий опыт клинического 
применения.

Предварительные результаты проводимого 
наблюдательного исследования показали, что 
к 52-й неделе после внутрисуставного введе-
ния 6 мл Гилана GF-20 уменьшались выражен-
ность болевого синдрома на 53,25% (р<0,001), 
скованность в суставах на 41,63% (р<0,001), 
затруднения в повседневной жизни на 42,03% 
(р<0,001). Подобная положительная динамика 
наблюдалась и другими авторами при терапии 
ОА коленного сустава [10]. Систематический 
обзор рандомизированных клинических иссле-
дований показал значимое улучшение состоя-
ния опорно-двигательного аппарата согласно 
показателям индекса WOMAC [6]. При этом 
клинический эффект Гилана GF-20 превос-
ходил таковой от использования соответству-
ющего/обычного лечения, кортикостероидов, 
НПВП. В нашем исследовании выраженность 
клинического эффекта не коррелировала со 
стадией ОА, хотя по данным литературы была 
отмечена зависимость результата лечения от 
стадии ОА, индекса массы тела [19]. Следствием 
изменения состояния опорно-двигательного 
аппарата было улучшение качества жизни па-
циентов с гонартрозом на 36% (р<0,001), что 
согласуется с имеющимся опытом применения 
Гилана GF-20 [21]. Общее состояние пациен-
тов, по мнению врачей, улучшалось на 33,96% 
(р<0,001), а по мнению самих пациентов –  
на 45,91% (р<0,001).
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Терапевтический эффект по всем наблюдае-
мым показателям удерживался в течение года. 
Аналогичные данные были получены разными 
авторами при применении Синвиск I у пациен-
тов с ОА коленного сустава [18, 26]. При этом к 
концу наблюдения зафиксировано уменьшение 
принимаемых по поводу ОА препаратов, что от-
мечалось и ранее при добавлении к стандартной 
терапии внутрисуставных инъекций Гилана 
GF-20 [22].

Механизм действия гиалуроновой кисло-
ты не до конца понятен. Обсуждается меха-
нический фактор введения в полость сустава, 
хондропротективный эффект, взаимодействие  
с системой протеогликанов/глюкозаминогли-
канов, влияние на субхондральную кость, непо-
средственно противовоспалительное и обезбо-
ливающее действие [3]. Большинство авторов 
говорят о зависимости клинического эффекта 
от молекулярного веса используемого препа-
рата гиалуроновой кислоты. Более выраженное 
и более длительное обезболивающее действие,  
а также противовоспалительный эффект наблю-
дают при использовании препаратов с большой 
молекулярной массой по сравнению с низкомо-
лекулярными [9, 20]. Дальнейшее применение 
гиалуроновой кислоты у пациентов с ОА и вза-
имодействие в процессе лечения врачей разных 
специальностей позволит расширить терапев-
тические возможности этого метода ОА и более 
четко понять область его применения.

Выводы
Предварительные результаты наблюдатель-

ного проспективного многоцентрового исследо-
вания показали, что внутрисуставные инъекции 
6 мл Гилана GF-20 у пациентов с гонартрозом 
оказывают выраженное обезболивающее дей-
ствие, улучшают функциональное состояние 
опорно-двигательного аппарата и качество жиз-
ни пациентов. Достоверное улучшение обще-
го состояния больных с ОА происходит как по 
мнению пациентов, так и врачей. Учитывая хро-
нический характер течения ОА, важно, что тера-
певтический эффект Гилана GF-20 сохраняется 
до года. Полученные данные подтверждают це-
лесообразность использования внутрисустав-
ного введения гиалуроновой кислоты у пациен-
тов с гонартрозом.
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in patients with knee osteoarthritis in real life practice:  
preliminary results

G.V. Kuropatkin
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ul. Tashkentskaya, 159, Samara, Russia, 443095

Abstract 
Combined conservative treatment of osteoarthritis includes intra-articular injections of hyaluronic acid. The paper 

presents the interim results of a prospective observational multicenter non-comparative study conducted in accordance 
with routine clinical practice to assess the safety and effectiveness of Hylan GF-20 in patients with knee osteoarthritis. 
The primary objective of the study is to assess walking and rest pain severity by WOMAC VA3.1 scale after 26 weeks 
and 52 weeks compared to the baseline. To date, 42 patients completed the study (71.43% – women, 28.57% – men), 
patients mean age is 59.79 years. After intraarticular injection of Hylan GF-20 patients were examined after 3, 6 and 
12 months. After 3 months a positive clinical response was observed: pain severity decreased by 51.31% (p<0,001) on 
WOMAC A, joint stiffness decreased by 51.02% (p<0,001) on WOMAC B, daily life difficulties decreased by 42.03% 
(p<0,001) on WOMAC C. The same tendency was observed in the following periods. By week 52 pain severity reduced 
by 53.25% (p<0,001) on WOMAC A, joint stiffness – by 41.63% (p<0,001) on WOMAC B, daily life difficulties –  
by 47.55%  (p<0.001) on WOMAC C. Level of clinical response didn’t correlate with the osteoarthritis stage. Therapy 
resulted in improvement of life quality of patients with knee osteoarthritis by 36% (p<0,001) according to the question-
naire EQ-5D. The general patients status according to physicians improved by 33.96% (p<0,001) on VAS, and by 45.91% 
(p<0,001) according to patients response on VAS. By week 52 of follow-up 11,90% of patients demonstrated a decrease  
in required concomitant therapy of osteoarthritis. Given the chronic nature of the osteoarthritis it’s the most important 
that the therapeutic effect of Hylan GF-20 maintains until week 52. The above results confirm the efficiency of intraar-
ticular injection of hyaluronic acid in patients with knee osteoarthritis especially in early disease stage.
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Реферат
Цель исследования: изучить в опытах in vitro влияние ультразвуковых режущих инструментов на мениск  

и хрящ коленного сустава человека и сравнить изменения в суставном хряще коленного сустава, возникающие при 
обработке шейвером, холодно-плазменной аблацией и ультразвуковым режущим инструментом.

Материал и методы. Мениски и суставные хрящи, полученные при тотальном эндопротезировании колен-
ных суставов, помещали в стерильный изотонический раствор натрия хлорида. Все эксперименты проводились 
не позднее, чем через 2 часа после забора материала с последующей гистологической оценкой биоптатов. В пер-
вой серии эксперимента производилось резание менисков ультразвуковым режущим инструментом «Скальпель», 
холодно-плазменным аблатором и артроскопическим скальпелем. Во второй серии эксперимента использовали 
участки хряща тибиальных плато с II-III степенями хондромаляции, которые подвергали обработке шейвером, 
холодно-плазменным аблатором и ультразвуковым режущим инструментом «Фреза». 

Результаты. Первая серия опытов показала, что при резании мениска скальпелем край разволокнен; глуби-
на некроза после коблатора составляет 0,7–0,8 мм, поверхность шероховатая. После ультразвукового режущего 
инструмента глубина некроза составляла 0,1–0,2 мм, поверхность хряща была гладкой. Результаты второй серии 
опытов показали, что при обработке шейвером поверхность хряща была шероховатой; после коблации на относи-
тельно гладкой поверхности хряща имелись участки некроза 16–90 нм. После обработки ультразвуковым инстру-
ментом «Фреза» поверхность хряща была гладкой, лишена ворсинок, истончения хряща не наблюдалось, некроз 
не превышал 15 нм.

Заключение. Результаты экспериментов свидетельствуют, что ультразвуковые режущие инструменты, исполь-
зующие энергию низкочастотного ультразвука, имеют преимущества перед механическим и физико-химическим 
методами резания, заключающиеся в гистологически подтвержденном щадящем воздействии на образцы биопта-
тов менисков и гиалиновых хрящей.

Ключевые слова: артроскопия коленного сустава, ультразвуковые режущие инструменты. 
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Введение

Согласно статистическим данным, заболе-
ваемость остеоартрозом в популяции достигает 
10–12% и имеет прямую корреляцию с возрас-
том [10, 35]. Гонартроз в структуре остеоартро-
зов составляет 13,0–33,3%. [4, 15, 18]. Нередко 
причиной посттравматического гонартроза яв-
ляются застарелые повреждения передней крес
тообразной связки и менисков, в этих случаях 
рентгенологические признаки проявляются у 
60–90% пациентов лишь через 10–15 лет после 
травмы [31]. Данная патология часто сопрово-
ждается утратой трудоспособности, в том числе 
стойкой, требует длительного и дорогостояще-
го лечения. В связи с этим одной из главных 
задач врача-ортопеда с момента выявления за-

болевания является поиск патогенетически 
обоснованных и эффективных методов лечения 
гонартроза, соответствующих стадии развития 
патологического процесса. 

Одним из оперативных методов лечения гон
артроза является артроскопическое вмешатель-
ство. Наиболее часто под ним подразумевается 
дебридмент, задачей которого является извле-
чение свободных костно-хрящевых и хрящевых 
тел, удаление нестабильных лоскутообразных 
участков поврежденного гиалинового хряща, 
сглаживание дефектов хрящевой поверхности, 
резекция дегенеративно измененных структур 
сустава, а также частичное удаление гипертро-
фированной синовиальной оболочки. Эти проце-
дуры позволяют замедлить процесс дегенерации 
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суставного хряща и создать предпосылки для его 
репарации. В то же время отмечается, что обра-
ботка поверхности хряща с целью сглаживания 
механическими инструментами часто сопрово-
ждается разволокнением хряща, что затрудняет 
последующую репарацию [3, 24, 25, 28–30, 34]. 
Так, при обработке патологически изменённых 
участков хряща моторизованным шейвером 
толщина удаляемой ткани может варьировать 
от 1 до 3 мм [24, 25, 30]. Трудности визуального 
определения глубины погружения шейвера в 
обрабатываемый хрящ, особенно при дефектах 
сложной формы, могут приводить к неконтро-
лируемому удалению близлежащих участков 
здоровой ткани, а обработанная хрящевая по-
верхность остается микроскопически шерохо-
ватой, причем после подобной обработки в 50% 
случаев имеет место последующее усиление 
деградации хряща [12, 17, 19]. 

В последние десятилетия в клиническую 
практику достаточно широко внедряются ме-
тоды хирургического лечения гонартроза с ис-
пользованием разных видов энергии.  

Так, высокоэнергетическое лазерное излуче-
ние используют при обработке внутрисуставных 
структур посредством одноразовых световодов, 
подводящих излучение непосредственно к де-
генеративно измененным структурам сустава.  
В некоторых работах описан гемостатический 
эффект, стимулирование клеточной пролифера-
ции и кровоснабжения ткани мениска после его 
резекции [3]. В то же время, в литературе приво-
дятся данные, указывающие на наличие погра-
ничной зоны некротических и дистрофических 
изменений, вызванных термическим пораже-
нием хрящевой ткани в области воздействия на 
нее лазерным излучением, величина которой 
варьирует от 0,8 до 1,3 мм. При этом указывает-
ся, что для минимизации зоны некроза следует 
применять мощность излучения 25–30 Вт, что 
существенно снижает риск дистрофических из-
менений в хряще. При оптимизации мощности 
лазерного излучения порядка 20 Вт наблюда-
ется коагуляция пучков волокон, выходящих в 
полость сустава в виде бахромы, приводящей 
к образованию гладкой суставной поверхности 
шириной 0,6–1 мм, что позволяет моделировать 
и сглаживать поверхность хряща [1, 3]. 

Однако для обработки хряща площадью бо-
лее 1 см2 и при менискэктомии требуется при-
менение более высокого уровня энергетическо-
го воздействия, приводящего к значительному 
повышению температуры и нагреву внутрисус
тавной жидкости, способному вызвать частич-
ный коагуляционный некроз внутрисуставных 
структур, а в дальнейшем – дегенерацию хря-
ща [3, 13, 26, 33], Таким образом, в отношении 

суставного хряща преимущества лазерного де-
бридмента по сравнению с механическим и мо-
торизованным инструментом сомнительны. При 
осуществлении менискэктомии, в сравнении  
с механическим инструментом, лазерный метод 
не имеет особых преимуществ, за исключением 
возможности сглаживания поверхности резеци-
рованного мениска, а также при проведении ме-
нискэктомии в труднодоступных местах [3].

Альтернативой известным методам артро-
скопического дебридмента, минимизирующей 
указанные недостатки, стало использование 
холодно-плазменной (ХП) аблации, позволяю-
щей осуществлять выпаривание ткани в труд-
нодоступных местах, сглаживание суставного 
хряща путем коагуляции его поверхностных 
структур с одновременным достижением гемо-
статического эффекта [2, 20]. 

В то же время эффективность лечения го-
нартроза и безопасность применения метода 
существенно зависят от соблюдения темпе-
ратуры «выпаривания» хряща в узком опти-
мальном диапазоне температур от 65 до 70°С, 
ниже которого ткань не сокращается на необ-
ходимую величину, а при превышении темпе-
ратуры хрящ становится гиалинизированным 
[7]. В работах А.Л. Жуликова с соавторами и  
H.H. Sherk с соавторами указывается, что в ос-
нове этих эффектов лежит денатурация белка, 
так как локальная температура в области ХП 
аблации достигает 60–66°С, а глубина ее влия-
ния на хрящ составляет до 2 мм [2, 32]. Однако, 
на наш взгляд, столь большая глубина влияния 
на хрящ объясняется периодическим неуправ-
ляемым соприкосновением контактов электро-
да рабочей части ХП-узла с хрящом при отсут-
ствии устойчивого слоя ионизированного пара, 
что приводит к повышению температуры его 
свыше 100°С и, соответственно, вызывает тер-
модеструкцию хрящевой ткани. Указанное под-
тверждается данными о некротических измене-
ниях в хрящевой ткани, приводящей после ХП 
аблации к гибели хондроцитов, наблюдающейся 
вплоть до субхондрального слоя [2, 16, 21, 27]. 
Показано влияние экспозиции ХП-воздействия 
(от 1 до 3 секунд) на гибель хондроцитов, что 
морфологически определяется в виде полусфе-
ры глубиной от 0,3 до 1,3 мм и  подтверждает  
механизм контактной термодеструкции хондро-
цитов вне зависимости от типа электрода рабо-
чей части ХП-узла [14, 22]. 

Исследования, выполненные M.J. Kaab  
с соавторами, показали, что сразу после ХП-
воздействия in vitro гибель хондроцитов насту-
пала только на одну четверть глубины хряща, 
а в опытах in vivo на суставных хрящах экс-
периментальных животных (овец) отмечена 
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В этой связи представляет интерес исполь-
зование при артроскопии энергии низкочастот-
ного ультразвука, который, благодаря работам 
в области биоинженерной медицины исследо-
вателей из МВТУ им. Н.Э. Баумана и ведущих 
медицинских центров Москвы, Ленинграда, 
Омска и др., достаточно успешно применяется 
с 1970-х годов в разных отраслях медицины: 
общей хирургии, нейрохирургии, травматоло-
гии и ортопедии, оториноларингологии, гине-
кологии, сосудистой хирургии и пр. [5, 6, 8, 9]. 
На рисунке 1 приведены некоторые направле-
ния использования методов низкочастотной 
ультразвуковой хирургии при операциях на 
тканях организма.

Известен опыт специалистов, выполнивших 
открытым способом 293 операции, связанных 
с рассечением мягких тканей ультразвуковы-
ми режущими инструментами, в том числе 52 
менискэктомии и 4 артропластики коленного 
сустава, продемонстрировавших возможность 
и безвредность применения низкочастотного 
ультразвука при лечении травм и заболеваний 
суставов [6, 9]. Эти данные, а также резуль-
таты использования методов инструменталь-
ной ультразвуковой хирургии в других отрас-
лях клинической медицины, где критериями  
оценки качества резания являлись степень  

Рис. 1. Основные направления использования низкочастотной ультразвуковой хирургии

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ НИЗКОЧАСТОТНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ХИРУРГИЯ

И
м

п
р

е
гн

ац
и

я 
ле

ка
р

ст
ве

н
н

ы
х 

ср
е

д
ст

в

← ←

Кость  
и мягкие 

ткани

инструментом  
через раствор

О
чи

ст
ка

 и
н

ф
и

ц
и

р
о

ва
н

н
ы

х 
р

ан
← ←

Д
 е

 з
 и

 н
 т

 е
 г

 р
 а

 ц
 и

 я
 

Ш
 л

 и
 ф

 о
 в

 к
 а

К
 о

 а
 г

 у
 л

 я
 ц

 и
 я

Г
 е

 м
 о

 с
 т

 а
 з

← ←← ←

мягкие 
ткани

Хрящ

инструментом  
контактно

← ←← ←

Р
 а

 с
 с

 е
 ч

 е
 н

 и
 е

 

С
 в

 е
 р

 л
 е

 н
 и

 е
 

Т
 р

 е
 п

 а
 н

 а
 ц

 и
 я

← ← ←

мягкие 
ткани

Кость  
и хрящ

режущим
инструментом 

← ← ←

↓ ↓ ↓
Низкочастотная ультразвуковая обработка

мягкие ткани
Кость  

и мягкие ткани

←

←

без присадочного 
материала

←

с присадочным 
материалом

←

НчУЗ сварка

←

НчУЗ наплавка

←←

полнослойная гибель хряща через 24 недели 
после ХП-воздействия. Соответственно, до-
стигаемое при  операции сглаживание неров-
ностей хряща ХП-аблацией в послеоперацион-
ном периоде может приводить к осложнениям 
[23]. Существует мнение специалистов о том, 
что ХП-аблация способна вызывать серьёзные 
повреждения суставного хряща в допустимых 
режимах использования ХП-аблатора, рекомен-
дованных фирмами-изготовителями [1]. При 
этом сообщается [11], что гибель хондроцитов 
при ХП-воздействии, наблюдаемая на глубине 
около 0,5 мм, сравнима с повреждающими фак-
торами классических механических устройств 
(шейвера и кусачек), а также высокоэнергетиче-
ского лазерного излучения. Таким образом, ХП-
аблация, обладая некоторыми преимуществами 
по сравнению с известными технологиями ар-
троскопии, имеет и ряд недостатков, способных 
ограничить её применение.

Очевидно, что известные технологии артро-
скопии требуют дальнейшего совершенствова-
ния с учетом достижений в других отраслях хи-
рургии, где применение физических факторов 
позволяет достигать «щадящего» воздействия на 
тканевые структуры, в том числе хрящевую ткань, 
с возможностью управления величиной энергии, 
вводимой в зону резания или деструкции.
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повреждаемости ткани, гемостаз и способность 
ткани к последующей регенерации, подтвер-
дили возможность использования этих мето-
дов для артроскопических вмешательств при 
оперативном лечении гонартроза (патент РФ 
2329075)*. Преимуществами данного способа 
вмешательства является возможность управле-
ния величиной энергии, вводимой в операци-
онную зону колеблющимся с ультразвуковой 
частотой волноводом-инструментом, за счет из-
менения амплитуды колебаний, скорости пере-
мещения его в зоне резания и давления им на 
биоткань, геометрии его режущей рабочей ча-
сти и пр. Указанное обеспечивает достижение 
гладкости обрабатываемой поверхности вну-
трисуставной структуры за счёт управляемого 
и щадящего его воздействия на хрящ и другие 
элементы сустава при выполнении дебридмен-
та с минимальным повреждением окружающих 
тканей на фоне одновремено проявляемых про-
тивовоспалительного, гемостатического и иных 
эффектов ультразвука. 

Рассмотренные выше эффекты, иницииру-
емые низкочастотным ультразвуком, позво-
ляют сделать заключение о возможности его 
использования при артрокопическом лечении 
гонартроза, что до сих пор оставалось невостре-
бованным из-за недостаточной адаптации вол-
новодов-инструментов к особенностям малых 
операционных полей и эндоскопических досту-
пов при артроскопии. 

Цель исследования: изучить в опытах  
in vitro влияние ультразвуковых режущих ин-
струментов на мениск и хрящ коленного суста-

ва человека и сравнить выявленные изменения 
в сравнении с известными артроскопическими 
технологиями

Материал и методы
Материалом для работы служили резециро-

ванные мениски и костные блоки с покрываю-
щим их хрящом (тибиальные плато), полученные  
при тотальном эндопротезировании коленных 
суставов. Все эксперименты проводились не 
позднее, чем через 2 часа после забора материала. 

Использованная аппаратура включала: уль-
тразвуковой хирургический аппарат «Кавитон» 
(ООО «Метромед», Россия), содержащий  
ультразвуковой генератор, акустические систе-
мы с резонансной частотой 25–30 кГц, набор 
титановых волноводов-инструментов, геоме-
трия волноводного тракта которых позволяет 
подвести в технологическую зону энергию низ-
кочастотного ультразвука; холодно-плазмен-
ный аблатор Quantum 2 (Arthrocare, США); 
шейвер артроскопический Powershaver SL  
(Karl Storz, Германия); артроскопический 
скальпель из базового набора инструментов для 
артроскопии (Karl Storz, Германия). 

Мениски и суставные хрящи помещали  
в стерильный изотонический раствор натрия 
хлорида. 

В первой серии эксперимента воздействие 
на образцы менисков производилось тремя 
способами:

1)  ультразвуковым режущим инструментом 
«Скальпель», параметры режима резания: час
тота ультразвука – 26,5 кГц, амплитуда колеба-
ний режущей части – 90–100 мкм (рис. 2);

Рис. 2. Резание мениска ультразвуковым режущим инструментом «Скальпель»: 
а – начало; б – окончание резания 

а б

* Патент 2329075 РФ: МПК A61N007/00. Способ артроскопии с использованием низкочастотного ультра-
звука / В.А. Драчевский, Д.Е. Черепанов; № 2006128148/14; заявл. 02.08.2006; опубл. 20.07.2008; Бюл. № 20.
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2)  холодно-плазменным аблатором, электрод 
Super MultiVac 50 IFS, режим аблации 7 (рис. 3);

3)  артроскопическим скальпелем из базово-
го артроскопического набора.

Сравнительный результат резания биоптата 
мениска ультразвуковым режущим инструмен-
том и холодно-плазменным аблатором пред-
ставлен на рисунке 4. 

Во второй серии эксперимента по сравни-
тельной оценке воздействия различных тех-
нологий на суставной хрящ тибиальных плато 
использовали участки хряща II-III степени хон-
дромаляции, которые подвергали обработке:

1)  шейвером при числе оборотов 3500 в 
минуту;

2)  холодно-плазменным аблатором, элек-
трод TriStar50, режим аблации 6 (рис. 5);

3)  ультразвуковым режущим инструментом 
«Фреза» с кольцевыми насечками при режиме 
резания: частота ультразвука – 26,5 кГц, ампли-
туда колебаний режущей части – 70–80 мкм 
(рис. 6). 

Для гистологического исследования биопта-
ты фиксировали в растворе нейтрального 12% 
формалина, срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином. Гистологическая оценка результатов 
резания биоптатов различными методами про-
водилась с применением микроскопа «Axioskop 
40» с камерой «AxioCam MRc5» и програм-
мы обработки изображений «AxioVision 4.8.2» 
(Carl Zeiss, Германия). 

