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СТРУКТУРА КОНТИНГЕНТА БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ  
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРенной кости И РАСЧЕТ 
СРЕДНЕГОДОВОЙ ПОТРЕБНОСТИ В ЭКСТРЕННОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ

Т.Н. Воронцова 1, А.С. Богопольская 1, А.Ж. Чёрный 1, 2, С.Б. Шевченко 3 
1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России,
ул. Ак. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427
2 ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России,
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3 ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России,  
ул. Малая Трубецкая, д. 8, стр. 2, Москва, Россия, 119991

Реферат
Цель исследования – изучить структуру контингента больных с переломами проксимального отдела бедренной 

кости (ППОБК), состояние оказания медицинской помощи и рассчитать среднегодовую потребность в экстрен-
ном хирургическом лечении у взрослого населения Санкт-Петербурга с этим диагнозом.

Материал и методы. Истории болезни и рентгенограммы 1412 взрослых пациентов с переломом проксималь-
ного отдела бедренной кости, госпитализированных в течение календарного года в три крупных многопрофиль-
ных стационара Санкт-Петербурга. 

Результаты. Среди пациентов с ППОБК пребладали женщины – 71,7%, мужчин было 28,3%. Подавляющее 
большинство пострадавших относились к старшим возрастным группам: 70 и более лет – 70,6%, 60 – 69 лет – 12%, 
50–59 лет –10,8%. В структуре травм пребладали переломы шейки бедренной кости – 52%, чрезвертельные пере-
ломы составили 42%, подвертельные переломы – 5%. Среднее количество дней с момента травмы до операции 
составило 11,3. Расчёт потребности в экстренном хирургическом лечении производился раздельно для пациентов 
с переломами шейки бедренной кости и вертельных переломов с последующим суммированием полученных пока-
зателей и формированием общей среднегодовой потребности. Суммарная потребность в экстренном оперативном 
лечении при переломах проксимального отдела бедренной кости составляет 4098 операций, или 1 операция на 
1000 взрослого населения.

Выводы. В настоящее время отсутствует единый стандартизированный подход к лечению пациентов с ППОБК, 
а материально-технические и кадровые возможности существенно различаются между ЛПУ. Поэтому далеко не 
всем пациентам с ППОБК производят хирургическое лечение. Необходимо выработать и нормативно регламен-
тировать алгоритм их лечения, усовершенствовать материально-техническую базу крупных многопрофильных 
стационаров Санкт-Петербурга и осуществлять постоянный контроль качества оказания медицинской помощи 
данной группе больных.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости, потребность в хирургическом лечении, 
экстренная медицинская помощь, организация здравоохранения. 

Введение

Проблема изучения потребности в экстрен-
ном хирургическом лечении пациентов с пере-
ломами проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК), в том числе в эндопротезировании 
тазобедренного сустава, до настоящего времени 
не потеряла своей актуальности ни в России, ни 
в мире. Это обусловлено неуклонным ростом 
частоты переломов данной локализации и рас-
ширением показаний к выполнению хирургиче-
ского лечения [2].

В целом потребность в эндопротезировании 
суставов определяется уровнем заболеваемости 
и травматизма, показаниями к операции и кри-
териями отбора пациентов с данной патологи-
ей для хирургического лечения [13]. Согласно 
данным профильной литературы, переломы 
проксимального отдела бедренной кости наибо-
лее распространены в возрастной группе 80–89 
лет, что в три раза выше, чем в возрасте 65– 
69 лет [19]. По данным национального регистра 
Швеции, к 50-летнему возрасту риск получить 
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перелом бедренной кости в течение последу-
ющей жизни составляет 23% для женщин и  
11% – для мужчин [24]. Результаты эпидемио-
логических исследований показали, что частота 
переломов проксимального отдела бедренной 
кости у жителей России постоянно нарастает, 
что связано с увеличением продолжительности 
жизни населения и распространенностью остео-
пороза [8, 12, 24]. В то же время, скрининговое 
наблюдение за пациентами с остеопорозом по-
зволяет снизить частоту переломов у них почти 
вдвое [15]. Поскольку рассматриваемый кон-
тингент представлен в основном пожилыми 
пациентами [3, 6, 24], лечение патологии дан-
ной локализации у них, как хирургическое, так 
и консервативное, сопряжено с рядом сложно-
стей, в том числе с наличием тяжелой сопут-
ствующей патологии и общей высокой себесто-
имостью лечения [5, 14, 17].