 Результаты и обсуждение

Результаты первой серии исследований, 
включающей изучение процесса резания мени-
ска разными методами отражены в таблице 1 и 
на рисунках 7–9:  

Анализ результатов первой серии экспе-
риментов выявил, что при резании мениска 
артроскопическим скальпелем край мениска 

Рис. 4. Область обработки биоптата мениска 
резанием: стрелка А – ультразвуковым режущим 
инструментом «Скальпель»; стрелка Б – холодно-
плазменным аблатором

Рис. 3. Резание мениска холодно-плазменным 
аблатором

Рис. 6. Обработка поверхности хряща ультразвуковым 
режущим инструментом «Фреза» 

Рис. 5. Обработка поверхности хряща  
холодно-плазменным аблатором
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разволокнен, что создает предпосылки для его 
дальнейшей дегенерации (рис. 8). При обра-
ботке мениска холодно-плазменным аблатором 
глубина некроза ткани составляет 0,7–0,8 мм, 
поверхность мениска шероховатая, что при по-
следующем контакте с хрящом может вызвать 
его дегенерацию (рис. 7). При резании менис

ка ультразвуковым режущим инструментом 
«Скальпель» глубина некроза составляет всего 
0,1–0,2 мм, что коррелирует с результатами, по-
лученными ранее [6, 9], а поверхность мениска 
достаточно гладкая, чтобы предотвратить его 
дегенерацию при последующем контакте с по-
верхностью хряща (рис. 9). 

Таблица 1
Сравнительная характеристика артроскопических технологий резания мениска  

коленного сустава 

Критерии оценки
Технологии резания

артроскопический 
скальпель

холодно-плазменный 
аблатор

ультразвуковой 
режущий инструмент

Поверхность (край) шероховатая шероховатая гладкая

Ткань мениска у поверхности разволокненная гомогенная гомогенная

Глубина некроза, нм отсутствует 700–800 до 200

Рис. 8. Мениск коленного сустава после резекции 
артроскопическим скальпелем.  
Край резекции ровный, под ним признаки 
разволокнения пучков коллагена. Отсутствует зона 
некроза ткани под краем резекции. 
Окраска гематоксилином и эозином. ув. ×200

Рис. 9. Мениск коленного сустава после резекции 
ультразвуковым режущим инструментом «Скальпель»:  
глубина коагуляционного некроза 20–150 нм. 
Край резекции мелкошероховатый с подлежащими 
гомогенными очагами некроза. Разволокнение пучков 
коллагена с участками плазматического пропитывания
Окраска гематоксилином и эозином. ув. ×200

Рис. 7.  Мениск коленного сустава после обработки 
холодно-плазменным аблатором.  
Край резекции неровный с обширными участками 
гомогенезации ткани мениска (толщина зоны 
коагуляционного некроза достигает 785 мкм).  
Под зоной некроза признаки отека ткани мениска.  
Окраска гематоксилином и эозином. ув. ×200
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Таблица 2
Сравнительная характеристика артроскопических технологий обработки хряща

Критерии оценки

Технология обработки хряща

шейвер холодно-плазменный аблатор ультразвуковой режущий 
инструмент

Поверхность шероховатая гладкая гладкая

Истончение хряща более 50% менее 50% отсутствует

Глубина некроза, нм отсутствует 16–90 до 15

Полученные результаты второй серии экспе-
римента, связанного с обработкой поверхности 
хряща биоптатов разными методами представ-
лены в таблице 2 и на рисунках 10–12.

Таким образом, при обработке шейвером по-
верхность хряща представлена ворсинчатыми 
волокнами, выстоящими в полость сустава с по-
верхности хряща, что создает предпосылки для 
его последующей дегенерации (рис. 10). При 
холодно-плазменной аблации на относительно 
гладкой поверхности хряща имеются участки 
коагуляционного некроза от 16 нм (рис. 11 а) до 
90 нм (рис. 11 б). При обработке поверхности 
хряща ультразвуковым режущим инструментом 
«Фреза» поверхность хряща выглядит гладкой, 
лишена ворсинок, выстоящих в полость сустава, 
истончения хряща не наблюдается (рис. 12 а, б), 
поверхностный коагуляционный некроз не пре-
вышает 15 нм (рис. 12 в), что свидетельствует о 
минимальном повреждении хряща в сравнении 
с другими технологиями. 

Рис. 11. Поверхность хряща после  
холодно-плазменной аблации: 
а – поверхность хряща относительно ровная, 
отсутствуют патологические микроворсинчатые 
структуры, мелкие по протяженности фокусы очагов 
некроза до 16 мкм в глубину; 
б – поверхность хряща ровная с фокусами некроза  
до 90 мкм (эозинофильные гомогенные массы)  
в сочетании с мелкими участками отека.
Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. ×500

Рис. 10. Поверхность хряща после обработки 
шейвером. Микроворсинчатые структуры  
на поверхности хряща.  
Окраска гематоксилином и эозином. ув. ×200

а

б
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Заключение

Результаты экспериментов свидетельству-
ют, что резание ультразвуковыми режущи-
ми инструментами («Скальпель», «Фреза»),  
использующими энергию низкочастотного уль-
тразвука, имеет перед механическим и физико-
химическим методами резания преимущества, 
заключающиеся в обеспечении гистологиче-
ски подтвержденного щадящего воздействия 
на образцы биоптатов менисков и гиалиновых 
хрящей. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Abstract
Purpose: in vitro study of ultrasound dissection devices’ impact on meniscus and knee cartilage as well as comparison 

of outcomes with familiar arthroscopic techniques.
Materials and methods. Meniscus and joint cartilage specimen obtained during total knee replacement were placed 

in a normal saline. All experiments were conducted no later than in 2 hours after obtaining and followed by histology  
of biopsy specimens. In the first series of experiment the authors performed meniscus dissection with ultrasound 
instrument «Scalpel», cold plasm ablator and surgical scalpel. 

Results. The first series of experiments demonstrated disruption of fibers orientation on meniscus rim after 
dissection with scalpel; necrosis depth after coblation is 0,7–0,8 mm. Ultrasound dissection devices leave necrosis depth  
of 0,1–0,2 mm and smooth cartilage surface. The second series of experiments proved that after shaver application 
cartilage surface was coarse; certain necrosis sections of 16–90 nm were observed on relatively smooth cartilage surface 
after coblation. Application of ultrasound «Miller» device leaves smooth cartilage surface with no fibers, no signs of 
cartilage thinning and necrosis not exceeding 15 nm.

Conclusion. The results of experiments confirm that use of low frequency ultrasound dissection devices is 
advantageous as compared to mechanical and ablation cutting techniques while ensuring histologically proven 
atraumatic handling of biopsy specimens of meniscus and hyaline cartilage. 
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Реферат
Целью исследования явилось обоснование и апробация в клинике оригинального способа малоинвазивного 

накостного остеосинтеза спирально изогнутыми пластинами при переломах диафиза плечевой кости во всех его 
отделах. 

Материал и методы. В ходе прикладного топографо-анатомического исследования, проведенного на 14 не-
фиксированных верхних конечностях, была отработана оригинальная техника проведения и установки спирально 
изогнутых пластин из двух небольших хирургических доступов длиной 3–5 см, расположенных в верхней трети 
плеча по латеральной его поверхности и в нижней трети по передней поверхности этого сегмента. В клинике по 
предложенному способу выполнен остеосинтез у 31 пострадавшего с изолированными переломами диафиза пле-
чевой кости на разных уровнях и в сочетании переломов диафиза с переломами хирургической шейки. 

Результаты. Топографо-анатомическое исследование, включавшее препарирование и специальные измере-
ния, показало, что проведение пластин по предложенному способу обеспечивает с закономерным постоянством 
их расположение на безопасном расстоянии от подмышечного, лучевого, мышечно-кожного и срединного нервов, 
от плечевой и глубокой артерий плеча, а также от сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча. Резуль-
таты клинического применения описанного способа остеосинтеза подтвердили возможности его использования 
при переломах в различных отделах диафиза а также в области хирургической шейки плечевой кости. Отчетливые 
рентгенологические признаки формирования костной мозоли, свидетельствовавшие о сращении перелома, были 
отмечены через 12 недель у 10 из 28 пациентов (36%); через 18 недель – у 18 из 25 (72%) и через 24 недели –  
у всех 25 обследованных пациентов (100%). Через 24 недели после проведенных операций у 25 обследованных 
пациентов среднее значение баллов по шкале DASH составило 13±3,6 (от 3 до 36). При этом хороший результат 
был отмечен у 17 (68%) пациентов, а удовлетворительный – в 8 (32%) случаях. По шкале Constant Shoulder Score 
к этому сроку среднее значение баллов было равно 80±4,63 (от 60 до 91). Отличный результат был достигнут  
в 7 (28%) случаях, хороший – в 12 (48%), удовлетворительный – в 5 (20%) и неудовлетворительный – у одного 
(4%) пациента с субакромиальным импиджментом после неточной установки пластины. Случаев повреждения 
крупных кровеносных сосудов и нервов плеча, замедленной консолидации и формирования ложных суставов не 
наблюдалось. 

Заключение. Малоинвазивный остеосинтез спирально изогнутыми пластинами является безопасным и эффек-
тивным способом восстановления функции травмированной верхней конечности при переломах диафиза плече-
вой кости и может быть рекомендован к широкому клиническому использованию.  

Ключевые слова: малоинвазивный накостный остеосинтез, переломы диафиза плечевой кости, спирально 
изогнутые пластины для остеосинтеза. 
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Введение

Распространенность переломов диафиза 
плечевой кости достаточно высока и составляет 
3–5% от всех переломов костей скелета [1, 15]. 
При этом консервативное лечение пострадав-

ших с такими переломами считается показан-
ным только при низкоэнергетической травме 
с умеренным смещением костных отломков. 
В случаях открытых или огнестрельных пере-
ломов указанной локализации применяется 
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чрескостный остеосинтез аппаратами внешней 
фиксации [3, 4, 6]. При закрытых переломах 
диафиза плечевой кости предпочтение отда-
ется оперативным методикам внутреннего на-
костного или интрамедуллярного остеосинтеза, 
которые обычно обеспечивают более быстрое и 
качественное восстановление функции повреж-
денной конечности [1, 13]. 

Известно, что традиционный накостный 
остеосинтез производится из больших хирур-
гических доступов и предполагает обнажение 
зоны перелома на большом протяжении, что не-
обходимо для выполнения открытой репозиции 
костных отломков. При этом неизбежно нару-
шается их кровоснабжение, что обуславливает 
высокий риск несращений переломов (до 5,8%), 
а также замедленной консолидации костных от-
ломков [16]. Кроме того, при таких операциях 
достаточно часто наблюдаются ятрогенные по-
вреждения лучевого нерва (в 5,1–17,6% случа-
ев), повторные переломы плечевой кости после 
удаления фиксаторов, а также случаи периим-
плантной инфекции [14, 16].

Интрамедуллярный остеосинтез при ле-
чении пострадавших обсуждаемого профи-
ля также имеет свои недостатки. В частности, 
при антеградном введении интрамедуллярного 
стержня возможно повреждение хряща голов-
ки плечевой кости, травматизация структур 
вращательной манжеты и сухожилия длин-
ной головки двуглавой мышцы плеча [5, 8, 9],  
а также плечевой импиджмент, проявляющий-
ся хроническими болями [7]. Кроме того, при 
закрытой репозиции отломков плечевой кости 
возможно ятрогенное повреждение лучевого 
нерва, при проксимальном блокировании име-
ется риск повреждения подмышечного нерва,  
а при дистальном – плечевой артерии и луче-
вого нерва [8, 9].

Ретроградный интрамедуллярный остеосин-
тез при диафизарных переломах плечевой кости 
также обладает специфическими недостатками. 
Среди них, прежде всего, отмечают значительное 
повреждение капсулы локтевого сустава и реаль-
ную опасность ятрогенных мыщелковых и над-
мыщелковых переломов при введении ригидно-
го интрамедуллярного стержня [2]. Кроме того, 
обсуждаемый остеосинтез часто не позволяет 
добиться достаточной ротационной стабильно-
сти и межфрагментарной компрессии отломков 
при поперечных и коротких косых переломах  
(тип А по классификации АО). Следствием 
этого могут являться несращения переломов, 
обычно требующие повторных оперативных 
вмешательств с установкой дополнительных 
металлоконструкций и использованием кост-
ной пластики [1, 7].

С учетом сказанного в последние годы было 
предложено несколько способов малоинвазив-
ного накостного остеосинтеза при диафизарных 
переломах плечевой кости. Один из них, пред-
ложенный B. Livani и W.D. Belangero в 2004 г., 
предполагает использование линейной пласти-
ны, которая вводится и фиксируется через два 
доступа вне зоны перелома и позиционируется 
на передней поверхности плечевой кости [11]. 
Однако указанный способ не позволяет фик-
сировать высокие переломы диафиза плечевой 
кости и ее хирургической шейки из-за конфлик-
та пластины с сухожилием длинной головки 
двуглавой мышцы плеча. Поэтому для опера-
тивного лечения пострадавших с переломами 
плечевой кости указанной локализации посред-
ством малоинвазивного накостного остеосинте-
за некоторые авторы предложили использовать 
спирально изогнутые пластины [10, 12]. При 
этом верхняя часть таких пластин позициони-
руется по латеральной поверхности прокси-
мального отдела плечевой кости, а нижняя – по 
передней поверхности ее диафиза, благодаря 
чему исключается конфликт пластин с сухожи-
лием длинной головки двуглавой мышцы плеча. 
Однако указанные авторы рассматривают пред-
ложенные ими методики остеосинтеза только 
для переломов плечевой кости в верхней трети 
ее диафиза, но не на всем его протяжении. Это 
обусловлено недостатком сведений о взаимо-
отношениях спирально изогнутой пластины 
большой длины с подмышечным, лучевым и 
мышечно-кожным нервами, а также с плечевой 
и глубокой артериями плеча, сопровождающи-
мися одноименными сопутствующими венами. 
Перечисленные анатомические образования 
могут повреждаться такой пластиной на всем 
протяжении плечевой кости.

Нерешенность освещенной выше проблемы 
обусловила цель проведенного нами исследова-
ния: обосновать в ходе прикладных топографо-
анатомических исследований и апробировать  
в клинике оригинальный способ малоинвазив-
ного накостного остеосинтеза спирально изо-
гнутыми пластинами при переломах диафиза 
плечевой кости во всех его отделах.

Материал и методы

Прикладное топографо-анатомическое ис-
следование было выполнено на 14 неповреж-
денных верхних конечностях 7 нефиксирован-
ных трупов, умерших в возрасте от 63 до 77 
лет. На всех конечностях осуществляли вве-
дение и фиксацию на плечевой кости спираль-
но изогнутых пластин из двух мини-доступов  
по следующей методике. Вначале прямую  
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пластину с угловой стабильностью винтов дли-
ной от 220 до 260 мм спирально изгибали по 
модели плечевой кости человека, соразмерной 
с плечевой костью на используемом анатоми-
ческом материале (рис. 1). Затем на коже пле-
ча анатомического объекта намечали необхо-
димые анатомические ориентиры и проекции 
проксимального и дистального хирургических 
доступов, прикладывая к нему отмоделирован-
ную пластину (рис. 2). Далее выполняли соот-
ветствующие разрезы и вводили пластину из 
проксимального доступа на латеральной по-
верхности плеча в верхней его трети, проводи-
ли ее под дельтовидной мышцей и подмышеч-
ным нервом, контролируя его пальпаторно для 
предупреждения повреждений, а далее – эпи-
периостально до раны дистального доступа. 
Затем находили дистальный конец пластины 
в ране дистального доступа, ориентировали 
его по передней поверхности плечевой кости в 
нижней трети ее диафиза и фиксировали плас

тину к кости несколькими винтами в области 
обоих доступов.

На следующем этапе выполняли прецизион-
ное препарирование, выясняя взаимоотноше-
ния пластины, установленной по описанному 
способу, с важными анатомическими образова-
ниями: подмышечным, лучевым, мышечно-кож-
ным и срединным нервами, а также с плечевой 
и глубокой артериями плеча с сопутствующими 
одноименными венами. При этом производили 
измерения кратчайших расстояний от установ-
ленных пластин до указанных анатомических 
структур. Полученные количественные данные 
были подвергнуты статистической обработке 
для определения средних значений измеряемых 
расстояний и соответствующих квадратичных 
отклонений.

После отработки техники операции на ана-
томическом материале предложенный способ 
остеосинтеза был успешно использован у 31 
пациента (14 мужчин и 17 женщин) в возрасте 
от 19 до 76 лет с переломами диафиза плечевой 
кости на разных уровнях. В частности, пере-
ломы в верхней трети диафиза наблюдались  
в 8 случаях, а в 4 наблюдениях захватывали 
также область хирургической шейки плече-
вой кости. В 15 случаях переломы локализова-
лись в верхней и средней третях, а в 8 – только  
в средней трети диафиза плечевой кости. По ха-
рактеру (в соответствии с классификацией АО) 
переломы были различных типов: А – 5 наблю-
дений, В – 12 случаев и С – 14 наблюдений, но 
абсолютное большинство из них (26 из 31) были 
клиновидными или сложными (тип В или С по 
классификации АО).

Следует также отметить, что большинство 
пациентов (25 из 31) были прослежены и об-
следованы далее через каждые 6 недель на про-
тяжении 24 недель после выполненных вме-
шательств. При этом для оценки результатов 
проведенного оперативного лечения были ис-
пользованы рентгенография и компьютерная 
томография (при необходимости), а также меж-
дународные балльные оценочные шкалы DASH 
и Constant Shoulder Score.

Результаты 

В ходе выполнения топографо-анатомиче-
ской части исследования было установлено, что 
на всех 14 изученных препаратах верхней конеч-
ности спирально изогнутые пластины удалось 
ввести между подмышечным нервом и плечевой 
костью, сохранив указанный нерв, а также луче-
вой нерв и глубокую артерию плеча с сопутству-
ющими одноименными венами (рис. 3). Кроме 
того, было показано, что указанные пластины, 

Рис. 1. Прямая пластина 
с угловой стабильностью винтов 
длиной 260 мм после спирального 
изгибания по модели правой 
плечевой кости человека

Рис. 2. Разметка анатомических ориентиров  
и проекций двух разрезов на коже  
правого плеча в ходе топографо-анатомического 
исследования
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установленные в соответствии с предложенным 
способом, всегда проходили на определенном 
безопасном расстоянии от мышечно-кожного 
нерва (рис. 4 а), а также от срединного нерва и 
плечевой артерии с сопутствующей одноимен-
ной веной (рис. 4 б). Соответствующие средние 
значения измеренных расстояний от установ-

Таблица 1
Средние значения кратчайших расстояний от установленных пластин  

до изученных анатомических образований

Отдел плеча
Изученные анатомические структуры

лучевой нерв и глубокая 
артерия плеча мышечно-кожный нерв срединный нерв  

и плечевая артерия

Средняя треть, мм 26,6±4,2 19,6±3,1 27,2±2,4

Нижняя треть, мм 20,3±3,3 12,2 ±2,6 20,8±2,9

Рис. 3. Результат препарирования на правом плече 
после установки пластины предложенным способом: 
видно расположение пластины глубже подмышечного 
нерва и кпереди от лучевого нерва и глубокой артерии 
плеча, расстояние до которых от края пластины 
измеряется циркулем

Рис. 4. Результат препарирования на правом плече после установки пластины предложенным способом  
с измерением расстояний циркулем:
а – от края пластины до мышечно-кожного нерва;
б – от края пластины до срединного нерва и плечевой артерии

а б

ленных пластин до перечисленных анатомиче-
ских образований приведены в таблице 1.

Следует также отметить, что ни на одном из 
изученных препаратов пластина не контактиро-
вала с сухожилием длинной головки двуглавой 
мышцы плеча, так как ее верхний конец распо-
лагался в области проксимального хирургиче-
ского доступа гораздо латеральнее указанного 
анатомического образования.

Таким образом, на основании проведенных 
экспериментов на нефиксированном анатоми-
ческом материале была отработана безопасная 
в отношении повреждений крупных кровенос-
ных сосудов и нервов малоинвазивная техника 
проведения и установки спирально изогнутых 
пластин на плечевой кости из двух неболь-
ших хирургических доступов. Это позволило 
успешно применить новый малоинвазивный 
способ накостного остеосинтеза у 31 пациента  
с переломами диафиза плечевой кости на раз-
ных уровнях. 

время хирургического вмешательства ва-
рьировало от 45 до 112 минут, а в среднем 
составило 74±7,3 минуты. При этом время 
работы электронно-оптического преобразова-
теля колебалось от 30 до 110 секунд, а в сред-
нем было равно 55±8,1 секунд. Отчетливые  
рентгенологические признаки формирования  
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костной мозоли, свидетельствовавшие о сраще-
нии перелома, были отмечены через 12 недель  
у 10 из 28 пациентов (36%); через 18 не-
дель – у 18 из 25 (72%) и через 24 недели –  
у всех 25 обследованных пациентов (100%). 
Следует отметить, что у троих больных сро-
ки наблюдения составили менее 18 недель, а 
еще с тремя пациентами связь была утеряна  
в период до 12 недель после операции. 

В послеоперационном периоде ни в одном 
из клинических наблюдений не было отмече-
но невропатий или гематом, связанных с по-
вреждениями крупных периферических нервов 
или кровеносных сосудов во время операций. 
Отсутствовали гнойные осложнения, а повтор-
ные операции реостеосинтеза не понадобились 
ни разу. Однако в двух (6%) случаях наблюдали 
потерю первичной репозиции костных отлом-
ков, не повлиявшую на сращение переломов.  
у одного пациента (3%) была отмечена неста-
бильность фиксации перелома, потребовавшая 
внешней иммобилизации гипсовой лонгетой 
на 6 недель. Кроме того, в одном (3%) случае на 
раннем этапе освоения методики был отмечен 
субакромиальный импиджмент из-за слишком 
высокого расположения установленной пласти-
ны, ограничивавший движения и вызывавший 
боли в области плечевого сустава. Тем не менее, 
сращение перелома у этого пациента наступи-
ло через 24 недели после операции остеосинте-
за предложенным способом, а после удаления 
пластины были отмечены купирование болево-
го синдрома и полное восстановление движений 
в плечевом суставе.

Через 24 недели после проведенных опе-
раций у 25 обследованных пациентов среднее 
значение баллов по шкале DASH составило 
13±3,6 (от 3 до 36). При этом хороший резуль-
тат был отмечен у 17 (68%) пациентов, а удов-
летворительный – в 8 (32%) случаях. По шкале 
Constant Shoulder Score к этому сроку среднее 
значение баллов было равно 80±4,63 (от 60 до 
91). Отличный результат был достигнут в 7 
(28%) случаях, хороший – в 12 (48%) наблюде-
ниях, удовлетворительный – у 5 (20%) больных 
и неудовлетворительный – у одного (4%) паци-
ента с субакромиальным импиджментом после 
неточной установки пластины.

Далее приводим последовательное описание 
всех этапов планирования и выполнения пред-
ложенной операции, а также особенностей пос
леоперационного ведения пациентов.

Предоперационное планирование проводят 
на основании стандартной рентгенографии по-
врежденного плеча в двух проекциях и изме-
рений длины плеча на неповрежденной конеч-
ности от вершины большого бугорка плечевой 

кости до ее латерального надмыщелка. При 
этом для каждого конкретного пациента выби-
рают линейные пластины с угловой стабильно-
стью винтов и заостренными концами длиной 
от 220 до 260 мм в зависимости от длины плеча, 
локализации и протяженности зоны перелома. 
Моделирование пластины проводят на сораз-
мерной модели правой или левой плечевой кос
ти, изгибая ее по спирали. При этом верхний 
конец пластины располагают на латеральной 
поверхности плечевой кости на 1 см ниже вер-
хушки ее большого бугорка и на 1 см латераль-
нее межбугорковой борозды, а нижний конец 
пластины – на передней поверхности плечевой 
кости не ниже уровня ее надмыщелков.

Во время операции положение пациента на 
операционном столе – на спине с приподнятым 
головным концом. Поврежденную верхнюю ко-
нечность укладывают вдоль тела, предплечье 
находится в среднем между пронацией и супи-
нацией положении, что обеспечивает возмож-
ность визуализации плечевой кости на всем 
протяжении при флюороскопическом контроле.  
В операции участвуют хирург, один ассистент 
для проведения вспомогательных манипуляций 
и один ассистент для флюороскопии. Обработку 
кожи верхней конечности и ограничение хи-
рургического поля проводят по общепринятой 
методике.

На коже поврежденной конечности отмеча-
ют проекции следующих анатомических ориен-
тиров: акромиальный и клювовидный отростки 
лопатки, латеральный надмыщелок плечевой 
кости. Намечают линию кожного разреза прок-
симального доступа, начиная ее от латерального 
края акромиального отростка лопатки и продол-
жая дистально на 3–5 см по направлению к ла-
теральному надмыщелку плечевой кости. Далее 
к коже плеча прикладывают предварительно от-
моделированную пластину, располагая ее прок-
симальный конец на 1 см ниже верхушки хоро-
шо пальпируемого большого бугорка плечевой 
кости. Затем намечают линию кожного разреза 
дистального доступа в нижней трети плеча по 
передней его поверхности и по средней линии, 
начиная от точки, определяемой по нижнему 
краю приложенной к плечу отмоделированной 
пластины, а далее продолжая на 3–5 см в прок-
симальном направлении.

В ходе операции вначале производят разрез 
кожи и подкожной жировой клетчатки по наме-
ченной линии проксимального доступа. Далее 
волокна дельтовидной мышцы разводят тупо 
между передней и средней ее порциями. Затем 
формируют подмышечный туннель, скользя по 
поверхности плечевой кости отмоделированной 
пластиной с угловой стабильностью винтов, 
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имеющей заостренные концы. Для удобства 
манипулирования пластиной в одно из ее от-
верстий на проксимальном конце вводят напра-
витель сверла для винтов с угловой стабильно-
стью, который используют в качестве рукоятки. 
Для контроля корректности формирования ка-
нала в него вводят указательный палец хирурга, 
обращенный тыльной поверхностью к плечевой 
кости. При этом ладонная поверхность ногте-
вой фаланги указательного пальца позволяет 
пропальпировать подмышечный нерв, опреде-
ляющийся в виде тяжа толщиной 3–4 мм, рас-
положенного в поперечном направлении по от-
ношению к формируемому каналу.

Следует отметить, что отсутствие подмы-
шечного нерва при пальпации указывает на 
некорректное (слишком поверхностное) фор-
мирование канала и опасность попадания нер
ва под пластину при ее имплантации. В таких 
случаях пластину извлекают и формируют но-
вый подмышечный канал ближе к плечевой кос
ти. После пальпаторной идентификации под-
мышечного нерва продолжают формирование 
подмышечного туннеля, скользя пластиной по 
надкостнице сверху вниз с постепенным пере-
ходом с латеральной на переднюю поверхность 
плечевой кости, проводя ее над зоной перело-
ма. Во время установки пластины ассистент 
удерживает поврежденную конечность в по-
ложении репозиции костных отломков пу-
тем легкой тракции и контроля нейтрального 
положения предплечья. Пластина считается 
полностью введенной, когда проксимальный 
ее конец оказывается расположенным на 1 см 
дистальнее верхушки большого бугорка плече-
вой кости и на 1 см латеральнее межбугорко-
вой борозды.

Дистальный хирургический доступ длиной 
3–5 см выполняют по ранее намеченной на коже 
плеча линии. После разреза кожи и подкожной 
жировой клетчатки двуглавую мышцу плеча от-
водят медиально, а плечевую мышцу расслаи-
вают продольно по средней линии и разводят в 
стороны. При этом находят в ране дистальный 
конец введенной пластины.

Далее проксимальный конец введенной 
пластины временно фиксируют к плечевой кос
ти спицами Киршнера или сверлом, установ-
ленным через направитель сверла для винтов 
с угловой стабильностью. Дистальный конец 
пластины ориентируют в ране по передней по-
верхности плечевой кости в нижней трети ее 
диафиза. Затем выполняют репозицию костных 
отломков под флюороскопическим контролем. 
При этом восстанавливают ось, длину плечевой 
кости и устраняют ротационное смещение кост-
ных отломков.

Затем дистальный конец пластины времен-
но фиксируют к кости сверлом через напра-
витель для винтов с угловой стабильностью.  
На этом этапе еще сохраняется возможность 
коррекции угловой деформации плечевой кос
ти в зоне перелома при невозможности измене-
ния ее длины и ротации костных отломков. Для 
улучшения качества репозиции костных отлом-
ков и/или фиксации промежуточных костных 
фрагментов возможно дополнительное исполь-
зование кортикальных винтов, которые вводят 
через разрезы длиной до 1 см в проекции соот-
ветствующих отверстий пластины под флюоро-
скопическим контролем.

После завершения репозиции костных от-
ломков производят фиксацию пластины к пле-
чевой кости винтами с угловой стабильностью. 
При этом устанавливают не менее двух таких 
винтов в проксимальную и дистальную части 
пластины, располагающиеся соответственно 
выше и ниже зоны перелома. После блокиро-
вания винтов в пластине производят итоговый 
флюороскопический контроль остеосинтеза  
в двух проекциях. В области проксимального  
и дистального хирургических доступов устанав-
ливают активные дренажи. Производят послой-
ное ушивание операционных ран.

В послеоперационном периоде на протя-
жении трех недель проводят иммобилизацию 
оперированной верхней конечности косыноч-
ной повязкой. Активные движения в плечевом 
и локтевом суставах начинают со вторых суток 
послеоперационного периода.

приводим два клинических примера с со-
ответствующими иллюстрациями, демон-
стрирующие этапы хирургического лечения 
и результаты остеосинтеза предложенным 
способом.

Клинический пример 1 

Пациент Б., 54 лет, поступил с диагнозом «закры-
тый оскольчатый перелом диафиза левой плечевой 
кости со смещением отломков 12 В3 по классифика-
ции АО» (рис. 5 а). В ходе предоперационного пла-
нирования определили длину плеча, которая соста-
вила 35 см от вершины большого бугорка плечевой 
кости до ее латерального надмыщелка. Затем вы-
брали модель и произвели моделирование пластины  
с угловой стабильностью винтов 5,0 мм, длиной  
220 мм и заостренными концами. На пятые сутки по-
сле травмы была выполнена операция: малоинвазив-
ный накостный остеосинтез левой плечевой кости по 
предложенному способу (рис. 5 б).

В послеоперационном периоде нарушений 
функции магистральных сосудов и нервов плеча 
не наблюдалось. Прооперированная конечность 
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была иммобилизирована косыночной повязкой 
на три недели, а активные движениями в ее суста-
вах были начаты со второго дня после операции. 
Рентгенография через 6 недель после операции вы-
явила образование костной мозоли в зоне перелома 

(рис. 5 в). Через 14 недель после операции наблю-
дались отчетливые рентгенологические признаки 
сращения перелома (рис. 5 г, д), а также хорошее 
восстановление функции травмированной верхней 
конечности (рис. 5 е, ж, з).

Рис. 5. Перелом правой плечевой кости типа 12 В3  
по классификации АО у пациента Б., 54 лет и результаты 
остеосинтеза предложенным способом:
а – рентгенограмма правого плеча до операции;
б – рентгенограмма правого плеча в конце операции;
в – рентгенограмма правого плеча через 6 недель  
после операции;
г, д – рентгенограммы правого плеча через 14 недель 
после операции;
е, ж, з – функция правой верхней конечности  
через 14 недель после операции

б в

г

а

д же

з
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Клинический пример 2 
Пациент Л., 20 лет, получил травму в результате 

ДТП. При поступлении был диагностирован закры-
тый оскольчатый фрагментарный перелом диафиза 
левой плечевой кости тип 12 С1 по классификации 
АО, осложненный первичной травматической не-
вропатией лучевого нерва. В ходе предоперацион-
ного планирования определили длину плеча (37 см) 
от вершины большого бугорка плечевой кости до ее 
латерального надмыщелка. Выбрали модель и про-
извели моделирование пластины с угловой стабиль-
ностью винтов 5,0 мм, длиной 260 мм и заострен-
ными концами. На третьи сутки после травмы была 
выполнена операция – малоинвазивный накостный 
остеосинтез левой плечевой кости по предложенно-

му способу (рис. 6 а). После операции проопериро-
ванная верхняя конечность была иммобилизирова-
на косыночной повязкой на три недели. Активные 
движения в суставах были разрешены со вторых 
суток после операции. Контрольный осмотр с вы-
полнением рентгенографии через 6 недель после 
остеосинтеза выявил образование костной мозоли 
в зоне перелома (рис. 6 б, в). Через 12 недель после 
операции были выявлены рентгенологические при-
знаки сращения перелома (рис. 6 г, д). Спустя 6 ме-
сяцев после остеосинтеза предложенным способом 
отмечены полноценная костная мозоль (рис. 6 е, 
ж), а также регресс неврологической симптоматики  
с полным восстановлением функции левой верхней 
конечности.

Рис. 6.  Результаты остеосинтеза  
предложенным способом у пациента Л.,  
20 лет, с переломом левой плечевой кости 
типа 12 С1 по классификации АО:
а – рентгенограмма в конце операции;
б, в – рентгенограммы через 6 недель  
после операции;
г, д – рентгенограммы через 12 недель  
после операции;
е, ж – рентгенограммы через 6 месяцев 
после операции

б ва г

д е ж
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Заключение

Проведенные топографо-анатомические ис- 
следования на нефиксированном анатомиче-
ском материале позволили разработать ориги-
нальную хирургическую технологию малоин-
вазивного накостного остеосинтеза спирально 
изогнутыми пластинами, позволяющую прово-
дить и устанавливать накостный фиксатор, из-
бегая контакта с крупными кровеносными сосу-
дами и нервами, а также с сухожилием длинной 
головки двуглавой мышцы плеча. Полученные 
сведения способствовали успешному примене-
нию предложенного способа в клинике. Было 
показано, что он может быть использован у 
пациентов с различными переломами разных 
отделов диафиза плечевой кости, а также при 
их сочетании с переломами ее хирургической 
шейки. При этом за счет мостовидного прин-
ципа фиксации зона перелома не обнажается, 
что обеспечивает сохранность периостального 
кровоснабжения костных фрагментов и способ-
ствует оптимизации процессов репаративной 
регенерации костной ткани в зоне перелома. 
Это вполне согласуется с отсутствием в наших 
клинических наблюдениях случаев замедленной 
консолидации костных отломков или формиро-
вания ложных суставов плечевой кости. Поэтому 
указанный способ, на который была оформлена 
заявка на получение патента РФ на изобретение 
(№ 2015141806 от 01.10.2015), может, на наш 
взгляд, быть рекомендован для более широкого 
клинического использования.
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THE NEW METHOD OF MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYTHESIS  
OF HUMERAL SHAFT FRACTURES WITH HELICAL PLATES
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Abstract
The purpose of investigation is to approve the new method of minimally invasive plate osteosynthesis in cases of 

diaphyseal humeral shaft fractures with helical plate. 
Materials and methods. During experimental cadaveric part of the study implantation of long helical plate on humerus 

using minimally invasive technique on 14 fresh cadaveric shoulders was done. Plate was inserted from two incisions  
3–5 cm long in the upper part of the shoulder on the lateral side and in the lower part on the anterior side. Clinical part 
of the study included 31 patients with isolated humeral shaft fractures and humeral shaft fractures associated with 
fractures of proximal humerus and treated by minimally invasive fixation with helical plate. 

Results. Cadaveric study included preparation and special measuring and showed that implantation of the helical 
plate in proposed way gives safe distances between plate and axial, radial, musculocutaneous, median nerves, main 
humeral vessels and tendon of the long head of the biceps. 

Results of the clinical part of the study: radiological evidence of bone healing were observed on the 12 weeks in 10 from 
28 cases (36%), on the 18 weeks – in 18 from 25 (72%), on the 24 weeks – in all 25 cases (100%). On the 24 weeks after 
surgery results on the DASH scale in average were 13±3,6 (from 3 to 36). Where in good results were in 17 (68%) cases, 
satisfactory – in 8 (32%) cases. On the Constant Shoulder Score at the same time averege results were 80±4,63 (from 60 
to 91). Exellent result was in 7 (28%) cases, good – in 12 (48%), satisfactory – in 5 (20%) cases and bad – in one (4%) 
case with subacromial impidgement after wrong plate positioning. There were no any cases of vascular and neurological 
complications and nonunions. 

Conclusion. Minimally invasive fixation of humeral shaft fractures with helical plates is safe and effective method  
of surgical treatment with good dynamic of functional rehabilitation and can be recommended for clinical use.
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Реферат
По данным современной литературы, частота возникновения послеоперационных инфекционных осложне-

ний при артроскопической хирургии плечевого сустава составляет лишь 0,16–1,9%. Существующие принципы 
лечения имплантат-ассоциированной инфекции диктуют необходимость решительных действий уже при ранних 
симптомах возникновения инфекционного осложнения. 

В статье приведено клиническое наблюдение лечения инфекционного осложнения после выполнения артро-
скопического якорного костно-сухожильного шва поврежденных сухожилий надостной и подостной мышц. После 
проведения консервативного лечения без положительной динамики было выполнено двухэтапное хирургическое 
лечение. Первый этап заключался в радикальной хирургической обработке, удалении фиксирующих конструк-
ций, замещении дефекта головки левой плечевой кости антибактериальным спейсером. После эрадикации инфек-
ции вторым этапом выполнены артроскопия левого плечевого сустава, удаление спейсера, восполнение дефекта 
левой плечевой кости остеозамещающим материалом, ревизионный якорный шов вращательной манжеты левого 
плечевого сустава.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует отсутствие настороженности в отношении послеоперацион-
ных инфекционных осложнений, недостаток опыта их лечения у ортопедов общей практики, сложность реализации 
агрессивной хирургической тактики лечения пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: разрыв вращательной манжеты плеча, инфекционные осложнения артроскопической хирур-
гии, имплантат-ассоциированная инфекция. 
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Введение

Артроскопия является малоинвазивным 
и высокоэффективным способом лечения 
травм и заболеваний плечевого сустава [1, 2, 
4–7, 11]. Частота выполнения таких опера-
ций имеет тенденцию к постоянному росту 
[6, 7, 12]. Инфекционные осложнения после 
артроскопических операций на плече возни-
кают относительно редко, и поэтому основное 
внимание хирургов сконцентрировано на воз-
можности возникновения различных невро-
логических осложнений, послеоперационной 
тугоподвижности сустава или несостоятель-
ности костно-сухожильных швов [6, 10, 11], 
а также на возникновении тромботических 
осложнений [8, 9]. Так, по данным современ-
ной литературы, частота возникновения по-
слеоперационных инфекционных осложне-
ний в артроскопической хирургии плечевого 
сустава составляет лишь 0,16–1,9% [7, 12].  
В большинстве таких наблюдений возбуди-
телем инфекции является Propionibacterium 

acnae, что связывают с анатомией данного ре-
гиона и функцией верхней конечности [12]. 
Однако среди причин инфекционных ослож-
нений встречается и более распространенная, 
«привычная» флора, например, Staphylococcus 
aureus. В таких случаях клинически и лабо-
раторно течение заболевания отличает более 
острое начало и дальнейшее развитие, сопрово-
ждающееся яркими симптомами инфекцион-
ного воспаления. Но даже очевидные данные о 
наличии инфекции далеко не всегда являются 
основанием для специалиста применить актив-
ную хирургическую тактику. Причина может 
крыться в стремлении врача обеспечить бла-
гоприятный функциональный исход, спасти 
результаты кропотливого труда, а иногда «со-
хранить лицо» в общении с пациентом. В то 
же время существующие принципы лечения 
имплантат-ассоциированной инфекции дикту-
ют необходимость решительных действий уже 
при ранних симптомах возникновения инфек-
ционного осложнения.
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Клиническое наблюдение
Больной Б., 56 лет, в течение всей сознательной 

жизни увлеченно занимавшийся спортом, страдал 
от боли в плече около 1,5 лет. Дискомфорт во вре-
мя тренировок не являлся для пациента мотивиру-
ющим фактором к снижению уровня физических 
нагрузок. Это обстоятельство, а также отказ от сво-
евременной медицинской помощи, послужили ве-
дущими причинами усиления боли и ограничения 
функции конечности. При осмотре больного орто-
пед, владеющий значительным опытом в хирургии 
плеча, выявил полнослойный разрыв его враща-
тельной манжеты. Диагноз был подтвержден дан-
ными МРТ, после чего пациенту был выполнен ар-
троскопический якорный костно-сухожильный шов 

поврежденных сухожилий надостной и подостной 
мышц. В раннем послеоперационном периоде у па-
циента развился отек в области плечевого сустава, 
сохранялась боль. Несмотря на это, больной продол-
жал получать реабилитационное лечение. Пациенту 
неоднократно выполняли лечебно-диагностические 
пункции плеча, вводили в околосуставные ткани 
гормональные и противовоспалительные препара-
ты. После 6 месяцев безуспешного лечения (все это 
время пациент отмечал боль при движениях в опе-
рированном суставе и плохое общее самочувствие) 
при контрольной рентгенографии были выявлены 
признаки нестабильности конструкций, фиксирую-
щих сухожильную ткань (остеолиз вокруг якорных 
фиксаторов) (рис. 1).

Рис. 1. Результаты обследования больного  
до выполнения санирующей операции: 
а – компьютерная томограмма; 
б – магнитно-резонансная томограмма; 
в – рентгенограммы левого плечевого сустава. 
Определяется отек мягких тканей, остеолиз 
вокруг якорного фиксатора сухожильной ткани 
манжеты ротаторов

а

б

в
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Лечащий врач обратился за помощью к специали-
стам по инфекционной хирургии. Больному впервые 
был выполнен посев суставной жидкости, в резуль-
тате чего диагностирована глубокая инфекция обла-
сти хирургического вмешательства (ГИОХВ). Через 
9 месяцев после манифестации ГИОХВ больной 
поступил в отделение гнойной хирургии РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена по поводу острого инфекционно-
го артрита левого плечевого сустава, хронического 

а б

в г

Рис. 2. Этапы хирургического лечения  
имплантат-ассоциированной инфекции: 
а – внешний вид раны; 
б – радикальная хирургическая обработка; 
в, г – изготовление и имплантация 
антибактериального спейсера;
д – рентгенограммы после оперативного лечения

остеомиелита 3 В (s) головки левой плечевой кости в 
стадии обострения. При обследовании пунктата был 
обнаружен Staphylococcus aureus, определена его чув-
ствительность к антибиотикам. Выполнена опера-
ция: ревизия левого плечевого сустава, радикальная 
хирургическая обработка области инфекционного 
воспаления, удаление фиксирующих конструкций, 
замещение дефекта головки левой плечевой кости 
антибактериальным спейсером (рис. 2). 

д
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Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Больной получал антибактериальную тера-
пию в течение 6 недель. Через 7 месяцев после ре-
визии пациент был госпитализирован вновь в связи 
с хронический остеомиелитом 3 В (s) головки левой 
плечевой кости в фазе ремиссии, спейсером в дефек-
те головки левой плечевой кости после радикаль-
ной хирургической обработки очага остеомиелита. 
В результате микробиологического исследования 
внутрисуставной жидкости роста микрофлоры об-

Рис. 3. Этапы ревизионного вмешательства:
а – рентгенограммы до ревизионного 
вмешательства; 
б – удаление спейсера; 
в – обработка ткани костного дефекта; 
г – шов вращательной манжеты; 
д – рентгенограммы после артроскопического  
шва манжеты ротаторов левого плеча

наружено не было. На основании данных клиниче-
ских и лабораторных исследований констатирована 
эрадикация инфекции. Больному выполнена опера-
ция – артроскопия левого плечевого сустава, удале-
ние спейсера, восполнение дефекта левой плечевой 
кости остеозамещающим материалом, ревизионный 
якорный шов вращательной манжеты левого плече-
вого сустава (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений и сопровождался значительным улучшением 
общего самочувствия пациента. Через 4 недели боль-
ной приступил к разработке движений в плечевом 
суставе. 

Обсуждение
Ретроспективный анализ представленного 

клинического наблюдения позволяет устано-
вить несколько направлений обсуждения дан-
ной проблемы. Во-первых, поскольку одним 
из главных ранних клинических проявлений 
развития инфекционного воспаления области 
вмешательства в послеоперационном периоде 
является отек околосуставных тканей, необхо-
димо дифференцировать его с обычным после-
операционным и посттромботическим отеком 
тканей плеча. а

в гб

д
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Известно, что послеоперационный отек 
имеет тенденцию к самостоятельному исчез-
новению в течение первых двух суток после 
выполнения вмешательства. Если же отек со-
храняется в течение более длительного срока, 
необходимо провести комплекс диагностиче-
ских мероприятий, исключающих тромбоз вен 
верхней конечности и инфекционное воспа-
ление тканей. По данным литературы, частота 
развития тромбозов вен верхней конечности 
после артроскопических вмешательств состав-
ляет 0,31% и не имеет отчетливой взаимосвязи 
с возрастом пациента (от 17 до 70 лет), но при 
этом чаще возникает при выполнении артро-
скопии в латеральной декубитальной позиции 
и у лиц, имеющих синдром гиперкоагуляции  
[4, 6]. Несмотря на очень низкую частоту воз-
никновения такого осложнения, важно осоз-
нание специалистом необходимости проведе-
ния экстренной госпитализации пациента и 
скорейшего назначения ему антикоагулянтной 
терапии ввиду опасности развития такого жиз-
неугрожающего состояния, как тромбоэмболия 
легочной артерии [6]. 