В качестве основной проблемы у ургентных 
пациентов с ППОБК, в отличие от больных  
с хронических коксартрозом, признана ле-
тальность в первый месяц после травмы,  
в 15 раз превышающая статистические пока-
затели для населения соответствующего воз-
раста. Высокий уровень летальности сохра-
няется на протяжении первого года, в течение 
которого умирают от 50 до 80% пострадавших  
[1, 3, 11]. Поэтому во всем мире оптимальным 
сроком хирургического лечения считаются 
первые сутки с момента травмы, т.к. это позво-
ляет провести раннюю активизацию и предот-
вратить развитие гипостатических осложне-
ний [22, 23, 24].

Для пациентов более молодого возраста  
с удовлетворительным состоянием костной 
ткани в качестве оптимальной тактики хирур-
гического лечения может использоваться за-
крытая репозиция с внутренней фиксацией пе-
релома [20]. У пациентов старшего возраста с 
низкой плотностью костной ткани, а зачастую 
и многооскольчатым характером перелома, 
оптимально выполнение эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ЭПТБС). В зависи-
мости от ожидаемого пациентом результата 
лечения, уровня его физической активности и 
когнитивного статуса выбор происходит меж-
ду биполярным  и тотальным ЭПТБС, которое 
является более предпочтительным с точки зре-
ния возврата функции сустава и уровня каче-
ства жизни пациентов к имевшимся у них до 
травмы [4, 7, 9, 20, 21].

Корректно выполненное тотальное ЭПТБС 
ведет к лучшим функциональным показателям, 
большей удовлетворенности результатом опе-
рации у пациентов старшей возрастной группы 
в сравнении с биполярным протезированием 

или остеосинтезом, после проведения которого 
высока частота развития осложнений, связан-
ных с миграцией металлоконструкции и уте-
рей прочности фиксации [18]. Кроме того, про-
ведение вторичной артропластики, вызванное 
осложнениями после первичного остеосинтеза, 
сопряжено с трудностями, обусловленными 
нарушением анатомии в области первичного 
оперативного вмешательства, некорректной ре-
позицией и выраженным миофиброзом [10, 
16]. Во время повторной госпитализации и ре-
визионных операций, помимо технических ин-
траоперационных проблем, стоит учитывать 
неизбежное существенное удорожание лечения 
больных в целом и удлинение периода инвали-
дизации пациента.

На сегодняшний день экстренное оператив-
ное лечение пожилых пациентов с ППОБК 
юридически не отнесено к категории операций 
«по жизненным показаниям», хотя в принципе 
таковым является. Тем не менее, можно отме-
тить, что в настоящее время просматривается 
тенденция к расширению показаний для про-
ведения экстренного оперативного лечения при 
ППОБК, что, учитывая себестоимость всего 
комплекса лечебно-диагностических мероприя-
тий, автоматически актуализирует вычисление 
показателя потребности взрослого населения  
в данном виде оперативного лечения. 

Цель исследования – изучить структуру кон-
тингента больных с переломами проксимального 
отдела бедренной кости, состояние оказания по-
мощи и рассчитать среднегодовую потребность  
в экстренном хирургическом лечении у взрос-
лого населения Санкт-Петербурга с этим 
диагнозом.

Материал и методы

Для изучения количественных показателей, 
структуры контингента больных и проведен-
ного им лечения были выбраны три многопро-
фильных скоропомощных тысячекоечных ста-
ционара Санкт-Петербурга, в которых в течение 
года в общей сложности получают лечение треть 
общегородского потока пациентов с ППОБК.  
В данном исследовании им присвоены услов-
ные буквенные значения, не связанные с реаль-
ным названием.

В ходе исследования были изучены истории 
болезни и рентгеновские снимки 1412 пациен-
тов с переломами проксимального отдела бед
ренной кости, госпитализированных в течение 
календарного года. Для расчёта потребности  
в экстренном хирургическом лечении использо-
вались данные официальной государственной 
статистики (численность населения СПб за 3 
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года), системы мониторинга работы всей трав-
матолого-ортопедической службы СПб за тот 
же временной период (количество пациентов  
с переломами шейки и вертельной зоны прокси-
мального отдела бедренной кости, а также мето-
ды их лечения) и материалы медицинской до-
кументации трех городских больниц (истории 
болезни и рентгенограммы).

Для выявления статистически значимых раз-
личий в распределении диагнозов между боль-
ницами и относительно средней по массиву, 
использовался t-критерий достоверности. Для 
относительного показателя средних величин 
(Pср) была вычислена величина средней ошиб-
ки показателя (± m).

Результаты
В качестве ключевого параметра отбора был 

принят диагноз – перелом в области прокси-
мального отдела бедренной кости. Далее об-
щая совокупность наблюдений была разделена 
по принципу анатомического диагноза с учё-
том кодировок МКБ-10 на четыре подгруппы: 
перелом шейки бедренной кости (S72.0), чрез-
вертельный (межвертельный) перелом (S72.1), 
подвертельный перелом (S72.2), изолирован-
ный перелом большого вертела. Распределение 
ключевого признака было сопоставлено между 

больницами и средними значениями (суммар-
ный массив) (табл. 1). 

При расчёте t-критерия достоверности полу-
чился t<2 в подавляющем большинстве вари-
антов сопоставления, т.е. различие между рас-
пределением диагнозов в любом из вариантов 
сопоставления практически отсутствует.

В целом за исследуемый период во все го-
родские больницы Санкт-Петербурга обра-
тились 4163 пациента с переломами в обла-
сти проксимального отдела бедренной кости.  
Из них 1412 (33,9%) обращений было за-
фиксировано в исследуемых больницах. 
Распределение по количеству пациентов в каж-
дом из стационаров было подобрано максималь-
но равнозначным: ГБ А –560 пациентов (39,7%), 
ГБ В – 528 (37,4%), ГБ С – 324 (22,9%). 

Среди всех пациентов с переломами в об-
ласти проксимального отдела бедренной кости 
чуть больше половины составили пациенты  
с переломами шейки бедренной кости (52,0%). 
Следующую по величине группу состави-
ли пациенты с чрезвертельными переломами 
(41,9%). Пациентов с подвертельными перело-
мами было значительно меньше (5,3%), а с изо-
лированным переломом большого вертела бед
ренной кости – менее одного процента (0,8%) 
(табл. 2).

Таблица 1
Достоверность различия по распределению диагнозов между больницами  

и средними показателями

Ds. Р1–Рср Р2–Рср Р3–Рср Р1–Р2 Р2–Р3 Р3–Р1 t1 t2 t3

Ds1 1,1 2,5 1,4 3,7 3,9 0,3 1,2 1,1 0,1

Ds2 2,1 4,4 2,3 6,4 6,6 0,2 2,2 1,9 0,1

Ds3 0,8 1,2 0,3 2,0 1,5 0,5 1,4 0,9 0,3

Ds4 0,1 0,7 0,5 0,8 1,2 0,4 1,3 2,0 0,9

Таблица 2
Распределение пациентов по основному диагнозу

Больница

Перелом шейки  
бедра

Чрезвертельный 
перелом

Подвертельный 
перелом

Перелом большого 
вертела

абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 285 50,9 246 43,9 25 4,5 4 0,7

ГБ В 288 54,6 198 37,5 34 6,4 8 1,5

ГБ С 164 50,6 143 44,2 16 4,9 1 0,3

Итого 737 52,0 587 41,9 75 5,3 13 0,8

Pср±m 52,0±1,3 41,9±1,3 5,3±0,6 0,8±0,2
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Основанием для распределения пациентов 
по диагнозу служили записи лечащих врачей и 
рентгенолога. Поскольку на момент исследова-
ния не все истории болезни содержали рентге-
новские снимки, была произведена верификация 
записей. Экспертная оценка имеющихся рентге-
нограмм позволила доказать, что подавляющее 
большинство диагнозов в историях болезни соот-
ветствовало рентгенологической картине. Также 
на основе имеющихся рентгенограмм стало воз-
можным представить более детальное распреде-
ление диагнозов за счёт указания типа и степени 
смещения отломков (табл. 3). Нами были ис-
пользованы два типа классификации переломов. 

1. По анатомической локализации: субкапи-
тальный, трансцервикальный, базисцервикаль-
ный, чрезвертельный, подвертельный, изолиро-
ванный перелом большого вертела. 

2. По типу смещения отломков. Для пере-
ломов шейки бедренной кости использовалась 
классификация Garden, разделяющая переломы 
на степени: I (неполный перелом без смещения), 
II (полный перелом без смещения), III (полный 
перелом со смещением), IV (полное разобщение 
отломков). Чрезвертельные переломы подраз-
делялись на стабильные и нестабильные.

Подавляющее большинство пострадавших 
(93,8%) было пролечено в стационарных усло-
виях. Небольшой части пациентов (6,2%) по-
сле оказания помощи в приемном отделении по 
разным причинам было рекомендовано даль-
нейшее лечение на дому под контролем хирурга 
поликлиники.

Менее одного процента пациентов назвали 
в качестве причины производственную травму 
(0,7%) и дорожно-транспортное происшествие 
(0,5%), остальные 98,8% пациентов получили 
травмы в быту, что вполне соответствует их 
возрасту и уровню социальной активности. 
Только один из 10 травмированных пациентов 
работал на момент получения травмы (9,3%), 
остальные либо были пенсионерами (80,7%), 
либо неработающими (9,9%).