Другая обсуждаемая причина отека – это 
ГИОХВ. Низкие показатели частоты развития 
инфекционных осложнений после артрскопи-
ческих реконструкций (0,16–1,9%) в сравнении 
с аналогичными показателями после открытых 
вмешательств на плечевом суставе (0,4–6%) 
могут быть причиной ослабления внимания 
оперирующих хирургов к этой проблеме, а в 
редких случаях ее развития – отсутствия пред-
ставлений о рациональной лечебной тактики  
[1, 5]. Ключевым моментом своевременной 
диагностики инфекционных осложнений, по-
мимо общей настороженности специалиста в 
отношении принципиальной возможности ее 
развития, нужно считать своевременное вы-
полнение пункции сустава и посева получен-
ного отделяемого на микрофлору и чувстви-
тельность к антибиотикам. Общепризнанным 
является преобладание среди возбудителей 
инфекции Propionibacterium acnae [3, 7]. В то 
же время, ортопед должен исключить наличие 
полимикробной флоры, добиваться культива-
ции посевов не менее 14 дней. Важным являет-
ся корректная оценка клинических симптомов 
ГИОХВ [3]. 

В нашем наблюдении острое начало воспале-
ния в раннем послеоперационном периоде долж-
но было навести хирурга на мысль о наличии у 
больного инфекции, вызванной Staphylococcus 
aureus. Следует отметить отсутствие в доступ-
ной литературе каких-либо сведений об опти-
мальных сроках, критериях отбора пациентов и 

степени радикальности выполнения повторных 
санирующих вмешательств при развитии при-
знаков ГИОХВ. Если проводить аналогии с пе-
рипротезной инфекцией, то можно считать, что 
выполнение повторной санационной артроско-
пии без удаления имплантатов неэффективно в 
сроки более 30 суток с момента возникновения 
проблемы и может приводить лишь к форми-
рованию хронических латентно текущих форм 
ГИОХВ. 

Заключение

Одной из причин несвоевременной диаг
ностики ГИОХВ служит отсутствие нас
тороженности в отношении ее развития, 
недостаточный учет риска возникновения 
инфекционных осложнений в связи с сопут-
ствующими заболеваниями (гепатит, ВИЧ, 
алкоголизм, наркомания, табакокурение, ожи-
рение) при планировании реконструктивной 
операции, а также отказ специалиста от своев-
ременного выполнения посевов содержимого 
сустава на микрофлору в случаях возникно-
вения клинической симптоматики развития 
инфекционного осложнения. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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CLINICAL CASE OF INFECTION TREATMENT AFTER ARTHROSCOPIC REPAIR  
OF ROTATOR CUFF

S.Yu. Dokolin, V.A. Artyukh, V.I. Kuzmina, V.N. Liventsov

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics
Ul. Akad. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427

Abstract
Actual principles of implant associated infection treatment require determined approach already in early symptoms 

stage. The paper describes a clinical case of infectious complication treatment after bone-tendon repair of supra- and 
infraspinous muscles with anchors. Following conservative treatment with no positive dynamics the authors performed 
two stage surgical treatment of implant associated shoulder infection. First stage included radical debridement, removal 
of implants and filling the defect in left humeral head with antibacterial spacer. Following infection eradication, the 
second stage included arthroscopy of the left shoulder, spacer removal, grafting of defect and revision left rotator cuff 
repair using anchors.

The present clinical case demonstrates a lack of alertness in respect of possible postoperative infection, insufficient 
treatment experience of general orthopaedic surgeons and overall complexity of radical surgical procedure for treatment 
of such patients.
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СЛУЧАЙ ДИРОФИЛЯРИОЗА РАЗГИБАТЕЛЯ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ, 
ИМИТИРУЮЩИЙ СУХОЖИЛЬНЫЙ ГАНГЛИЙ

Д.Ю. Соснин 1, В.Г. Козюков 1, И.В. Кадынцев 1, А.Л. Таскаев 2, А.П. Щекотова 1,  
Н.В. Каримова 2, А.А. Галимова 2 

1 ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава России 
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2 ГБУЗ Пермского края «МСЧ № 9 им. М.А. Тверье»
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Реферат
Своевременная диагностика паразитарных заболеваний опорно-двигательного аппарата представляет опре-

деленные сложности, обусловленные редкостью данной патологии. В статье представлено клиническое наблю-
дение – случай дирофиляриоза влагалища разгибателя пальца кисти у 49-летней женщины, госпитализирован-
ной с диагнозом «гигрома тыльной поверхности кисти». Правильный диагноз заболевания был поставлен только 
после извлечения паразита во время операции. Обсуждены проблемы дифференциальной диагностики данно-
го заболевания и гигромы тыла кисти. Для уточнения диагноза предложено использовать предоперационное  
УЗИ мягких тканей кисти. 

Ключевые слова: дирофиляриоз, сухожильный ганглий, гигрома.
DOI 10.21823/2311-2905-2016-22-3-117-121

Дирофиляриоз – трансмиссивное парази-
тарное заболевание человека и животных, воз-
будителями которых являются круглые черви 
(нематоды) – Dirofilaria repens и Dirofilaria im-
mitis. Длина взрослых особей достигает 20 см,  
а диаметр – 1,3 мм. Обычно гельминты парази-
тируют в сосудистом русле собак и других пред-
ставителей семейства псовых [9]. Помимо них 
заражению могут быть подвержены другие мле-
копитающие: домашние и дикие кошки, хорь-
ки, ондатры, а также человек. Промежуточный 
хозяин – комары (род Aedes, Culex, Anopheles). 
Инфицирование окончательного хозяина про-
исходит при укусе зараженного комара. Во вре-
мя кровососания личинки паразита проника-
ют в кровь окончательного хозяина, где через  
несколько стадий превращаются во взрослых 
паразитов. В организме окончательного хозя-
ина происходит спаривание взрослых особей 
гельминта с отрождением самками большого 
количества живых личинок, способных при 
кровососании проникнуть в организм комара.

У человека диагностика дирофиляриоза ос-
нована на обнаружении гельминта. Как пра-
вило, поражения человека регистрируются 
случайно при поражении гельминтом органов 

зрения [3, 4] или при подкожной локализации 
паразита [8, 10]. Поражения других органов 
регистрируются значительно реже, и пара-
зит выявляется, как правило, случайно. Так, в 
доступной литературе описаны клинические 
случаи острого орхиэпидимита [5], интрала-
рингеальной инвазии [7], локализации в щеч-
ной области [2]. Документированных случаев 
обнаружения данных гельминтов как причи-
ны патологии опорно-двигательной системы  
в доступной литературе нами не обнаружено.  
В связи с этим определенный интерес представ-
ляет клинический случай дирофиляриоза сухо-
жилия разгибателя пальцев кисти, который мы 
представляем.

Больная Н., 49 лет, поступила для планового 
стационарного лечения в ортопедическое отде-
ление ГБУЗ ПК «МСЧ № 9 им. М.А. Тверье»  
(г. Пермь) в январе 2016 г. с жалобами на болез-
ненное образование, локализованное на тыль-
ной поверхности правой кисти. В последнее 
время отмечала появление зуда, который уси-
ливался в вечернее время.

Считает себя больной в течение двух лет, 
когда обнаружила опухолевидное образова-
ние на тыльной поверхности правой кисти.  
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За медицинской помощью не обращалась, 
лечения не получала. Свое обращение свя-
зывает с увеличением опухоли и появивши-
мися болезненными ощущениями и зудом. 
Профессиональный анамнез не отягощен, ра-
ботает продавцом одежды, травму кисти отри-
цает. Проживает в двухэтажном доме, где также 
находятся собака и кошка, в южные страны не 
выезжала. На момент госпитализации состоя-
ние пациентки удовлетворительное, со стороны 
внутренних органов патологии не выявлено. 

Локальные изменения: по тыльной поверх-
ности правой кисти в области диафиза третьей 
пястной кости имеется округлое, умеренно под-
вижное опухолевидное образование (размеры 
2,5×1,5 см, высотой 0,5 см), не спаянное с кожей, 
связанное с сухожилием разгибателя пальца. 
Образование мягко-эластической консистен-
ции, болезненное при пальпации, кожа над ним 
не изменена. Движения в суставах третьего 
пальца не ограничены. Сосудистых и чувстви-
тельных расстройств на кисти не выявлено. 

Результаты лабораторных исследований: 
группа крови АВ (IV)Rh+ (положительная), 
HBsAg не обнаружен, антитела к ВИЧ, ВГС, 
Treponema pallidum – не обнаружены. В общем 
анализе крови отклонений от нормы не обнару-
жено. В лейкоцитарной формуле также не выяв-
лено признаков, которые могли бы указывать на 
паразитарное заболевание (содержание эозино-
филов 2%) или острый воспалительный процесс 
(палочкоядерные нейтрофилы 1%, сегменто
ядерные нейтрофилы 57%). СОЭ незначитель-
но ускорена – 19 мм/ч. При исследовании кала 
яйца гельминтов и цисты простейших не обна-
ружены. Общий анализ мочи без особенностей. 
Отклонений в результатах биохимического ис-
следования крови (глюкоза, холестерин, били-
рубины, АлАТ, АсАТ, креатинин) и исследова-
ниях показателей гемостаза (ПТВ, АПТВ, ТВ, 
фибриноген, АДФ – агрегация тромбоцитов, 
этаноловый тест) не выявлено. 

На основании жалоб, анамнеза, клиниче-
ских и инструментальных данных установлен 
диагноз – сухожильный ганглий тыла правой  
кисти. Рекомендовано оперативное лечение  
в плановом порядке.

Протокол операции: под местной анестези-
ей раствором новокаина 0,5% – 50,0 выполнен 
линейный разрез кожи над опухолевидным об-
разованием в проекции диафиза третьей пяст-
ной кости. В подкожно-жировой клетчатке 
обнаружено жидкостное образование округ
лой формы размерами 2,5×1,5×0,5 см с четкой 
капсулой беловатого цвета, плотно спаянное 
с паратенонием сухожилия разгибателя паль-
цев кисти. После рассечения спаек и мобили-

зации опухолевидного образования последнее 
удалено вместе с частью наружной оболочки 
сухожилия. Сухожилие разгибателя пальцев 
(пучок к третьему пальцу) на протяжении  
2,5 см увеличено в диаметре на 2–3 мм, име-
ет желтоватый цвет, отсутствует характерный 
блеск (дегенеративные изменения). После 
вскрытия капсулы опухолевидного образова-
ния из полости выделилось до 0,5 мл серозно-
гноеподобной жидкости желто-зеленого цвета 
без запаха. При дальнейшей ревизии был об-
наружен живой паразит белого цвета, подвиж-
ный при извлечении (рис.). 

Послеоперационная рана промыта раство-
ром антисептика (хлоргексидин). Выполнен 
контроль гемостаза. Кожная рана ушита отдель-
ными узловыми капроновыми швами с оставле-
нием трубчатого латексного (диаметр 3 мм) дре-
нажа. Наложена асептическая повязка. Экссудат 
и макропрепарат отправлены на бактериологи-
ческое исследование. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений.

Бактериологическое исследование экссуда-
тата роста микрофлоры не выявило. Препарат: 
извлечённый паразит представлял собой жи-
вую подвижную нематоду серо-белого цвета. 
Тело гельминта – нитевидное, снаружи покрыто 
плотной кутикулой. Размеры извлеченного па-
разита: длина – 5,6 см, толщина – около 1 мм. 
При макроскопическом исследовании гельмин-
та сотрудник лаборатории предположитель-
но идентифицировал его как Dirofilaria repens. 

Рис. 1. Паразит Dirofilaria spp., извлеченный  
из сухожильной оболочки (паратеноний) общего 
разгибателя пальцев кисти
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Однако, учитывая отсутствие четких морфоло-
гических признаков, позволяющих различить 
особи Dirofilaria repens и Dirofilaria immitis при 
макроскопическом осмотре, по нашему мнению, 
корректнее идентифицировать извлеченного 
паразита как Dirofilaria spp. [6].

Диагноз после операции: дирофиляриоз су-
хожилия разгибателя пальцев правой кисти. 
При выписке из стационара пациентке было ре-
комендовано обратиться к инфекционисту или 
паразитологу для дальнейшего лечения. 

Обсуждение

Данный клинический случай представляет 
определенный интерес из-за необычной лока-
лизации относительно редкого для человека па-
разита и является первым описанием Dirofilaria 
spp., выявленным в паратенонии сухожилия 
разгибателя пальцев кисти. Первоначальный 
диагноз был затруднен из-за сходства клини-
ческой картины с проявлениями сухожильного 
ганглия и отсутствия специфических симпто-
мов, описанных для дирофиляриоза. Следует 
указать, что при предоперационном обследо-
вании никаких признаков паразитарного за-
болевания выявлено не было. Результаты всех 
стандартных исследований, приведенных выше, 
были в пределах нормы. Такой неспецифиче-
ский признак паразитарных заболеваний, как 
эозинофилия, часто наблюдающийся при миг
рации личинок нематод в тканях организма,  
в представленном случае отсутствовал. Однако 
при сборе анамнеза и по данным осмотра часть 
жалоб и признаков не совсем укладывались  
в клиническую картину, характерную для отно-
сительно небольших размеров и мягко-эластич-
ного сухожильного ганглия тыла кисти, а имен-
но – болезненность и ощущения зуда разной 
интенсивности.

Рациональным в таком случае явилось бы 
предварительное выполнение перед операцией 
ультразвукового исследования мягких тканей 
тыла кисти. Тем более что данный метод диа-
гностики при локализации паразита в мягких 
тканях уже продемонстрировал свою эффектив-
ность [2].

Таким образом, в подобных случаях следу-
ет рекомендовать более широкое выполнение 
ультразвуковых методов исследования мягких 
тканей в диагностических целях, в том числе и 
при сухожильных ганглиях различных локали-

заций. Кроме того, в последние годы доказано, 
что Dirofilaria spp. могут размножаться в орга-
низме человека, продуцируя микрофилярий [1]. 
Поэтому после извлечения самого паразита па-
циенту следует обязательно провести дальней-
шую медикаментозную терапию, направленную 
на уничтожение паразита на всех стадиях его 
развития.
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Dirofilariasis of tendinous sheath of extensor pollicis longus 
imitating dorsal hand ganglion cyst: A case report 
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Abstract
Early diagnostics for parasitic diseases of musculoskeletal system is rather challenging due to rare occurrence of 

described pathology.
The authors review a clinical case of a female patient, 49 years old, with dirofilariasis of tendinous sheath of extensor 

pollicis longus. The patient was admitted to hospital with a diagnosis of dorsal hand ganglion cyst. Correct diagnosis was 
made only after parasite extraction during surgical procedure. The authors discuss issues of differential diagnosis of such 
disease as well as dorsal hand ganglion. Diagnosis can be confirmed by preoperative ultrasound scans of hand soft tissues.
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Возможности современных клеточных технологий  
для восстановления поврежденого суставного хряща 
(аналитический обзор литературы)

М.С. Божокин, С.А. Божкова, Г.И. Нетылько

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России
Ул. Ак. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427

Реферат
Несмотря на внедрение в клиническую практику широкого спектра хирургических методик лечения  

повреждений суставного хряща, на современном этапе развития медицины и биотехнологий поиск методов 
восстановления суставных поверхностей остается очень актуальной и нерешённой задачей. В последние годы 
все больше надежд связывают с разработкой клеточных методов восстановления гиалинового хряща, таких как  
аутологичная имплантация хондроцитов, имплантация клеточной культуры мезенхимальных стволовых клеток 
(МСК), в том числе с технологиями генной модификации клеток. Целью настоящего обзора было обобщение 
опубликованной в научной литературе информации о полученных на современном этапе результатах при раз-
работке перспективных клеточных технологий восстановления суставного хряща. 

Первой клинически применяемой методикой для восстановления гиалинового хряща с использованием кле-
точных технологий считается аутологичная трансплантация хондроцитов, впервые осуществлённая группой 
шведских учёных в 1987 г. Однако пересаженная культура клеток характеризуется низким пролиферативным 
потенциалам и неспособностью сформировать устойчивый к повышенным физическим нагрузкам регенерат. 
Следующее поколение методик, появившееся на рубеже веков, использует вместо аутологичных хондроцитов 
мезенхимальные стволовые клетки, заготовка которых является менее инвазивной процедурой по сравнению  
с получением хондроцитов, а сама культура обладает повышенным пролиферативным потенциалом. Для надёж-
ной фиксации клеток исследователи используют различные биодеградируемые носители (матрицы). Несмотря 
на хорошие клинические результаты, полученные в среднесрочной перспективе, с течением времени в результате 
клеточной де-дифференцировки имплантированная тканеинженерная конструкция деградирует. Следующим по-
колением методов, находящимся  в стадии доклинических исследований, является предварительная хондрогенная 
модификация имплантированной клеточной культуры. Использование различных факторов роста, модифициро-
ванного клеточного продукта и  гено-активирующих матриц, позволяет достичь стабильного синтеза регулятор-
ных и ключевых белков, точечно повлиять на пролиферацию регенерата в хондрогенном направлении и, как след-
ствие, сформировать полноценный гиалиновый хрящ, устойчивый во времени к большим физическим нагрузкам. 

Таким образом, разработка путей восстановления суставного хряща давно вышла за рамки интересов врачей 
клинических специальностей, и только тесное междисциплинарное взаимодействие клиницистов со специалиста-
ми в области клеточной биологии, молекулярной генетики, и, возможно, вирусологии позволит восстановить на 
месте дефекта полноценный гиалиновый хрящ.

Ключевые слова: регенерация суставного хряща, хондроциты, ММСК.
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Введение
Ещё в 1743 г. Вильям Хантер впервые от-

метил, что повреждённый хрящ уже никогда 
не восстановится, а в 1853 г. Джеймс Рагет на-
писал: «Неизвестно ни единого случая, когда 
потерянная часть хряща восстанавливалась 
новым или хорошо сформированным хрящом» 
[11]. Заболеваниями суставного хряща в со-
временном мире страдают миллионы людей. 

Несмотря на относительную простоту биохи-
мической и клеточной структуры, способности 
суставного хряща к регенерации весьма огра-
ничены [7], и поиск методов восстановления 
суставных поверхностей является актуальной и 
нерешённой задачей [21]. К настоящему време-
ни разработан и внедрен в клиническую прак-
тику широкий спектр хирургических методик 
по лечению повреждений суставного хряща:  
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артроскопическая туннелизация, микрофрак-
турирование, мозаичная аутохондропластика,  
пересадка собственной культуры хондроцитов 
[2, 25]. Кроме того, идут разработки гидроге-
левых имплантатов для восполнения дефектов 
хряща [1, 51]. Известные экспериментальные 
методики тканевой инженерии хряща с дер-
мальными фибробластами не получили широ-
кого распространения в связи со сложной про-
цедурой селекции клеток, склонных к индукции 
хондрального фенотипа [5].

В последнее десятилетие активно разраба-
тываются клеточные методы восстановления 
гиалинового хряща: аутологичная трансплан-
тация хондроцитов, трансплантация клеточной 
культуры мультипотентных мезенхимальных 
стромальных клеток (ММСК), в том числе,  
с технологиями генной модификации клеток. 

Целью настоящего обзора является обоб-
щение опубликованной в научной литературе 
информации о полученных на современном 
этапе результатах разработки перспективных 
клеточных технологий восстановления сустав-
ного хряща.

Технологии с применением хондроцитов  

В 1987 г. группой шведских учёных во главе  
с M. Brittberg [10] для восстановления повреж-
дённой хрящевой поверхности впервые была 
опробована принципиально новая технология, 
заключающаяся в аутотрансплантации хон-
дроцитов (далее АТХ, в англ. ACI – autological 
chondrocyte implantation). Данная методика 
представляет собой двухэтапный процесс, в 
котором на первом этапе артроскопически из 
ненагружаемой зоны суставной поверхности 
забирают участок неповрежденного хряща, 
после чего в стерильных условиях с помощью 
различных ферментов (например, коллагена-
зы) выделяют хондроциты и культивируют 
их до достижения необходимого количества 
(12–48 млн клеток). На втором этапе выпол-
няют трансплантацию культуры клеток в об-
ласть повреждения [17]. В 1994 г. появился 
первый коммерческий клеточный продукт 
CartiCel(R), разработанный в США, а в 1996 г.  
была впервые предложена логическая моди-
фикация методики АТХ – матрикс-индуциро-
ванная имплантация хондроцитов (MАТХ –  
matrix associated chondrocyte implantation), 
при которой культивирование клеточной куль-
туры проводят внутри 3D-структуры (матри-
ца, гель), выступающей в качестве носителя 
клеток и способствующей образованию гиали-
ноподобной ткани [59] с последующим внесе-
нием всей конструкции в зону дефекта. Таким 

образом, трансплантация хондроцитов мо-
жет происходить как в сочетании с биодегра-
дируемым носителем, так и без него. Однако  
в последнем случае возможна миграция кле-
точного продукта, что, на наш взгляд, делает 
применение тканеинженерных конструкций 
(матрица-носитель с культурой клеток) более 
перспективным методом. 

Лабораторные исследования показали, что 
успешное восстановление хрящевой ткани за-
висит не только от способности хондроци-
тов к пролиферации, но и от направления их 
дифференцировки внутри тканеинженерной 
3D-матрицы [18]. В качестве матрицы широкое 
распространение получили биоматериалы на 
основе коллагена, агарозы, альгината, хитоза-
на и гиалуроновой кислоты (ГК), а также раз-
личные полимолочные кислоты (полилактиды) 
[42]. Существует ряд коммерческих продуктов 
для фиксации клеточной культуры (например, 
ChondroGyde® и др.). Доказано, что трехмер-
ная структура матрицы положительно влияет 
на дифференцировку клеточной культуры в 
хондрогенном направлении, в результате чего 
происходит формирование характерного для 
гиалинового хряща внеклеточного матрикса и 
повышается синтез ключевых белков, таких как 
коллаген II типа, аггрекан [35]. 

На данный момент не существует «золотого 
стандарта» совмещения клеточной культуры  
и биодеградируемого носителя, поэтому ис-
следователи используют различные методы и 
протоколы, которые можно разделить на две 
основные группы: статическую – когда клет-
ки проникают внутрь носителя под действием 
диффузии, и динамическую – когда на клеточ-
ную культуру воздействуют вакуумом, электро-
магнитной или центробежной силой, кроме 
того, возможно использование циркуляцион-
ного насоса [4]. Одновременно с транспланта-
цией тканеинженерной конструкции (ТИК) 
для внесения клеток и регуляторных факто-
ров в область дефекта для стимуляции регене-
ративных процессов в повреждённой области 
хряща могут применять микрофрактурирова-
ние, субхондральную туннелизацию [33] или 
оставляют область дефекта интактной [28].  
В ряде случаев при остеохондральных дефек-
тах в комбинации с клеточными технологиями 
выполняют дебридмент [15]. Возможно, что 
для многослойных ТИК важное значение име-
ет различная структура слоёв, к примеру, слой, 
обращённый в полость сустава, должен созда-
вать минимальное трение с противоположной 
суставной поверхностью, а слой, обращённый 
к субхондральной кости, – обладать специфи-
ческой адгезивной способностью [58].
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MАТХ представляется более предпочтитель-
ным, так как трёхмерное микроокружение спо-
собствует дифференцировке культуры клеток 
в хондрогенном направлении и существенно 
уменьшает риск миграции из ТИК в полость 
сустава [69].

Помимо высокой стоимости, технология ау-
тологичной трансплантации хондроцитов име-
ет и другие недостатки. Во-первых, это процесс, 
требующий двух полноценных оперативных 
вмешательств. Во-вторых, для формирования 
и интеграции вновь образованной ткани в не-
повреждённую область требуется длительный, 
иногда до полугода, процесс реабилитации. 
В-третьих, при использовании надкостнично-
го лоскута возможно развитие гипертрофии 
хряща [13]. Однако, на наш взгляд, главным и 
самым существенным недостатком данной тех-
нологии является де-дифференцировка хондро-
цитов. При культивировании в монослое клет-
ки перестают синтезировать ключевые белки 
суставного хряща, коллаген II типа и аггрекан, 
гипергидратированное взаимодействие кото-
рых между собой и придаёт гиалиновому хрящу 
уникальные биомеханические свойства, напри-
мер, способность к обратимой микродеформа-
ции. Вместо этого начинается синтез коллагена 
I типа и неспецифических протеогликанов, что 
приводит к образованию волокнистого хряща  
с кардинально другими механическими свойства-
ми, неспособного выдерживать значительные 
физические нагрузки и впоследствии дегради-
рующего [6, 36]. Несмотря на то, что культиви-
рование хондроцитов в трёхмерной среде на ран-
ней стадии препятствует де-дифференцировке 
клеток и способствует синтезу основных белков 
суставного хряща, это не является достаточным 
условием для гарантированного образования ги-
алиноподобного регенерата в долгосрочной пер-
спективе, что свидетельствует о недостаточной 
изученности процесса регуляции формирования 
гиалиновой ткани.

Известны всего несколько методик, которые 
достаточно активно применяют в клинической 
практике врачи США: это микрофрактуриро-
вание, которое мы подробно не рассматрива-
ем в рамках данной работы, остеохондральная 
аутологичная трансплантация и трансплан-
тация аутологичных хондроцитов. Как пра-
вило, при выборе методики для конкретного 
пациента учитывают размер, вид и локализа-
цию дефекта (рис.). Методика MАТХ до сих 
пор не получила широкого распространения в 
клинической практике, что связано, вероятно,  
с этапом накопления отдаленных результатов и 
совершенствования методик культивирования 
хондроцитов.

В клинической практике для фиксации 
ТИК применяют различные способы. При раз-
мере матрицы от 1,0 см2 применяют металли-
ческие скобы или швы [53], но в основном ис-
следователи для предотвращения миграции 
имплантированной культуры клеток исполь-
зуют коллагеновые, фибриновые клеи, в том 
числе, обогащённые тромбоцитами, а также 
лоскуты надкостницы [2, 24, 27, 57, 61]. 

Данные научной литературы свидетельству-
ют о сопоставимой эффективности применения 
технологий АТХ и MАТХ. К основным достоин-
ствам обоих методов можно отнести отсутствие 
риска развития иммунных осложнений, включа-
ющих реакцию «трансплантат против хозяина» 
(РТПХ), а также больший риск заражения паци-
ента вирусными инфекциями, что возможно при 
пересадке аллогенных клеток. к достоинствам 
указанных методик можно отнести и малый 
объем хирургического вмешательства на первом 
этапе, в отличие от аутологичной костно-хряще-
вой трансплантации [33]. Результаты лечения 
даже больших (>4 см2) повреждений хряща ко-
ленного сустава можно расценить как хорошие, 
поскольку они приводят к увеличению качества 
жизни пациентов, несмотря на выявляемую ар-
троскопически неравномерность регенерации  
в области повреждения [40]. Аналогичные ре-
зультаты демонстрируют L. Peterson и соавто-
ры, применившие сочетание корригирующей 
остеотомии и технологии АТХ [53]. 

Несмотря на значимое уменьшение болево-
го синдрома у пациентов после транспланта-
ции аутологичных хондроцитов [59], примене-
ние данной технологии не получило всеобщего 
распространения. Одной из причин этого яв-
ляется высокая стоимость применения АТХ, 
которая существенно превышает стоимость 
выполнения микрофрактурирования при схо-
жих результатах лечения дефектов менее 3 см2 
при сроке наблюдения 10 лет [40]. При этом  
в одних исследованиях при сравнении резуль-
татов применения данных методик не выпол-
няли анализ гистологических и ренгенографи-
ческих изменений в регенерате, в других же –  
внутренняя структура регенерата при исполь-
зования технологии АТХ соответствовала не-
повреждённому гиалиновому хрящу в большей 
степени [48]. Последнее, по-видимому, свиде-
тельствует о большом количестве неучтённых 
факторов, влияющих на развитие регенерата 
после оперативного вмешательства. Сравнение 
технологий АТХ и MАТХ показало отсутствие 
существенных различий между ними по шка-
ле IKDC (International Knee Documentation 
Committee) через 24 месяца после выполнения 
процедуры. Однако применение технологии 
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По-видимому, дальнейшее усовершенство-
вание методик АТХ и MАТХ должно быть на-
правлено на усиление интеграции получен-
ного тканеинженерного продукта в область 
неповреждённого хряща, увеличение скорости 
формирования регенерата и предупреждение 
де-дифференцировки хондроцитов, что должно 
привести к образованию устойчивой к механи-
ческому воздействию гиалиноподобной хряще-
вой ткани. 

Технологии с применением ММСК

Параллельно с технологией АТХ в 1994 г. 
S. Wakitani предложил новую методику, где в 
качестве клеток для последующей трансплан-
тации использовали не хондроциты, а ММСК 
[60]. Получение данного вида клеток, находя-
щихся в костном мозге, ткани синовиальной 
оболочки, крови, жировой ткани (в том числе, 
жировой ткани из коленного сустава [2]) и над-
костнице [45], в отличие от метода получения 
хондроцитов, не приводит к дополнительной 
травматизации интактного суставного хряща. 
При этом применение различных ростовых 
факторов, таких как TGF-beta-3 и дексамета-
зон, способно направить дифференцировку 
клеточной культуры в хондрогенном направле-
нии [20]. Культивирование и трансплантацию 
клеточной культуры ММСК чаще всего прово-
дят в составе ТИК, используя биодеградиру-
емые матрицы различной структуры Данный 
метод считается одной из наиболее перспек-
тивных клеточных технологий для лечения 
травматических хондральных и остеохон-
дральных дефектов коленного и голеностопно-

го суставов. При этом трансплантация ММСК 
в область повреждения в целом аналогична 
трансплантации хондроцитов, а различия в ос-
новном связаны с получением и культивирова-
нием клеточной культуры.

Как уже упоминалось выше, источником 
ММСК могут служить различные ткани, но 
чаще всего для получения ММСК у челове-
ка при лечении остеохондральных поврежде-
ний суставного хряща используют игольную 
аспирацию костного мозга [15] или выделение 
ММСК из жировой ткани [51]. В качестве аль-
тернативного источника получения данных 
клеток у животных используют ткань синови-
альной оболочки [51]. K. Saw и соавторы пред-
ложили способ выделения ММСК из перифе-
рической крови, но в настоящее время, в том 
числе, из-за высокой стоимости, он не получил 
широкого распространения [49]. Известно, что 
ММСК, выделенные из разных источников, 
обладают способностью к дифференцировке в 
различных направлениях [47]. Для детального 
анализа полученной культуры на возможность 
дальнейшей дифференцировки в определен-
ном направлении необходимо предварительно 
тестировать клетки на наличие или отсутствие 
у них специфических маркеров. К примеру,  
хондрогенная дифференцировка возможна  
у клеток, положительных по CD90 и отрица-
тельных по CD45 [47]. 

По мнению Y. Sakaguchi и соавторов (2005), 
синовиальные ММСК в сравнении с клетками, 
выделенными из костного мозга и надкостницы, 
характеризуются большей способностью к хон-
дрогенной дифференцировке [47]. В других экс-
периментальных исследованиях этот тезис не 

Рис. Схема выбора методики лечения дефекта хряща в зависимости от локализации и размера 
(по данным научной литературы): ОХАТ – остеохондральная аутологичная трансплантация; 
АТХ – аутологичная трансплантация хондроцитов 
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подтвердился [30]. Несмотря на то, что ММСК 
жировой ткани обладают меньшим хонд
рогенным потенциалом в сравнении с ММСК 
надкостницы, синовиальной оболочки и кост-
ного мозга, они легко могут быть выделены в 
количестве, необходимом для последующей 
трансплантации. Надо отметить, что ММСК из 
костного мозга и надкостницы характеризуют-
ся выраженным остеогенным потенциалом [47] 
и способны к спонтанной дифференцировке  
в данном направлении. Данное свойство не яв-
ляется положительным для хрящевой инжене-
рии, но может быть использовано при лечении 
дефектов костной ткани. 

Оценка хондрогенного потенциала ММСК, 
выделенных из разных источников, являет-
ся актуальной задачей. Разработанные про-
токолы выделения и культивирования клеток 
(в том числе, 3D) и обработка их различными 
комбинациями факторов роста способствуют 
усилению хондрогенного потенциала исходной 
клеточной культуры [47]. Сформулированные 
разными исследователями количественные и 
качественные его характеристики способствуют 
анализу и систематизации полученных данных. 
Несмотря на большое количество работ в дан-
ном направлении, критерии выбора клеточной 
культуры для восстановления повреждений 
суставного хряща являются темой дискуссий, и 
подробное обсуждение данного вопроса выхо-
дит за рамки данной работы.

Помимо трансплантации аутологичных 
ММСК, существует возможность применения 
ММСК из клеточных банков или заготовленных 
заранее стволовых клеток пупочного канатика, 
что может в будущем создать альтернативное 
направление данной методике. Однако необхо-
димы дальнейшие исследования, направленные 
на доказательство безопасности применения 
аллогенной трансплантации из-за возможного 
иммунного ответа [41].

В настоящее время известно значительное 
количество факторов (физических, химиче-
ских, биологических), влияющих на направ-
ление дифференцировки ММСК в культуре. 
Например, экспрессия генов col2a1 и sox9, 
также как и снижение парциального давле-
ния О2 в 7 раз с 21 до 3%, значительно увели-
чивает синтез гликозаминогликанов (ГАГ) 
[8]. Аналогично действует низкоинтенсивное 
(200 мВ на 1 см2) ультразвуковое (1 МГц) воз-
действие на культуру клеток [12]. Большое 
влияние на хондрогенную дифференцировку 
имеет также наличие в культуральной среде 
серы, которая должна входить в состав суль-
фатированных ГАГ [34]. Известно, что пря-
мое действие на дифференцировку ММСК в 

хондрогенном направление оказывают фак-
торы роста фибробластов: bFGF, TGF-beta3, 
FGF-2, последний из которых увеличивает 
синтез коллагена II типа и специфических 
протеогликанов [23]. Кроме того, аналогичное 
действие проявляют дексаметазон, костные 
морфогенетические белки (BMP-2,4,6), инсу-
линоподобный фактор роста (IGF-1) [39, 47], 
Sox9 [55]. В результате большинство протоко-
лов культивирования ММСК включает в себя 
добавление тех или иных регуляторов роста  
[33, 43, 67]. Применение во время культивиро-
вания паратиреоидного гормона позволяет по-
давить остеогенную дифференцировку ММСК 
[29]. Таким образом, у исследователей есть ши-
рокий набор методов для придания дифферен-
цировке ММСК необходимого направления и 
некоторому увеличению синтеза ключевых бел-
ков, таких как коллаген II типа и аггрекан. 

Актуальной задачей большинства докли-
нических исследований является применение 
различных трёхмерных тканеинженерных кон-
струкций, содержащих дифференцированные 
ММСК [52, 63]. Y. Zhao и соавторами культи-
вировали ММСК собаки внутри выделенного и 
очищенного хрящевого внеклеточного матрик-
са. В результате после 3 недель культивирования 
in vitro биохимический анализ показал наличие 
вновь синтезированных молекул коллагена  
II типа и ГАГ вокруг равномерно распределён-
ных клеток [67]. Аналогично, в остехондраль-
ных эксплантатах на 4-й неделе культивиро-
вания ММСК в агарозном геле M.L. Murphy  
с соавторами выявили экспрессию гена колла-
гена II типа, при этом уровень синтеза ГАГ со-
ответствовал неповреждённому гиалиновому 
хрящу [37]. В экспериментах A. Wataru с со-
авторами через 6 месяцев после имплантации 
ТИК в область остеохондрального дефекта ко-
ленного сустава свиньи было показано форми-
рование в зоне имплантации интегрированного 
и структурно совпадающего с окружающей по-
верхностью гиалиноподобного регенерата [63].  
В некоторых работах матрицу с культурой кле-
ток трансплантировали в область дефекта пос
ле предварительного культивирования in vitro 
в течение 2–3 недель, что способствовало луч-
шему распределению клеток внутри биодегра-
дируемого носителя и синтезу большего коли-
чества внеклеточного матрикса [64]. К примеру,  
B. Marquass и соавторы получили в экспери-
менте через год после трансплантации гиали-
ноподобный регенерат, который отличался 
наличием коллагена II типа, интеграцией реге-
нерата в неповреждённую область и отсутстви-
ем признаков даже частичной деградации [38]. 
J. Bekkers и соавторы проводили эксперимент 
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с одновременной трансплантацией хондро-
цитов и ММСК в фибриновом геле в область  
хондрального дефекта мыщелка бедренной ко-
сти половозрелой мыши. Несмотря на малень-
кий размер экспериментального животного, 
через 6 месяцев после оперативного вмеша-
тельства им удалось установить формирование 
гиалиноподобного регенерата. При этом гисто-
логические и биомеханические исследования 
показали более полное заполнение дефекта и 
большее содержание ГАГ по сравнению с при-
менением методики микрофрактурирования 
[9]. Однако ряд исследователей считает, что 
необходимы поиск новых экспериментальных 
моделей и проведение дополнительных иссле-
дований для дальнейшей объективной оценки 
эффективности данной технологии [3].

S. Giannini и соавторы, используя ММСК 
при лечении остеохондральных повреждений 
(>1,5 см2), добились хорошей степени запол-
нения дефекта гиалиноподобным регенератом 
с его интеграцией в область неповреждённой 
поверхности на 76% при средних сроках наблю-
дения около 5 лет [16]. В работе K. Saw и со-
авторов показано заполнение области повреж-
дения и хорошие результаты по шкале IСRS 
II (International Cartilage Repair Society) через 
24 месяца после проведения оперативного вме-
шательства [49]. A. Gigante с соавторами также 
через 24 месяца после оперативного вмеша-
тельства показали полное заполнение области 
повреждения, отсутствие воспалительной ре-
акции и болевых ощущений у пациентов с трав-
матическим дефектом хрящевой поверхности  
(3 см2) [14].

Безусловно, применение ММСК для вос-
становления хрящевых и остеохондральных 
дефектов является перспективной для кли-
нического использования методикой. Однако 
в связи с небольшим периодом применения к 
настоящему моменту отдаленных результатов 
накоплено недостаточно. Согласно междуна-
родному реестру клинических исследований 
Национального института здоровья США 
(http://clinicaltrials.gov), на текущий момент 
из 55 зарегистрированных в нем исследований 
по изучению трансплантации ММСК в область 
коленного сустава (mesenchymal stem cell knee) 
завершено 21, однако результаты опублико-
ваны только по двум со сроками наблюдения  
6 месяцев и 2 года, что является явно недоста-
точным для широкого клинического примене-
ния данной технологии.

В отличие от трансплантации хондроцитов 
[59], использование ММСК подразумевает ме-
нее инвазивную процедуру получения клеток и 
сохранение целостности интактного суставного 

хряща [28, 62], что в совокупности с меньшими 
финансовыми затратами в сравнении с MАТХ 
и АТХ [16] делает применение ММСК более 
предпочтительной методикой. 

Методы модификации клеточной  
культуры 
При использовании культуры хондроцитов 

или ММСК формируется регенерат, не полно-
стью соответствующий структуре гиалинового 
хряща, следовательно, неспособный выдержи-
вать значительные механические нагрузки в 
течение длительного времени, и, как следствие, 
деградирующий. Один из путей решения дан-
ной проблемы включает в себя использование 
различных факторов роста для воздействия на 
направление дифференцировки клеток, о чем 
говорилось выше. Были получены первые поло-
жительные результаты, но оказалось, что требу-
ется разработка эффективной системы доставки 
белковых регуляторов в область повреждения 
для получения долгосрочного воздействия на 
клетки в составе ТИК [19]. 

Другой путь предполагает использование ген-
но-модифицированного клеточного продукта, 
который позволяет достичь стабильного синтеза 
необходимых регуляторных белков в импланти-
рованных клетках, направляя тем самым диф-
ференцировку по хондрогенному пути [66]. Для 
получения генно-модифицированных клеток 
применяют адено-, ретро-, лентовирусы и аде-
ноассоциированные вирусы, каждый из которых 
имеет свои преимущества и недостатки [56, 66].

В недавних исследованиях на кроликах было 
показано, что генно-модифицированные баку-
ловирусом стромальные клетки, полученные 
из жировой ткани и костного мозга, стабиль-
но экспрессирующие ростовой фактор BMP-6  
суперсемейства TGF-beta3, способны усили-
вать хондрогенез, подавлять оссификацию и 
гипертрофию формирующегося регенерата 
[66]. Тканеинженерную конструкцию создавали  
in vitro, затем имплантировали в область создан-
ного дефекта. Через 6 месяцев была установ-
лена интеграция сформированного регенерата  
в неповреждённую область суставного хряща и 
синтез специфического внеклеточного матрик-
са гиалинового хряща. Полученные результаты 
свидетельствуют о возможности трансплан-
тации в область хрящевого дефекта ТИК с из-
менённой экспрессией некоторых собственных 
генов, влияющими на синтез ключевых белков 
или ростовых факторов, что открывает иссле-
дователям принципиально новый метод восста-
новления гиалинового хряща. 

Одной из последних разработок в области  
регенерации суставного хряща является ис-
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пользование микроРНК, которое позволяет 
предельно точно регулировать синтез тех или 
иных белков, влияющих на пролиферацию 
хрящевой ткани [19]. На сегодняшний день из-
вестно, что экспрессия микроРНК изменяется 
также на этапах хрящевой пролиферации [54], 
де-дифференцировки хондроцитов [22] и хон-
дрогенеза ММСК [65]. Также было показано, 
что микроРНК miR-148b участвует в регуляции 
остеогенной дифференцировки и формировании 
костной ткани [31], а miR-199a, miR-675, miR-
145, miR-140 стимулируют хондрогенез [56].

На наш взгляд, большой интерес представля-
ет предложенная S. Raisin с соавторами техно-
логия геноактивирующей матрицы (GAM) [46], 
когда в биодеградирующий носитель помеща-
ют плазмиды ДНК, которые после импланта-
ции GAM в область повреждения проникают в 
клетки организма пациента и на определенное 
время изменяют экспрессию нужных генов, 
вследствие чего происходит синтез молекул не-
обходимых белков и восстановление хрящевой 
ткани. Данные технологии дают исследователям 
обширные возможности для дифференцировки 
имплантируемой клеточной культуры именно в 
хондрогенном направлении с образованием гиа-
линового хряща требуемой структуры.

Заключение

Регенеративная биомедицина суставов яв-
ляется одной из наиболее быстро развиваю-
щихся отраслей науки. Большинство методик 
и технологий в настоящее время тестируется в 
экспериментах и клинических исследованиях. 
Наиболее широко применяемой в клинической 
практике ряда стран (ЕС, США) методикой, 
представленной в нашем обзоре, является транс-
плантация аутологичных хондроцитов. Однако 
уже очевидно, что именно методы тканевой ин-
женерии позволяют исследователям замещать 
область повреждения суставной поверхности 
регенератом, наиболее близким по структуре и 
свойствам к гиалиновому хрящу. Перспективно 
использование тканеинженерных конструкций, 
содержащих ММСК, некоторые из которых уже 
проходят клинические исследования. Кроме 
того, развитие методов генной модификации 
клеток, высокоэффективно регулирующих хон-
дрогенную клеточную дифференцировку, мо-
жет в значительной степени способствовать по-
вышению эффективности применения ММСК 
для лечения дефектов суставного хряща. Таким 
образом, разработка путей восстановления сус
тавного хряща давно вышла за рамки интере-
сов клинических специалистов, и только тесное 
междисциплинарное взаимодействие в области 

клеточной биологии, молекулярной генетики, 
и, возможно, вирусологии позволит восстано-
вить на месте дефекта полноценный гиалино-
вый хрящ.
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POSSIBILITIES OF CURRENT CELLULAR TECHNOLOGIES  
FOR ARTICULAR CARTILAGE REPAIR
(analytical review)

M.S. Bozhokin, S.A. Bozhkova, G.I. Netylko

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics
Ul. Akad. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427

Abstract
Despite a wide variety of surgical procedures utilized in clinical practice for treatment of articular cartilage lesions, 

the search for other options of articular reconstruction remains a relevant and open issue at the current stage of medicine 
and biotechnologies development.  The recent years demonstrated a strong belief in cellular methods of hyaline cartilage 
repair such as implantation of autologous chondrocytes (ACI) or cultures of mesenchymal stem cells (MSC) including 
techniques for genetic modification of cells.   

The purpose of presented review is to summarize the published scientific data on up to date results of perspective 
cellular technologies for articular cartilage repair that are being developed. Autologous chondrocyte transplantation 
originally performed by Swedish researchers in 1987 is considered the first clinically applied technique for restoration of 
hyaline cartilage using cellular technologies. However, the transplanted cell culture featured low proliferative capacity 
and inability to form a regenerate resistant to high physical activity. Another generation of methods originated at the 
turn of the century utilized mesenchymal stem cells instead of autologous chondrocytes. Preparation of MSCs is a less 
invasive procedure compared to chondrocytes harvesting and the culture is featured by a higher proliferative ability. 
Researchers use various biodegradable carriers (matrices) to secure cell fixation. Despite good clinical mid-term outcomes 
the transplanted tissue-engineering structures deteriorate with time due to cellular de-differentiation. Next generation 
of techniques being currently under pre-clinical studies is featured by the preliminary chondrogenic modification of 
transplanted cell culture. Usage of various growth factors, modified cell product and gene-activated matrices allow to gain 
a stable regulatory and key proteins synthesis and achieve a focused influence on regenerate’s chondrogenic proliferation 
and in result to form a good hyaline cartilage resistant to high physical load in long term period.  
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Thus, development of methods for articular cartilage repair has long ago went beyond the interests of clinical 
physicians, and only the close interdisciplinary cooperation of clinicians and specialists for cytology, molecular genetics 
and, probably, virology would enable replacement of a defect with a rigorous hyaline cartilage. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОНТРАКТУР  
И ДВИГАТЕЛЬНЫХ УСТАНОВОК ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У ДЕТЕЙ  
СО СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ДЦП 
(обзор литературы)

А.В. Андреев, Д.В. Рыжиков, Е.В. Губина

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедииим. Я.Л. Цивьяна» 
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ул. Фрунзе, д. 17, г. Новосибирск, Россия, 630091

Реферат
Специфическое поражение верхней конечности при спастических формах ДЦП в значительной степени 

ограничивает возможности самообслуживания, обучение письму, затрудняет передвижение с помощью допол-
нительных средств опоры и снижает возможности трудовой деятельности. Спастическое поражение верхней 
конечности является сложным многоуровневым пороком, прогрессирующим с возрастом и приводящим к ещё 
большим страданиям. Слабый интерес к коррекции спастических деформаций верхних конечностей и недос
таточная информированность о возможностях хирургической реабилитации оставляет значительную часть 
нуждающихся пациентов без лечения. Описаны успехи и сложности хирургической ортопедической коррекции 
«спастической руки» при ДЦП, основные рабочие классификации и результаты лечения, основанные на анали-
зе научной литературы.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, «спастическая рука».
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В одном из первых трудов, посвящённых 
проблемам ДЦП, написанном W.J. Little в 1843 г.,  
говорилось, что, несмотря на всю тяжесть огра-
ничений функций нижних конечностей, потеря 
функции рук расценивается пациентами как  
гораздо больший недуг [28]. 

Специфическое поражение верхней конечно-
сти в значительной степени ограничивает воз-
можности самообслуживания, обучение письму, 
затрудняет передвижение с помощью дополни-
тельных средств опоры и снижает возможности 
трудовой деятельности таких больных.

Весь симптомокомплекс поражения верх-
ней конечности при спастических формах ДЦП 
укладывается в понятие «спастическая рука». 
Паттерн включает в себя аддукционную и про-
национную контрактуру плечевого сустава, 
флексионную контрактуру локтевого сустава, 
пронационную контрактуру предплечья, флек-
сионную контрактуру лучезапястного сустава 
и пальцев (реже деформации пальцев по типу 
«лебединой шеи»), аддукционную либо флек-
сионно-аддукционную контрактуру первого 
пальца [42].

S. Keats считает, что целями хирургического 
лечения являются [25]:

–  восстановление функции хвата (в пер-
вую очередь, сферического, цилиндрического и 
щипкового) и расслабления кисти;

–  коррекция контрактур суставов;
–  восстановление баланса мышц-антагонис- 

тов;
–  общее улучшение функции верхней ко-

нечности и степени её участия в повседневной 
деятельности;

–  улучшение внешнего вида, положения 
руки (косметический фактор).

В ряде тяжёлых случаев достижениями хи-
рургического лечения могут быть только улуч-
шение внешнего вида верхней конечности 
(косметический эффект) и упрощение гигиени-
ческого ухода за пациентом [11].

Симптомокомплекс спастической деформа-
ции верхней конечности состоит из следующих 
наиболее значимых компонентов: флексион-
ная контрактура локтевого сустава, пронаци-
онная контрактура предплечья; флексионная 
контрактура кистевого сустава, деформации 
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пальцев кисти. Поэтому в данной статье будет 
представлен взгляд на хирургическую коррек-
цию каждого компонента спастической дефор-
мации верхней конечности от локтевого сустава 
до пальцев кисти.

Критерии отбора пациентов  
для оперативного вмешательства

Возраст. Единого взгляда на оптималь-
ный возраст для реконструктивной хирургии 
верхней конечности при спастических формах 
ДЦП на данный момент не существует. Рядом 
авторов высказывается мнение, что начинать 
коррекцию спастической деформации верхней 
конечности можно уже в возрасте 4–6 лет, счи-
тая этот возраст достаточным для сознатель-
ного участия пациентов в реабилитационных 
мероприятиях [38, 49]. Следует учитывать, что 
при скачке роста скелета на фоне второго гор-
монального спурта формируются контрактуры 
и деформации, зачастую даже на фоне прово-
димого консервативного лечения. По мнению  
J.M. Patterson с соавторами [41], основанно-
му на оценке отдалённых результатов спасти-
ческой флексионной контрактуры кистевого 
сустава у детей с ДЦП, перераспределение ба-
ланса сил мышц-антагонистов до пубертатного 
возраста может привести к потере коррекции  
в подростковом периоде. 

Уровень интеллектуального развития. 
Считается, что реконструктивные вмешатель-
ства с целью улучшения функции конечности 
не должны выполняться у пациентов с умствен-
ной отсталостью. Это объясняется невозможно-
стью сотрудничества с такими пациентами на 
реабилитационном этапе. В противовес этому 
мнению M.G. Carlson считает, что лёгкая ум-
ственная отсталость не является противопока-
занием к реконструктивной хирургии. При опе-
рациях, не требующих активной реабилитации, 
таких как стабилизирующие вмешательства на 
суставах и паллиативные операции, не имеет 
значения уровень интеллектуального развития 
пациента [5].

Волевой контроль конечности. Считается, 
что имеет смысл улучшать функцию конеч-
ности, если пациент может совершать целе-
направленные действия поражённой рукой. 
Отсутствие склонности к использованию ко-
нечности является предиктором плохого функ-
ционального результата после реконструктив-
ной хирургии. По данным ретроспективного 
анализа отдалённых результатов оперативного 
лечения спастического поражения верхней ко-
нечности у 134 пациентов с ДЦП, проведённого 
A.E. Van Heest с соавторами, больные с лучшим 

волевым контролем «спастической руки» дока-
зательно имели более значительное улучшение 
функции [52]. 

Чувствительность. Пациенты с плохой 
чувствительностью поражённой конечно-
сти получают худшие функциональные ре-
зультаты после реконструктивной хирур-
гии. Наиболее доказательным параметром 
состояния чувствительности является сте-
реогноз. В исследовании E. Kinnucan с со-
авторами [26] было установлено, что до 97% 
пациентов с поражением верхних конечно-
стей при ДЦП имеют нарушения стереогноза.  
По мнению M.G. Carlson и C. Brooks, стереогноз 
зависит от пространственного положения по-
ражённой конечности и может несколько улуч-
шиться после хирургической коррекции [6].

Мотивация и окружение. Мотивация и под-
держка окружающих, их участие в реабилитации 
пациента крайне важны для конечного функ-
ционального результата лечения. Идеальный 
пациент для улучшения функции конечности –  
заинтересованный, мотивированный кандидат  
в возрасте 6 лет со стабильной поддержкой чле-
нами семьи, недоминантной поражённой конеч-
ностью с хорошей афферентной иннервацией,  
с геми- или моноплегией без сопутствующих 
когнитивных нарушений [47].

Особенности неврологического статуса. 
Пациенты со спастическими формами ДЦП 
могут быть хорошими кандидатами для улуч-
шения функции конечности. В то же время, со-
путствующие нарушения контроля мышц ко-
нечности не позволяют надеяться на хороший 
функциональный результат при реконструк-
тивной хирургии. По мнению E.A. Zancolli, наи-
большей ошибкой является применение мяг-
котканных вмешательств с целью улучшения 
функции конечности у пациентов с гиперкине-
тической и астено-атаксической формами ДЦП. 
Результаты таких вмешательств расцениваются 
как непредсказуемые и часто неудовлетвори-
тельные [56].

Флексионная контрактура локтевого 
сустава

Наиболее заинтересованными в патогенезе 
структурами являются плечевая, плечелуче-
вая и двуглавая мышцы плеча. Следует учи-
тывать, что и общая группа мышц-сгибателей, 
крепящихся к медиальному надмыщелку пле-
ча, может провоцировать контрактуру локте-
вого сустава. Согласно данным исследования  
B.F. Morrey с соавторами [35], большинство по-
вседневных действий верхней конечности вы-
полняется при сгибании в локтевом суставе в 
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пределах 30–130°. Флексионная контрактура 
свыше 30° считается значительным косметиче-
ским дефектом и провоцирует функциональ-
ный дефицит [1].

Каких-либо классификаций контрактур 
локтевого сустава при ДЦП в доступной лите-
ратуре не найдено. Показания к оперативному 
лечению определяются исключительно исходя 
из клинической картины. Таковыми являются: 
флексионная контрактура свыше 30°, значимый 
косметический дефект, функциональный дефи-
цит конечности, сложности в гигиеническом 
уходе за пациентом.

Из использующихся на данный момент 
оперативных вмешательств можно выделить 
способ M.A. Mital [4, 33]. Вмешательство за-
ключается в иссечении фиброзного растяже-
ния двуглавой мышцы плеча, Z-образном уд-
линении сухожилия двуглавой мышцы плеча, 
парциальной миотомии плечевой мышцы. 
Автором определяются следующие показания 
к операции: флексионная контрактура свыше 
45° либо рабочее положение руки со сгибани-
ем в локтевом суставе свыше 100°. В среднем 
удалось достичь 40° коррекции контрактуры. 
При этом ухудшения со стороны активной су-
пинации предплечья и разгибания в локтевом 
суставе операцией не провоцируются. 

M.G. Carlson с соавторами опубликовали ре-
зультаты лечения 86 пациентов в возрасте от 
3 до 20 лет с проведением различных вмеша-
тельств, исходя из степени контрактуры локте-
вого сустава [7]. Так, в первой группе при вы-
нужденном угле в локтевом суставе менее 45° 
выполнялись парциальная миотомия двуглавой 
мышцы плеча, плечевой мышцы и проксималь-
ный релиз плечелучевой мышцы. При дефици-
те разгибания от 45° и выше во второй группе  
к первоначальному объёму вмешательства вме-
сто парциального удлинения двуглавой мыш-
цы плеча выполняли её Z-образное удлинение. 
Срок послеоперационного наблюдения соста-
вил до 22 месяцев в группе парциального уд-
линения и до 18 месяцев в группе Z-пластики 
двуглавой мышцы плеча. По результатам ле-
чения в первой группе активное разгибание 
превзошло дооперационные значения на 17°, 
активное разгибание ухудшилось на 4°. Во вто-
рой группе разгибание улучшилось на 38° при 
потере активного разгибания на 19°. В 2013 г. 
C.J. Dy с соавторами опубликовали статью по 
отдалённым результатам коррекции контрак-
тур в первой группе пациентов [13]. Авторами 
отмечалось дополнительное улучшение актив-
ного разгибания в локтевом суставе в среднем 
на 12°, а также уменьшение активного сгиба-
ния на 8°.

Аналогичных результатов достигли H.S. Gong 
с соавторами [18]. Результаты лечения 29 па-
циентов показали, что парциальное удлинение 
мышц-сгибателей предплечья оказывает мень-
шее влияние на разрешение флексионной кон-
трактуры локтевого сустава, чем Z-удлинение 
двуглавой мышцы плеча. Однако парциальное 
удлинение, в отличие от Z-пластики, не сказы-
вается на возможностях пациентов при актив-
ном сгибании предплечья.

В исследовании P.R. Manske с соавторами 
сообщается о 42 оперативных вмешательства 
у 40 пациентах с минимальным сроком наблю-
дения в течение года. Вмешательство включало 
в себя иссечение фиброзного растяжения дву-
главой мышцы плеча и отсепаровки перитено-
на сухожилия двуглавой мышцы плеча с целью 
нарушения афферентной иннервации. Были 
произведены предоперационная и послеопера-
ционная оценка угла активного сгибания, разги-
бания локтевого сустава, заполнение опросника 
(родителями). Активное разгибание улучши-
лось в среднем на 18°. Значительных изменений 
активного сгибания локтевого сустава после 
оперативного лечения не последовало [29]. 

В своей работе N.S. El-Said отмечал некото-
рое улучшение разгибания в локтевом суставе 
во всех случаях после релиза общего сухожилия 
флексоров-пронаторов [14].

Пронационная контрактура предплечий

Пронационная контрактура предплечий про-
воцируется спастичностью обеих пронаторов: 
круглого и квадратного.

В своей работе C. Gschwind и M. Tonkin вы-
делили 4 типа пронационной контрактуры 
предплечья [20]:

•  тип 1  –  активная супинация, превышаю-
щая среднефизиологическое положение;

•  тип 2  –  активная супинация, позволяю-
щая достичь среднего положения либо менее;

•  тип 3  –  отсутствие активной супинации 
при свободной пассивной;

•  тип 4  –  отсутствие активной супинации, 
тяжело поддающаяся пассивная супинация. 

Авторы предложили тактику ведения для 
каждого типа и рекомендовали отказаться от 
хирургической агрессии при первом типе, ког-
да возможна супинация сверх среднего поло-
жения. При возможностях активной супинации 
лишь до среднего положения (2 тип) авторы ре-
комендовали выполнять миотомию квадратно-
го пронатора в сочетании с релизом апоневроза 
сгибателей, включающим в себя 2 см поперечное 
иссечение фасции предплечья на 6 см дисталь-
нее медиального надмыщелка плечевой кости. 
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Для пациентов с сохранной пассивной супина-
цией предплечья (при отсутствии активной су-
пинации – 3 тип) рекомендовано выполнение 
транспозиции круглого пронатора в положение 
супинатора. При типе 4 (отсутствие активной и 
пассивной супинации) рекомендовалась миото-
мия квадратного пронатора в сочетании с рели-
зом апоневроза сгибателей. 

В наиболее тяжёлых случаях при неэффек-
тивности сухожильно-мышечных пластик вы-
полняются различные варианты деротационных 
остеотомий костей предплечий с выведением 
сегмента в функционально выгодное положение 
[15, 34].

Транспозиция круглого пронатора в по-
ложение супинатора была впервые описана  
H.T. Sakellarides с соавторами [44]. Авторы до-
кладывали о 22 пациентах, которым была вы-
полнена транспозиция круглого пронатора в 
положение супинатора. Было отмечено 82% 
хороших и отличных результатов с получением 
в послеоперационном периоде до 46° активной 
супинации в сравнении с предоперационным 
состоянием. В дальнейшем W.B. Strecker с со-
авторами доказали эффективность операции 
в сравнении с миотомией круглого пронатора. 
Они сравнивали результаты лечения 41 па-
циента, которым выполнялась транспозиция 
круглого пронатора по поводу пронационной 
контрактуры предплечья, и результаты лечения 
16 пациентов с проведённой миотомией кругло-
го пронатора. Среднее улучшение супинации  
в группе транспозиций достигало 78° по сравне-
нию с 54° в группе миотомий [45]. 

R.E. Bunata [4] представил результаты вы-
полнения транспозиции круглого пронатора по 
поводу пронационной контрактуры предпле-
чья со средним сроком наблюдения 39 месяцев. 
Средняя активная супинация улучшилась на 
65°, и среднее динамическое позиционирова-
ние предплечья изменилось с 26° до 7° прона-
ции от среднего положения; 30 из 31 пациен-
тов приобрели возможность удерживать чашку 
воды в нейтральном положении в больной руке.  
У 9 детей в послеоперационном периоде отме-
чалась умеренная гиперкоррекция: они удержи-
вали руку в супинации при захвате. 

В 2015 г. J.J. Ho опубликовал сообщение 
о 46-месячном клиническом наблюдении па-
циентов после транспозиции круглого прона-
тора по поводу пронационной контрактуры. 
Достигнутые результаты: улучшение активной 
супинации в среднем на 80,9° при потере актив-
ной пронации в 22°[22].

В 2004 г. T. Ozkan с соавторами описали вы-
полнение пересадки плечелучевой мышцы в 
сочетании с релизом круглого и квадратного 

пронаторов с целью восстановления супинации. 
Выполнялось продольное рассечение сухожи-
лия плечелучевой мышцы с проведением дис-
тальной порции через межкостную мембрану  
с тыльной поверхности на ладонную с последу-
ющим подшиванием к проксимальной порции 
сухожилия. Авторы сообщили о достижении 
81° активной супинации в сравнении с предопе-
рационными показателями [37]. В дальнейшем 
T. Ozkan предложил выполнение транспозиции 
плечелучевой мышцы как альтернативу транс-
позиции круглого пронатора, позволяющую со-
хранять в большей мере возможности активной 
супинации предплечья при сохранении обеих 
мышц-пронаторов [38].

При невозможности использования круглого 
пронатора или плечелучевой мышцы для уси-
ления супинации и в случаях необходимости 
дополнительного сгибания локтевого сустава  
T. Ozkan с соавторами предложили выполнять 
супинаторопластику плечевой мышцы [39].  
В их работе было доложено о результате лече-
ния 4 пациентов с достижением супинации 60° 
и 50°, у одного пациента – 5° и отсутствии поло-
жительного эффекта у одного пациента.

N.S. El-Said при пронационной контракту-
ре выполнил проксимальный релиз круглого 
пронатора с транспозицией локтевого сгиба-
теля запястья на короткий лучевой разгиба-
тель запястья 35 пациентам в возрасте от 6 до  
19 лет [14].

T.A. Cheema с соавторами провели на када-
верном материале биомеханические исследо-
вания эффективности транспозиций кругло-
го пронатора, локтевого сгибателя запястья и 
плечелучевой мышц для улучшения супина-
ции предплечья. По результатам эксперимен-
та было доказано, что наиболее эффективным 
вмешательством является транспозиция лок-
тевого сгибателя кисти на лучевой разгибатель 
кисти, несколько менее эффективной оказа-
лась транспозиция плечелучевой мышцы, наи-
менее эффективна транспозиция круглого про-
натора [8].

G. Čobeljić с соавторами провели ретроспек-
тивный обзор результатов лечения пронацион-
ной контрактуры предплечья за период с 1971 
по 2001 г. Средний срок наблюдения пациентов 
составил 17,5 лет. Проводилось сравнение ре-
зультатов лечения следующих объёмов опера-
тивного вмешательства: транспозиция кругло-
го пронатора на короткий лучевой разгибатель 
кисти; реинсерция круглого пронатора в по-
ложение супинатора; миотомия квадратного 
пронатора в сочетании с реинсерцией круглого 
пронатора. Отдалённые результаты лечения 
показали среднюю активную супинацию пред-
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плечья 85° по сравнению с 10° на дооперацион-
ном этапе. Анализ результатов исследования 
не выявил статистически значимой разницы  
в эффективности хирургического лечения тем 
или иным методом. Авторы заключили, что изо-
лированная реинсерция круглого пронатора 
является наиболее простым и наименее травма-
тичным из представленных методов и, следова-
тельно, наиболее предпочтительным [9].

Флексионная контрактура 
лучезапястного сустава  
и пальцев кисти

Основной причиной флексионной контрак-
туры лучезапястного сустава является спасти-
ческое натяжение локтевого сгибателя запя-
стья и сгибателей пальцев кисти. Значительно 
реже в процесс могут быть вовлечены лучевой 
сгибатель запястья и длинная ладонная мыш-
ца. В ряде случаев сгибание в кисти определя-
ется преимущественно натяжением сгибателей 
пальцев кисти. При согнутом лучезапястном 
суставе становится невозможным выполнение 
основных видов кистевого хвата, а в сочетании 
со флексионной контрактурой пальцев кисти 
практически полностью исключается функция 
верхней конечности.

Наиболее распространённая классифика-
ция флексионной контрактуры лучезапястного 
сустава и пальцев была описана E.A. Zancolli и  
E.R. Zancolli-младшим в 1981 г. [54]. Авторы вы-
делили 3 группы: 

1)  активное разгибание пальцев при сгиба-
нии в лучезапястном суставе до 20°; 

2)  активное разгибание пальцев при сгиба-
нии в лучезапястном суставе свыше 20°: 2а – ак-
тивное разгибание кисти при согнутых пальцах; 
2b – невозможность разгибания кисти при со-
гнутых пальцах; 

3)  невозможность совершения разгибатель-
ных движений в пальцах даже при максималь-
ном сгибательном положении в лучезапястном 
суставе.

При невыраженных флексионных контрак-
турах (группы 1, 2 а – по Zancolli) рекоменду-
ется выполнение Z-образной пластики с целью 
удлинения локтевого сгибателя запястья и иных 
сухожилий при их выраженном натяжении. 
При сильном натяжении сухожилия длинной 
ладонной мышцы рекомендуется его отсечение 
от места прикрепления и использование как до-
нора при усилении других мышц [27, 48]. 

С целью улучшения активного разгибания 
запястья у пациентов группы 2b выполняются 
транспозиции сухожилий. В частности, опера-
ция W.T. Green [17] позволяет достичь, помимо 

супинирующего усилия на предплечье, разги-
бательного усилия на лучезапястный сустав 
[17]. 

W.R. Beach с соавторами сообщают о 17-лет-
нем опыте применения операции Green в кли-
нической практике. Вмешательство проводи-
лось пациентам в возрасте от 3 лет 5 месяцев до  
16 лет 5 месяцев. Авторы отмечают достиже-
ние в 88% косметического эффекта и в 79% –  
хорошего функционального результата. Вместе 
с тем, было отмечено, что у детей в возрас-
те старше 12 лет были получены более низкие 
функциональные результаты [2]. 

При невозможности использования сухожи-
лия локтевого сгибателя запястья (например, 
при его задействованности в иных пластиках, 
слабой тяги мышцы у конкретного пациента) 
описываются транспозиции плечелучевой мыш-
цы, круглого пронатора на короткий лучевой 
разгибатель запястья. Так, T. Ozkan с соавтора-
ми описали транспозицию плечевой мышцы на 
лучевой разгибатель запястья у пятерых паци-
ентов по поводу флексионной контрактуры лу-
чезапястного сустава с достижением активного 
разгибания до 65° [39]. C.L. Colton с соавторами 
сообщили о результатах транспозиции сухожи-
лия круглого пронатора на короткий лучевой 
разгибатель кисти у 9 пациентов [10].

В третьей группе при отсутствии активно-
го разгибания в пальцах кисти после разре-
шения флексионных контрактур необходимо 
усиление разгибателей пальцев. В частности, 
описывается применение транспозиции локте-
вого сгибателя запястья на общий разгибатель 
пальцев [39].

При наиболее ригидных флексионных кон-
трактурах пальцев кистей выполняется опе-
рация транспозиции сухожилий глубокого 
разгибателя пальцев на поверхностный – STP-
пластика [3]. Вмешательство значительно ос-
лабляет сгибание пальцев кисти, лишая воз-
можности совершать хватательные движения, 
и рекомендуется исключительно при наличии 
нефункциональной кисти для облегчения ги-
гиенического ухода за пациентом [16]. С целью 
ослабления влияния сгибателей используется 
также низведение проксимальной точки при-
крепления мышц-сгибателей [14]. При необ-
ходимости достичь большей лучевой девиации 
кисти при транспозициях рекомендуется уси-
ливать длинный лучевой разгибатель запястья, 
для достижения большей супинации – корот-
кий лучевой разгибатель [38].

Костно-пластические оперативные вмеша-
тельства применяются при грубых флексионных 
контрактурах в тех случаях, когда сухожильно-
мышечные пластики не эффективны. Наиболее 



ОБЗОРЫ

т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 22(3)140

перспективным среди таких вмешательств 
является артродез лучезапястного сустава  
в положении коррекции с резекцией прокси-
мального ряда костей запястья. Вмешательство 
помимо стабилизации сустава позволяет 
уменьшить натяжение мягких тканей за счёт 
укорочения сегмента [19, 36, 43, 46, 53]. Так, 
укорочение конечности на 1 см позволяет до-
стичь до 25° пассивного разгибания в лучеза-
пястном суставе [38].

Исследуя отдалённые результаты выпол-
нения операции Грина J.M. Patterson с соавто-
рами отметили, что в подавляющем большин-
стве случаев причиной неудовлетворительных 
результатов была гиперкоррекция. Так, в ис-
следовании из 25 выполненных транспозиций  
в 12 случаях развились поздние деформации  
в период от 10 до 105 месяцев после операции: 
у 8 больных – гиперэкстензионные деформа-
ции кистевого сустава, у одного пациента –  
супинационная деформация предплечья и  
в 3 случаях – рецидив сгибательной деформа-
ции кисти. В 9 случаях потребовалось повтор-
ное вмешательство. Девять пациентов с не-
удовлетворительными результатами на период 
вмешательства были в возрасте до 13 лет [41]. 

Флексионно-аддукционная контрактура 
суставов первого пальца

Специфическая флексионно-аддукционная 
контрактура суставов первых пальцев кистей 
при спастических формах ДЦП является наибо-
лее значимой деформацией пальцев, определя-
ющей невозможность осуществления основных 
видов хвата кисти. 

Гипертонус приводящих первый палец 
мышц в сочетании со спастичностью первой 
тыльной межкостной мышцы кисти в дальней-
шем приводит к дерматогенной приводящей 
контрактуре первого пальца. А натяжение ко-
роткого сгибателя первого пальца в сочетании 
с приведением формирует характерный вид 
деформации [32]. К такому положению мо-
жет привести и слабость мышц-антагонистов. 
В дополнение к этому при вовлечении длин-
ного сгибателя первого пальца формируется 
флексионная контрактура первого межфа-
лангового сустава. При сохранённой функции 
мышц-разгибателей первого пальца может 
формироваться рекурвация первого пястно-
фаланогового сустава с прогрессированием 
нестабильности, а в дальнейшем – подвывиха  
в суставе. 

J.H. House с соавторами в 1981 г. предложи-
ли классификацию флексионно-аддукционных 
контрактур, включающую 4 типа: 

•  1  тип  –  простое приведение за счёт спа-
стичности или контракции приводящих мышц 
первого пальца и первой тыльной межкостной 
мышцы кисти; 

•  2  тип  –  в дополнение к приведению фор-
мирование флексионной контрактуры в пяст-
но-фаланговом суставе за счёт вовлечённости 
короткого сгибателя первого пальца; 

•  3  тип  –  нестабильность и рекурвация в 
пястно-фаланговом суставе при спастичности 
разгибателей первого пальца и слабости длин-
ного сгибателя первого пальца; 

•  4  тип  –  тяжёлая деформация с вовлечён-
ностью всех сгибателей и приводящих мышц 
первого пальца. 

Авторами классификации были определены 
основные цели коррекции деформации. Они за-
ключаются в релизе спастических и контраги-
рованных мышц, усилении паретических и ос-
лабленных мышц, устранении нестабильности 
суставов [23]. 

M.A. Tonkin с соавторами предложили клас-
сификацию с выделением трех типов [48]: 1) за 
счёт коротких мышц кисти, 2) длинных мышц 
кисти и 3) комбинированные деформации (сме-
шанного генеза).

Наиболее распространённое оперативное 
вмешательство из используемых на данный мо-
мент было предложено I. Matev в 1963 г. [30]. 
Двухэтапное вмешательство заключалось в ре-
лизе коротких мышц: короткой приводящей, 
короткого сгибателя первого пальца, первой 
тыльной межкостной мышцы и дистальных 2/3 
короткой отводящей мышцы. Автор отмечал, 
что отсепаровывание приводящей мышцы от 
сесамовидной кости основания первого пальца 
значительно уменьшает силу сгибания прокси-
мальной фаланги первого пальца, что, в свою 
очередь, неизбежно приведёт к гиперэкстензии 
в пястно-фаланговом суставе. Вторым этапом 
в зависимости от клинической картины выпол-
нялись: укорочение длинной отводящей, корот-
кого разгибателя первого пальца, транспозиция 
длинного лучевого разгибателя на короткий 
разгибатель первого пальца либо его пересад-
ка на первую пястную кость. При длительном 
вынужденном положении первого пальца фор-
мируется вторичная дерматогенная контрак-
тура, требующая кожной пластики. В 1991 г. 
автор доложил о результатах своего 20-летне-
го опыта выполнения коррекции деформации 
первого пальца [31]. Вмешательства были вы-
полнены 56 пациентам в возрасте от 2 до 15 лет 
со средним сроком наблюдения 4 года 11 меся-
цев. Хорошие и удовлетворительные отдалён-
ные клинические результаты были достигнуты  
в 82% наблюдений.
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В настоящее время с целью усиления от-
ведения многими авторами рекомендуется  
использовать в первую очередь транспозицию 
части сухожилия длинной ладонной мыш-
цы на сухожилие длинной отводящей мышцы  
[27, 48]. Возможно также использование сухо-
жилия плечелучевой мышцы и лучевого сги-
бателя кисти [31, 49]. При отсутствии перспек-
тивных мышц для транспозиции сухожилие 
длинной отводящей мышцы подшивают под 
натяжением к сухожилию лучевого разгибателя 
кисти, что позволяет удерживать первый палец 
в функционально выгодном положении.

Вследствие нарушения баланса мышц-
антагонистов нередко формируется нестабиль-
ность суставов первого пальца и первого пястно-
запястного сустава. В первую очередь это касается 
пястно-фалангового сустава. Рекурвация пяст-
но-фалангового сустава более 20° в сочетании с 
проведением транспозиций с целью усиления 
функции длинного разгибателя первого пальца 
неминуемо приведёт к прогрессированию не-
стабильности. В таких случаях рекомендуется 
его стабилизация путём выполнения сесамоде-
за, капсулодеза в положении 30° сгибания, а при 
недостаточной фиксации – выполнение артро-
дезирующего вмешательства в функционально 
выгодном положении [21, 24, 49, 50]. При неста-
бильности межфалангового сустава выполняет-
ся его тенодез или артродез в положении 10–15° 
сгибания, а при нестабильности первого запяст-
но-пястного сустава – трапециопястный артро-
дез в функционально выгодном положении.

Так, M. Tonkin с соавторами сообщают о ре-
зультатах лечения 32 пациентов с применением 
костных вмешательств. Средний срок наблюде-
ния составил 32 месяца после оперативного вме-
шательства. Удержание коррекции отмечалось 
у 29 пациентов, 26 кистей из 33 оперированных 
смогли выполнить «ключевой» хват [48].

При отсутствии перспектив  функциониро-
вания первого пальца выполняется невротомия 
возвратного двигательного нерва тенара, при 
необходимости – стабилизирующие вмешатель-
ства на суставах. Авторами отмечается хороший 
клинический эффект на бесперспективной ко-
нечности в отношении облегчения гигиениче-
ского ухода за пациентом [40].

Деформация пальцев по типу  
«лебединой шеи»

У детей с ДЦП гиперэкстензия в прокси-
мальном межфаланговом суставе и сгибание в 
дистальном провоцируются спастическим натя-
жением общего разгибателя пальцев, тыльных 
межкостных мышц кисти в сочетании с флекси-

онной контрактурой кисти. Деформация доволь-
но распространена при спастических деформа-
циях верхней конечности, но относительно редко 
влияет на функциональные возможности кисти 
и обычно не требует хирургической коррекции. 
Тем не менее, при выраженном натяжении сухо-
жильных структур формируется эффект тено
деза суставов пальцев, провоцирующий выра-
женное ограничение в движении пальцев.

Описаны следующие виды хирургической 
коррекции деформации [38]: 

–  с целью уменьшения натяжения централь-
ной ножки общего разгибателя пальцев отсе-
чение от неё сухожилий тыльных межкостных 
мышц кисти; 

–  придание более ладонного положения ла-
теральным ножкам общего разгибателя пальцев 
путём укорочения поперечных ретинакулярных 
связок; 

–  реинсерция центральной ножки обще-
го разгибателя пальцев на проксимальную 
фалангу;

–  тенодез или артродез проксимального 
межфалангового сустава; 

–  невротомия двигательных ветвей локтево-
го нерва; 

–  сгибательные остеотомии пястных костей.
Наиболее перспективным представляется 

вмешательство, предложенное E. Zancolli, заклю-
чающееся в транслокации боковых ножек обще-
го разгибателя кисти на ладонную поверхность 
без отсечения от места прикрепления, что, в свою 
очередь, продуцирует сгибательное усилие на 
проксимальный межфаланговый сустав [55]. 

Метод в дальнейшем развили M.A. Tonkin  
с соавторами [51], которые опубликовали ре-
зультаты коррекции деформации пальцев по 
типу «лебединой шеи» описанным методом. Но 
срок послеоперационного наблюдения пациен-
тов был менее года. 

В дальнейшем M. de Bruin с соавторами опи-
сали результаты лечения деформации 62 паль-
цев с минимальным сроком наблюдения 5 лет. 
Он показал, что к концу первого года хорошие 
результаты коррекции сохранялись у 84% паци-
ентов, спустя 5 лет после операции – у 60% [12]. 

Заключение

За почти двухвековую историю оперативного 
лечения контрактур и деформаций конечностей 
у детей вследствие спастических церебральных 
параличей остаётся ещё множество нерешён-
ных задач. Об этом свидетельствуют не всегда 
удовлетворительные результаты лечения с ис-
ходом в рецидивы, гиперкоррекцию, вторичные 
ятрогенные контрактуры [41]. Недостаточная 
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информированность ортопедов о возможно-
стях хирургической коррекции спастических 
деформаций верхних конечностей оставляет 
значительную часть нуждающихся пациентов 
без лечения. Результаты успешной коррекции 
контрактур верхней конечности у детей с ДЦП 
стимулируют рост когнитивных навыков, улуч-
шают самообслуживание, повышают качество 
жизни пациентов с таким недугом. В этой свя-
зи необходимо продолжать исследования по 
изучению показаний к оперативному лечению, 
планированию объёма оперативного вмеша-
тельства, развитие хирургической техники и во-
просов послеоперационного ведения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Abstract
Specific upper limb disorders accompanying spastic cerebral palsy substantially restrict self-care, writing abilities, 

hinder movements with external support aids and limit work capability. Spastic upper limb represents a complex 
multilevel abnormality progressing with age and leading to increased suffering of the patient. Little interest towards 
surgical correction of spastic upper limb along with insufficient awareness on surgical rehabilitation options leaves 
considerable number of patients without relevant treatment. 

The present paper describes advances and complexities of orthopaedic correction for spastic arm in ICP, key 
classifications used and treatment outcomes based on scientific literature analysis.
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СОГЛАСОВАННАЯ РЕЗОЛЮЦИЯ ФОРУМА ЭКСПЕРТОВ
ПО ПРОБЛЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТЕОАРТРИТОМ ДО И ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО  
ИЛИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

21 мая 2016 г., Санкт-петербург

21 мая 2016 г. в Санкт-Петербурге состоялся форум экспертов, обсудивших вопросы купирования болевого 
синдрома у пациентов до и после операций эндопротезирования тазобедренного или коленного сустава, выпол-
ненных по поводу остеоартрита. В работе форума приняли участие врачи разных специальностей: травматоло-
ги-ортопеды, терапевты, ревматологи, клинические фармакологи, реабилитологи, анестезиологи-реаниматологи.  
Целью их совместной работы была разработка согласованных позиций по рациональной тактике борьбы с боле-
вым синдромом у пациентов указанного профиля.

Сопредседатели форума экспертов: Кочиш А.Ю. – д.м.н., профессор заместитель директора по научной  
и учебной работе РНИИТО им. Р.Р. Вредена; Лила А.М. – д.м.н., профессор проректор по учебной работе СЗГМУ  
им. И.И. Мечникова; Неверов В.А. – д.м.н., профессор заведующий кафедрой травматологии и ортопедии СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова.

Участники:
Соболев И.П. – к.м.н. доцент кафедры травматологии и ортопедии СЗГМУ им. И.И. Мечникова; Дадалов М.И. –  

к.м.н. доцент кафедры травматологии и ортопедии СЗГМУ им. И.И. Мечникова; Серб С.К. – к.м.н. доцент ка-
федры травматологии и ортопедии СЗГМУ им. И.И. Мечникова; Божкова С.А. – к.м.н. заведующая научным 
отделением профилактики и лечения раневой инфекции, клинический фармаколог РНИИТО им. Р.Р. Вредена;  
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Введение
У большинства пациентов с поздними стади-

ями остеоартрита тазобедренного и коленного 
суставов наблюдаются выраженный болевой 
синдромом и нарушение двигательных функ-
ций. При этом консервативное лечение, как 
правило, неэффективно, и имеются обоснован-
ные показания к оперативному лечению, чаще 
всего – к эндопротезированию указанных сус
тавов [6].

Следует особо отметить, что период ожида-
ния до оперативного лечения у пациентов рас-
сматриваемого профиля по различным причи-
нам может затягиваться на несколько месяцев и 
даже лет. Кроме того, результаты таких вмеша-
тельств не полностью удовлетворяют примерно 
каждого пятого пациента, а у каждого второго 
среди них ведущим компонентом указанной 
неудовлетворенности является сохранение зна-
чимого уровня болевого синдрома. Поэтому 
купирование болей на протяжении достаточно 
длительного времени ожидания оперативного 
лечения, а также и в послеоперационном перио-
де является важной клинической и социальной 
задачей [3, 5]. От ее решения в нашей стране за-

висят качество жизни нескольких сотен тысяч 
пациентов с остеоартритом, их физическая и 
трудовая активность, степень инвалидизации и 
необходимый уровень социальной поддержки. 
О нерешенности указанной проблемы свиде-
тельствует отсутствие согласованных подходов 
и противоречивые мнения различных специ-
алистов в отношении купирования болевого 
синдрома в периоды до и после эндопротези-
рования тазобедренного или коленного сустава 
[1–3]. Острота этой проблемы ежегодно усу-
губляется вследствие устойчивой тенденции  
к старению населения Российской Федерации 
и, соответственно, роста количества выполняе-
мых операций рассматриваемого типа.

Участники форума экспертов отмечают, что 
ведущую роль в лечении больных обсуждаемого 
профиля играют травматологи-ортопеды, к ко-
торым такие пациенты приходят для оператив-
ного лечения и обращаются в дальнейшем в слу-
чае сохранения болевого синдрома, несмотря  
на выполненную операцию. При этом, несмотря 
на большое многообразие нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП), заре-
гистрированных в Российской Федерации [4], 
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лечащему врачу, которым чаще всего является 
травматолог-ортопед, зачастую бывает сложно 
подобрать рациональную терапию для купи-
рования боли и назначить пациенту не только  
эффективный, но и безопасный препарат.

С учетом сказанного экспертами были выра-
ботаны на основе консенсуса согласованные ре-
комендации по оптимизации лечебной тактики 
в отношении купирования болевого синдрома 
в периоды, предшествующие и последующие 
за эндопротезированием тазобедренного или 
коленного сустава. При этом отдельные пред-
ложения, не нашедшие поддержки у большин-
ства экспертов, не были включены в данные 
рекомендации. Далее представлены основные 
согласованные экспертами позиции и таблица, 
облегчающая выбор оптимального препарата 
из группы НПВП у пациентов с имеющимися 
рисками осложнений со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) или сердечно-сосуди-
стой системы (ССС).

Согласованные рекомендации  
форума экспертов

1. Значительная часть пациентов с поздними 
стадиями развития остеоартрита тазобедренно-
го или коленного сустава нуждается в купиро-
вании болевого синдрома в периоперационном 
периоде до и после операций эндопротезирова-
ния указанных суставов.

2. Купирование болевого синдрома у паци-
ентов рассматриваемого профиля приводит  
к улучшению качества жизни и к повышению 
двигательной активности, что существенно об-
легчает их состояние в период ожидания опера-
тивного лечения и положительно влияет на его 
результаты.

3. Для купирования болевого синдрома  
у пациентов до и после эндопротезирования 
тазобедренного или коленного сустава следует 
проводить комплексное лечение, включающее 
физиотерапию, лечебную физкультуру, специ-
альные методики разработки движений в су-
ставах после установки имплантатов, а также 
специфическую фармакотерапию.

4. Для фармакотерапии болевого синдрома  
у профильных больных могут быть использова-
ны препараты различных групп: парацетамол, 
традиционные пероральные НПВП, местные 
формы НПВП, ингибиторы циклооксигена-
зы-2 (ЦОГ-2). При этом выбор схемы лечения 
должен проводиться индивидуально с учетом 
сопутствующей патологии в дозах, рекоменду-

емых инструкцией по применению лекарствен-
ных препаратов.

5. При лечении отдельных групп профиль-
ных пациентов с имеющимися рисками ос-
ложнений со стороны ЖКТ и ССС следует 
отдавать предпочтение селективным ингиби-
торам ЦОГ-2, имеющим доказанные преиму-
щества при проведении анальгетической и 
противовоспалительной терапии у таких боль-
ных. Тактика выбора оптимального препарата  
у больных из указанных выше групп представ-
лена в таблице.

6. Селективные ингибиторы ЦОГ-2, в от-
личие от традиционных НПВП, не нарушают 
агрегацию тромбоцитов, что позволяет исполь-
зовать их в предоперационном периоде вплоть 
до дня операции.

7. При отсутствии значимого анальгети-
ческого эффекта от приема НПВП профиль-
ным пациентам может быть рекомендовано 
применение опиоидных препаратов и/или 
антидепрессантов.

8. Внутрисуставные инъекции глюкокор-
тикостероидов могут быть показаны только  
в отдельных случаях пациентам с выраженным 
болевым синдромом и наличием внутрисустав-
ного выпота, не поддающимся купированию 
другими препаратами.

9. Нет убедительных данных о целесообраз-
ности и эффективности внутрисуставного вве-
дения различных препаратов хондроитинсуль-
фата, глюкозамина и гиалуроновой кислоты  
у пациентов с поздними стадиями развития 
остеоартрита, особенно с целью купирования 
болевого синдрома. Однако их назначение  
может осуществляться в отдельных случаях по 
решению врачей-специалистов в соответствии  
с зарегистрированными показаниями.

10. Через 2–4 недели лечения профильных 
пациентов целесообразно провести оценку от-
вета на назначенную терапию НПВП и при не-
обходимости выполнить ее коррекцию. При 
этом в ходе контрольного визита необходимо 
оценить эффективность терапии, привержен-
ность пациента к лечению и развитие нежела-
тельных лекарственных реакций.

Эксперты надеются, что представленные 
согласованные рекомендации помогут прак-
тикующим врачам в назначении наиболее эф-
фективной и безопасной периоперационной 
обезболивающей терапии у больных, готовя-
щихся к оперативному лечению, а также пере-
несших эндопротезирование тазобедренного 
или коленного сустава.
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Таблица 
Тактика выбора НПВП у пациентов с рисками развития нежелательных эффектов

Факторы 
риска  

и препараты

Риск развития нежелательных эффектов

низкий умеренный высокий

Со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)

Факторы 
риска 

Нет • пожилой возраст,
• язвенная болезнь: 
редкие рецидивы;
• инфицированность H. pylori;
• прием стероидных гормонов;
• курение и прием алкоголя

• сочетание двух и более 
факторов риска;
• язвенный анамнез:  
частые рецидивы, осложненные 
кровотечением и/или 
перфорацией;
• прием антиагрегантов и/или 
антикоагулянтов

Препараты 
выбора

Любые НПВП • с-НПВП 
• н-НПВП + ИПП

• с-НПВП + ИПП

Со стороны сердечно-сосудистой системы (ССС)

Факторы 
риска 

Нет или SCORE 
<1%

• SCORE 1–4%;
• компенсированная АГ и СН;
• неосложненная ИБС;

• SCORE ≥5%;
• осложненное течение 
ИБС: в анамнезе инфаркт 
миокарда, операции на сердце 
(АКШ, эндоваскулярное 
стентирование и др.); 
• ишемический инсульт

Препараты 
выбора

• н-НПВП + ИПП;
• с-НПВП

• с-НПВП + низкие дозы АСК;
• н-НПВП + ИПП + низкие дозы 
АСК

• НПВП не рекомендованы

Шкала риска SCORE оценивает риск смерти от заболеваний сердечно-сосудистой системы; АГ – артериальная  
гипертензия; СН – сердечная недостаточность; ИБС – ишемическая болезнь сердца; АКШ – аорто-коронарное  
шунтирование; с-НПВП – селективный НПВП; н-НПВП – неселективный НПВП; ИПП – ингибитор протонной помпы; 
АСК – ацетилсалициловая кислота.
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В июле 2016 г. в Санкт-Петербурге состоял-
ся круглый стол «Диагностика, лечение и про-
филактика перипротезной инфекции». В меро-
приятии приняли участие около 100 врачей из 
Санкт-Петербурга, Москвы, Барнаула, Нижнего 
Новгорода, Чебоксар, Самары, Смоленска, 
Ростова-на Дону, Воронежа, Мурманска, 
Екатеринбурга, Уфы, Бузулука, Иваново, а так-
же Минска и Киева. В первый день участники 
прослушали доклады, посвященные широкому 
кругу вопросов, связанных с инфекцией про-
тезированных суставов. Список докладчиков 
включал специалистов в области ортопедиче-
ской хирургии, лабораторной диагностики и 
антимикробной терапии перипротезной инфек-
ции из РНИИТО им.  Р.Р.  Вредена и клиники 
Шарите (Берлин, Германия). 

Директор РНИИТО им. Р.Р. Вредена профес-
сор Р.М. Тихилов представил данные российско-
го и зарубежных регистров эндопротезирова-
ния, которые свидетельствуют о возрастающей 
проблеме перипротезной инфекции, связанной 
с повсеместным увеличением количества вы-
полняемых первичных эндопротезирований  
и высоким процентом хронизации инфекцион-
ного процесса при его развитии. Руководитель 
центра септической хирургии клиники Шарите 
доктор медицины А. Трампуш (Andrej Trampuz) 
посвятил свой доклад современным принципам 
лечения перипротезной инфекции, основан-
ным на ее патогенезе. В докладе заведующей 
научным отделением профилактики и лечения 
раневой инфекции РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
к.м.н. С.А. Божковой на большом клиниче-
ском материале было показано значительное 

Круглый стол 
«Диагностика, лечение и профилактика  

перипротезной инфекции»

8–9 июля 2016 г., Санкт-петербург

влияние этиологии инфекционного процесса 
на эффективность хирургического лечения, 
что требует тщательного подбора препаратов 
для антибактериальной терапии. Логическим 
продолжением данного доклада была презен-
тация руководителя консультативной службы 
по лечению инфекционных болезней клиники 
Шарите доктора медицины Н. Ренц (Nora Renz) 
о проблемах, с которыми сталкиваются врачи и 
их пациенты при длительных курсах антибак-
териальной терапии. Представитель компании 
«CeramTec» Ф. Атцродт (Volker Atzrodt) в своей 
презентации осветил вопросы применения ке-
рамических эндопротезов при выполнении ре-
визионных операций. Заведующий отделением 
гнойной хирургии РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
к.м.н. В.А. Артюх представил слушателям  
доклад о возможных способах локальной анти-
бактериальной терапии, после чего врач травма-
толог-ортопед этого отделения В.Н. Ливенцов 
осветил возможную хирургическую тактику  
в случаях тяжелого течения хронической реци-
дивирующей инфекции. 

Все доклады вызвали большой интерес  
у слушателей, которые не только задавали мно-
го вопросов докладчикам, но и активно уча-
ствовали в дискуссии. Среди слушателей были 
врачи различных специальностей: травмато-
логи-ортопеды, хирурги, клинические фарма-
кологи, клинические микробиологи, врачи 
клинической лабораторной диагностики, орга-
низаторы здравоохранения и эпидемиологи, что 
свидетельствует о большой практической зна-
чимости проблемы перипротезной инфекции,  
рассматриваемой в рамках круглого стола. 
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Попков Арнольд Васильевич

к 70-летию со дня рождения

14 октября 2016 года исполняется 70 лет 
главному научному сотруднику Российского 
научного центра «Восстановительная травмато-
логия и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова»,  
доктору медицинских наук, профессору 
Арнольду Васильевичу Попкову.

Успешная учеба в Челябинском государ-
ственном медицинском институте, увлечение 
прикладными науками стали причиной заинте-
ресованности новым направлением в травмато-
логии и ортопедии, которое развивал будущий 
академик РАН Гавриил Абрамович Илизаров. 
Под его руководством Арнольд Васильевич 
начал работу еще в Курганском филиале 
Ленинградского НИИТО, затем – в знамени-
том Курганском НИИ экспериментальной и 
клинической ортопедии и травматологи, где 
прошел путь от младшего научного сотрудника 
до заместителя генерального директора по на-
учной работе (1998–2008). В 1979 г. он защитил 
кандидатскую, а 1992 г. – докторскую диссер-
тацию. В 2002 г. ВАК РФ присвоил Арнольду 
Васильевичу звание профессора.

В сферу научных и клинических интере-
сов профессора А.В. Попкова всегда входи-
ли проблемы удлинения верхних и нижних 
конечностей, исправление деформаций, ле-
чение системных заболеваний скелета. Врач-
травматолог-ортопед высшей квалифика-
ционной категории, сегодня он продолжает 
успешно лечить пациентов со сложной пато-
логией – несовершенный остеогенез, врож-
денные ложные суставы костей, болезнь Олье, 
ахондроплазия, фиброзная дисплазия скеле-
та, последствия витамин-D резистентного ра-
хита, полиомиелита и остеомиелита. Под его 
руководством в 2008–2012 гг. успешно рабо-
тал Ортопедический центр ФМБА МЗ РФ на 
базе клинической больницы №81 в г. Северск 
Томской области, а также филиалы Центра 
имени Г.А. Илизарова в Пакистане (Карачи  
и Навабшах).

А.В. Попков продолжает славный путь 
коллектива единомышленников профессора 
Илизарова, которые благодаря кропотливому 
труду и критичному научному мышлению зало-
жили фундамент нового научно-практическо-
го направления в травматологии и ортопедии 
под названием «управляемый остеосинтез по 
Илизарову». 

Фундаментальные исследования профессора 
А.В. Попкова показали перспективность ново-
го направления в травматологии, основанного 
на концепции стимуляции репаративной реге-
нерации и биологической фиксации костных 
имплантатов с активным ростом кости на их по-
верхности. Развитие подобных технологий ис-
пользования скаффолд-систем с новым уровнем 
биофункциональности, которые воссоздают на-
номасштабные топографические и биофактор-
ные стимулы из внеклеточного окружения, обе-
спечивают оптимальные условия для адгезии, 
дифференцировки и функционирования осте-
огенных клеток, позволило создать множество 
потенциальных клинических приложений для 
лечения несрастающихся переломов, ложных 
суставов, обширных дефектов костной ткани, 
исправления деформаций различной этиоло-
гии, удлинения конечностей. Другим актуаль-
ным направлением исследований индуцирова-
ния остеогенеза, проводимых А.В. Попковым, 
является создание наноструктурированных  
материалов в системах «биополимер – фосфаты 
кальция. 
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Клинические работы А.В. Попкова доказы-
вают реальность стимуляции гистогенеза кос
ти при врожденных аномалиях развития ске-
лета, когда наблюдается реальность выхода за 
пределы генетических алгоритмов остеогенных 
клеток и их предшественников. Без сомнения, 
такие исследования требуют значительных меж-
дисциплинарных усилий с участием биологов,  
генетиков, инженеров, врачей-клиницистов. 

Успешность такого творческого объеди-
нения доказывает и эффективное сотруд-
ничество А.В. Попкова с учеными Томска, 
Екатеринбурга, Москвы, Санкт-Петербурга, 
Республики Беларусь, Франции, США. Плодо-
творное использование творческого потенциа-
ла специалистов различных областей науки 
позволяет найти новые высокоэффективные 
методики лечения различных повреждений и 
заболеваний опорно-двигательной системы 
человека. 

Сегодня профессор А.В. Попков разрабаты-
вает и проводит клинико-экспериментальное 
обоснование новых технологий ускорения ре-
генераторных процессов в поврежденных или 
патологически измененных тканях. 

Профессор А.В. Попков – автор 13 моно-
графий, 5 из которых были изданы в США, 
Германии и Франции, имеет более 400 научных 
публикаций, 36 патентов на изобретения и по-
лезные модели. Шестнадцать учеников защити-
ли диссертации под его руководством.

Арнольд Васильевич – лауреат премии 
«Ленинского комсомола» за научные иссле-
дования (1979 ). Он является действительным 
членом Российской академии естествознания, 
Македонского общества травматологов-ор-
топедов, Российской и Международной ас-
социации по изучению и распространению 
метода Илизарова (ASAMI), Ассоциации 
франкоязычных ортопедов (AOLF). 

Его труд отмечен государственными и ве-
домственными наградами: медалью ордена «За 
заслуги перед отечеством», знаком «Отличник 
здравоохранения», «Заслуженный деятель на-
уки и образования», международным орденом 
«labore et scientie».

Арнольд Васильевич – Почетный профессор 
Центра Илизарова – продолжает активную на-
учную и клиническую деятельность в стенах 
родного Центра.

Редакция журнала присоединяется к поздравлениям и желает юбиляру долгих лет творческой 
жизни на благо науки и крепкого здоровья!

Сотрудники Российского научного центра «Восстановительная травматология и ортопедия» 
им. академика Г.А. Илизарова, многочисленные ученики сердечно поздравляют Юбиляра и желают 
крепкого здоровья, счастья и новых творческих успехов.
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Савельев Владимир Ильич

05.05.1930 – 14.08.2016

14 августа 2016 года на 87-м году жизни ушел из жизни доктор медицинских наук профессор 
Владимир Ильич Савельев. 

Владимир Ильич в 1955 году закончил Ярославский медицинский институт. В 1959 г. он защи-
тил кандидатскую, а в 1967 г. – докторскую диссертации. В 1959 г. он был избран по конкурсу на 
должность ассистента кафедры общей хирургии Кемеровского медицинского института, а в 1961 г.  
начал руководить лабораторией консервации и трансплантации органов и тканей Новосибирского 
НИИТО. В 1973  г. он был приглашен на должность руководителя аналогичной лаборатории 
Ленинградского института травматологии и ортопедии. 

Он осуществлял руководство комплексными исследованиями, проводимыми в НИИ травма-
тологии и ортопедии Российской Федерации по разработке новых способов получения, стерили-
зации, консервации и трансплантации биологических тканей. Профессор В.И. Савельев всегда 
уделял большое внимание проблеме обеспечения лечебных учреждений консервированными био-
препаратами, способствовал укреплению научных связей между аналогичными службами в нашей 
стране и за рубежом. 

Профессор В.И. Савельев является автором более 400 научных публикаций, 8 монографий,  
более 40 изобретений. Под его руководством были защищены 20 диссертаций, в том числе 3 док-
торские. Владимир Ильич являлся Почетным профессором РНИИТО им. Р.Р. Вредена. 

За достижения в научной работе Владимир Ильич награжден знаком «Отличник здравоохране-
ния», медалями «Ветеран труда», «За доблестный труд в ознаменование 100-летия со дня рожде-
ния В.И. Ленина» и «Ветеран Великой Отечественной войны».

Ушел из жизни светлый, отзывчивый, доброжелательный человек, пользовавшийся большим 
авторитетом и уважением среди сотрудников института. Светлая память о Владимире Ильиче 
Савельеве навсегда сохранится в наших сердцах.
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Правила для авторов

Общие положения

В журнале «Травматология и ортопедия России» 
публикуются статьи по широкому кругу проблем 
травматологии и ортопедии, а также смежным спе-
циальностям: микрохирургии, комбустиологии, ане-
стезиологии и реанимации, протезированию и др. 

Журнал имеет следующие основные рубрики: 
клинические исследования, теоретические и экспе-
риментальные исследования, методы исследований, 
организация травматолого-ортопедической помощи, 
случаи из практики, новые технологии в травмато-
логии и ортопедии, дискуссии, обзоры и рецензии, 
письма в редакцию.

Также принимаем к публикации материалы к 
юбилейным и памятным датам, очерки по истории 
травматологии и ортопедии, отчеты о научно-прак-
тических конференциях и симпозиумах. 

В разделах «Клинические исследования», 
«Теоретические и экспериментальные исследова-
ния», «Методы исследований» публикуются закон-
ченные оригинальные работы, в которых представ-
лены результаты новых научных исследований, не 
опубликованные ранее в других изданиях.

В рубрике «Случаи из практики» публикуют-
ся интересные и редкие клинические наблюдения с 
обязательным обсуждением и списком литературы 
по данной теме.

Обзоры литературы должны носить анали-
тический характер и отражать наиболее актуаль-
ные проблемы специальности, представляющие 
интерес для широкой читательской аудитории. 
Обязательно указываются цель обзорной статьи, 
базы данных, в которых проводился информацион-
ный поиск и его хронологические рамки. Объем об-
зорных статей не должен превышать 25–30 страниц, 
количество литературных источников – не более  
80 наименований. 

В разделе «Письма в редакцию» публикуются 
комментарии и кpитичеcкие замечания по поводу 
напечатанныx pанее в жуpнале статей, а также ответные 
pеплики затpонутыx в публикацияx cтоpон (объем –  
до 4 машинопиcныx cтpаниц).

Рецензирование
Этап предварительного рецензирования пред-

усматривает оценку правильности оформления ста-
тей, соответствия ее требованиям журнала, качества 
перевода реферата на английский язык. Кроме того, 
все публикуемые материалы рассматриваются экс-
пертом по статистике, который дает заключение о 

правильности статистической обработки материала.  
О положительном решении сообщается авторам, по-
сле чего они должны представить в редакцию все не-
обходимые сопроводительные документы и ориги-
нал рукописи с подписями всех авторов. 

Если при предварительном рецензировании 
были выявлены недочеты, рукопись возвращается 
авторам на доработку.

Все рукописи статей, прошедших предвари-
тельное рецензирование, поступившие в редакцию, 
направляются на научное рецензирование специ-
алистам, имеющим наиболее близкую к теме ста-
тьи медицинскую специализацию и научное звание. 
Рецензенты уведомляются о том, что содержание 
присланных им рукописей не подлежит разглаше-
нию. Сроки рецензирования определяются ответ-
ственным секретарем. Рецензирование проводится 
анонимно и является двухсторонним слепым, т.е. ре-
цензент и автор не знают фамилий друг друга. Если 
рецензия содержит рекомендации по исправлению и 
доработке статьи, ответственный секретарь журнала 
направляет автору текст рецензии. В течение трех 
месяцев статья должна быть представлена на по-
вторное рецензирование. Окончательное решение о 
публикации статьи принимается редколлегией жур-
нала, после чего ответственный секретарь информи-
рует об этом автора и указывает сроки публикации. 
В случае отказа в публикации статьи автору направ-
ляется мотивированный отказ. Рукописи статей и 
оригиналы рецензий хранятся в редакции журнала 
в течение пяти лет.

Порядок подачи и оформления  
рукописей
Редакция принимает на рассмотрение рукописи, 

присланные по электронной почте в форме присое-
диненных файлов на адрес редакции: journal@rniito.
org. Дата получения рукописи по электронной почте 
считается датой ее поступления в редакцию. 

Требования к оформлению рукописей обуслов-
лены стремлением следовать общемировым тен-
денциям развития доказательной медицины и со-
ответствовать международным стандартам качества 
научных изданий. Требования составлены на основа-
нии «Единых требований к рукописям, представля-
емым в биомедицинские журналы», разработанных 
Международным комитетом редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) с учетом последних пере-
смотров (www.ICMJE.org).

1. Рукопись следует представлять в редакцию в 
двух экземплярах, подписанных всеми авторами. К 

Не допускается направление в редакцию работ, уже напечатанных или отправленных в другие 
редакции. Редакция имеет право редактировать и сокращать рукописи. Принятые статьи публи-
куются бесплатно. Рукописи статей авторам не возвращаются.
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статьям прилагается направление от организации, 
подтверждающее право автора на публикацию дан-
ного материала, заверенное печатью. В направлении 
должно быть указано, что представленный материал 
не был ранее опубликован или направлен в другие 
периодические издания с целью публикации, а так-
же что в статье не содержится информации огра-
ниченного доступа и она может быть опубликована  
в открытой печати. 

2. Согласно вступившей в действие IV ча-
сти Гражданского кодекса РФ, с 2012 г. между 
авторами статей и редакцией журнала заключа-
ется лицензионный издательский договор, со-
гласно которому автор передает свои права на 
использование произведения издателю. Форма до-
говора размещена на сайте журнала. Заполненный 
и подписанный всеми авторами договор в двух 
экземплярах высылается в редакцию вместе  
с рукописью. В случае принятия статьи к пу-
бликации авторский экземпляр подписанно-
го обеими сторонами договора редакция по  
запросу автора высылает по указанному для связи 
адресу.

3. Текст статьи печатается на одной стороне 
листа размером А4 с полуторными интервалами 
между строчками, стандартными полями (слева –  
3 см, справа – 1 см, сверху и снизу – 2,5 см) и нуме-
рацией страниц (сверху в центре, первая страница – 
без номера). Текст можно печатать в редакторе Word 
любой версии шрифтом Times New Roman, 14 кеглем, 
без переносов. Электронный вариант представляется 
на CD-диске высокого качества или по электронной 
почте.

4. Оформление статьи
• Название статьи. 
• Фамилии и инициалы авторов. 
• Наименование учреждения, в котором выпол-

нена работа (если авторы работают в разных орга-
низациях, принадлежность их к своему учрежде-
нию обозначается цифрами, набранными верхним 
регистром).

• Структурированное резюме на русском языке 
объемом 300–400 слов, в котором излагается кра-
ткое содержание статьи: актуальность, цель исследо-
вания, материал и методы, результаты (конкретные 
данные и их статистическая значимость) и выводы. 
По авторскому резюме должна быть понятна суть 
статьи, в нем следует приводить фактические дан-
ные, обнаруженные взаимосвязи и закономерности. 
Сокращений следует избегать. 

• Ключевые слова или словосочетания (от 3 до 6), 
которые будут способствовать правильному индек-
сированию статьи. Можно использовать термины из 
списка медицинских предметных заголовков (Medical 
Subject Headings), приведенного в Index Medicus.

• В конце статьи на английском языке представ-
ляются: заглавие, транслитерация фамилий авторов 

в романском алфавите, название организации с ука-
зание города и страны, структурированное резюме 
и ключевые слова. Переводы на английский язык 
с применением компьютерных переводчиков не 
принимаются. 

• Отдельным файлом следует представить следу-
ющие сведения об авторах: полные имена, отчества и 
фамилии всех авторов, их должности и ученые сте-
пени, адрес электронной почты и номер мобильного 
телефона автора, ответственного за связь с редакци-
ей. Эта информация должна быть представлена от-
дельно на русском и английском языках.

5. Структура оригинальных статей
Во введении описывается состояние изучаемой 

проблемы и ее актуальность, также указывается цель 
исследования или гипотеза, проверяемая исследова-
нием или наблюдением. 

В раздел «Материал и методы» необходимо 
включать только ту информацию, которая была до-
ступна на момент составления плана или протокола 
исследования, вся информация, полученная во время 
исследования, указывается в разделе «Результаты». 
Сокращения и аббревиатуры расшифровываются 
при первом их использовании в тексте и в дальней-
шем используются в неизменном виде. Следует чет-
ко описать принципы, в соответствии с которыми 
проводился отбор участников клинического иссле-
дования или эксперимента (пациенты или лабора-
торные животные, включая контрольные группы), 
указывая при этом критерии соответствия и исклю-
чения. В связи с тем, что значение таких показателей, 
как пол и возраст, для цели исследования не всегда 
ясно, авторам следует объяснить, почему, напри-
мер, они включили в исследование только участни-
ков определенного возраста или почему исключили 
женщин. Ведущим принципом должна быть ясность 
по поводу того, как и почему исследование было вы-
полнено именно так. Следует указать учреждение, на 
базе которого выполнялось исследование, названия 
использованных аппаратуры, оборудования, реакти-
вов и т.д. с указанием фирмы-изготовителя. 

Если в статье приводятся клинические наблюде-
ния, не следует указывать полные фамилии больных 
и номера историй болезни. 

При проведении экспериментов на человеке 
авторам следует указать соответствие данной про-
цедуры этическим стандартам местного или нацио-
нального комитета по экспериментам на человеке и 
Хельсинкской декларации 1975 г., пересмотренной 
в 2008 г. При представлении сведений об экспери-
ментах на животных авторам следует указать, дей-
ствовали ли они в соответствии с местными и нацио-
нальными руководствами по уходу и использованию 
лабораторных животных, а также «Европейской кон-
венцией о защите позвоночных животных, использу-
емых для экспериментов или в иных научных целях» 
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(http://conventions.coe.int/Treaty/RUS/Treaties/
Html/123.htm). Детально следует описывать только 
новые методы. На ранее опубликованные и общеиз-
вестные достаточно сослаться в списке литературы. 
Необходимо указать используемые лекарственные 
препараты и химические вещества, включая назва-
ния дженериков, дозы и пути введения.

Обязательно следует описать используемые ста-
тистические методы, желательно представить коли-
чественную оценку данных и указать соответству-
ющие параметры, отражающие ошибку измерения 
либо вероятностный характер результатов (напри-
мер, доверительные интервалы). Не следует пола-
гаться только на проверку статистической гипотезы, 
например, определение значений Р, поскольку мож-
но ошибиться в подаче важной информации о вели-
чине эффекта. Необходимо указать используемый 
пакет статистического анализа.

Материал раздела «Результаты исследования» 
следует излагать в логической последовательно-
сти. Графики следует использовать как альтерна-
тиву чрезмерно объемным таблицам, но при этом 
не должно быть дублирования данных в графиках, 
таблицах и тексте. При обобщении данных следует 
представлять числовые результаты не только в виде 
производных (например, процентов), но и в виде 
абсолютных значений, на основании которых были 
рассчитаны эти производные. 

В разделе «Обсуждение», который являет-
ся обязательным, проводятся детальный анализ и 
интеpпpетация полученных результатов и сопостав-
ление их с данными отечественной и зарубежной 
литературы, что служит обоснованием выводов и 
заключения. Не следует подробно повторять факти-
ческие данные или другую информацию, представ-
ленную в разделах «Введение» или «Результаты». 
Акцентируйте внимание на новых и важных аспектах 
исследования и выводах, следующих из них, в контек-
сте современной доказательной базы. Укажите огра-
ничения проведенного исследования и возможность 
применения полученных результатов в будущих ис-
следованиях и клинической практике.

Выводы необходимо сопоставлять с целями ис-
следования, избегая неквалифицированных заяв-
лений и выводов, неподтвержденных фактами. Не 
стоит заявлять о первостепенной значимости ис-
следования или ссылаться на работу, которая полно-
стью не закончена. 

Информация о конфликте интересов. 
Конфликтом интересов может считаться любая си-
туация (финансовые отношения, служба или работа 
в учреждениях, имеющих финансовый или полити-
ческий интерес к публикуемым материалам, долж-
ностные обязанности и др.), способная повлиять на 
автора рукописи и привести к сокрытию, искажению 
данных или изменить их трактовку. Выявленное 
редакцией сокрытие потенциальных и явных кон-

фликтов интересов со стороны авторов может стать 
причиной отказа в рассмотрении и публикации ру-
кописи. Необходимо также указать источник фи-
нансирования научной работы (фонд, коммерческая 
или государственная организация, частное лицо и 
др.). Если вышеперечисленные аспекты работы про-
водились без участия спонсоров, авторы должны это 
также указать. 

Иллюстрации следует вставить в текст статьи, а 
также представить отдельными файлами в формате 
tiff или JPEG с реальным разрешением 300–600 
dpi. Иллюстрации должны быть четкими и контраст-
ными, их общее количество не должно превышать 
15 (учитываются все рентгенограммы, фотографии 
в сгруппированных иллюстрациях). Не допускается 
тройная нумерация, например рис. 1 а-1, 2 б-2 и т.д. 
Все рисунки (фотографии, рентгенограммы, графики, 
диаграммы, схемы) должны иметь последовательную 
нумерацию, а нумерация цифровых файлов должна 
соответствовать их номеру в тексте статьи. Диаграммы 
и графики следует представлять в файлах Excel, 
штриховка – в черно-белой заливке. Перед каждым 
рисунком в тексте обязательно должна быть ссылка. 
Символы, стрелки или буквы, используемые на фото-
графиях, должны контрастировать с фоном. Подписи  
к иллюстрациям располагаются непосредственно 
под рисунком. В подписях к микрофотографиям 
обязательно следует указывать метод окраски и уве-
личение. Если рисунок публиковался ранее, необ-
ходимо указать ссылку на оригинальный источник 
и получить письменное разрешение от владельца 
авторских прав на его репродукцию за исключением 
документов, находящихся в общественном доступе.

Таблицы, количество которых в тексте не должно 
превышать шести, позволяют представить информа-
цию с любым желаемым уровнем точности и детали-
зации. Включение данных в таблицы вместо текста 
позволяет уменьшить объем рукописи. Таблицы не-
обходимо последовательно пронумеровать в поряд-
ке их первого упоминания в тексте, каждая таблица 
должна иметь название. Следует уточнить, какие па-
раметры статистической вариабельности, например, 
стандартное отклонение или стандартная ошибка 
среднего, были оценены.

В список литературы должны быть включе-
ны все источники литературы, цитируемые в тек-
сте статьи. Не рекомендуется включать в списки 
литературы тезисы докладов на конференциях. 
Нормативные документы (ГОСТы, инструкции, 
приказы) приводятся в примечаниях или в скобках 
после их упоминания в тексте статьи. Диссертации 
и авторефераты диссертаций, которые являются не-
опубликованными документами, следует заменять 
статьями автора по теме диссертации. При ссылке 
на электронные ресурсы надо давать точный адрес 
страницы в Интернете. Библиографические ссылки 
в тексте должны даваться цифрами в квадратных 
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