Во всех трех больницах большинство паци-
ентов составили женщины (71,7%), мужчины –  
28,3%. Весомая доля (71,4%) приходилась на 
пациентов старшей возрастной группы – 70 и 
более лет, что соответствует общемировым дан-
ным. Две другие большие группы составили 
пациенты в возрасте 60 – 69 лет (11,9%) и 50– 
59 лет (10,2%) (табл. 4).

Из числа всех пациентов, рассматриваемых 
в рамках настоящего исследования, только  
у 9 (0,6%) госпитализация носила плановый 
характер, остальные 1403 (99,4%) пациен-
тов были госпитализированы в экстренном 
порядке.

При поступлении и во время госпитально-
го этапа лечения всем пациентам проводилось 
стандартное рентгенологическое обследова-
ние травмированной зоны конечности, а при 
необходимости – других анатомических зон. 
Только двум (0,1%) пациентам дополнитель-
но к рентгенологическому обследованию была 
выполнена компьютерная томография области 
перелома.

Таблица 3
Распределение верифицированных случаев по локализации перелома, типу смещения 

отломков и виду лечения (суммарно в трех больницах) 

Зона 
перелома

Локализация линии 
перелома Смещение

Количество 
пациентов

Вид лечения

оперативное консервативное

абс. % абс. % абс. %

Шейка 
бедренной 
кости

Субкапитальный G 1-2 21 4,0 16 4,2 5 3,6

G 3-4 105 20,2 76 20,0 29 20,6

Трансцервикальный G 1-2 32 6,1 27 7,1 5 3,6

G 3-4 79 15,2 66 17,3 13 9,3

Базисцервикальный G 1-2 13 2,5 10 2,6 3 2,1

G 3-4 7 1,3 7 1,8 0 0

Вертельная 
область

Чрезвертельный стабильный 88 16,9 56 14,7 32 22,9

нестабильный 134 25,7 98 25,7 36 25,7

Подвертельный все типы 29 5,6 24 6,3 5 3,6

Перелом большого вертела изолированный 13 2,5 1 0,3 12 8,6

Итого 521 100 381 100 140 100
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Наиболее часто встречающейся сопутству-
ющей патологией были различные хрониче-
ские заболевания сердечно-сосудистой системы 
(32,0%) и сочетание заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы с другими хроническими забо-
леваниями (55,5%), которые суммарно состави-
ли 87,5%. Остальные варианты сопутствующей 
патологии встречались намного реже. У 4,8% 
пациентов никакой значимой сопутствующей 
патологии на момент обращения в стационар по 
поводу перелома проксимального отдела бед
ренной кости выявлено не было.

В современной ортопедической практике 
принято, что диагноз «перелом шейки бедрен-
ной кости» является показанием для прове-
дения оперативного лечения. Несмотря на то, 
что пациентов с таким диагнозом в целом мас-
сиве было больше половины, ЭПТБС было вы-
полнено менее чем у трети пациентов (24,2%),  

металлоостеосинтез (МОС) применялся также 
менее чем у трети пациентов (29,9%). 

Почти половина пациентов (43,3%) были 
пролечены консервативными методами и  
в дальнейшем выписаны для амбулаторного 
наблюдения без проведения им оперативного 
лечения.

В целом использование методов остеосин-
теза различалось в зависимости от больницы. 
Среди использованных врачами оперативных 
методик лечения лидирует однополюсное 
и биполярное эндопротезирование (16,9%) 
и металлоостеосинтез конструкциями PFN 
и PFN-A (13,0% и 3,0% соответственно). 
Существенно реже проводились остеосин-
тез конструкцией DHS (7,6%) и тотальное 
эндопротезирование (7,3%), совсем редко – 
остеосинтез конструкцией Targon FN (3,8%)  
(табл. 5–8).

Таблица 4
Распределение пациентов по возрастным группам

Больница

Возраст пациентов, лет

18–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70 и старше

абс. % абс. % абс % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 2 0,4 8 1,4 27 4,8 78 13,9 72 12,9 373 66,6

ГБ В 7 1,3 9 1,8 26 4,9 53 10,1 60 11,4 373 70,5

ГБ С 0 0 9 2,8 6 1,9 21 6,5 37 11,4 251 77,4

Итого 9 0,6 26 2,0 59 3,9 152 10,2 169 11,9 997 71,4

Pср±m 0,6±0,2 2,0±0,4 3,9±0,5 10,2±0,8 11,9±0,9 71,4±1,2

Таблица 5
Распределение пациентов с ППОБ по видам выполненного металлоостеосинтеза 

Больница

Вид металлоостеосинтеза

Канюлированный 
винт PFN PFN-A DHS трехлопастной 

гвоздь Targon FN

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 11 1,9 96 17,2 21 3,8 4 0,7 3 0,5 7 1,3

ГБ В 12 2,3 8 1,5 0 0 107 20,3 6 1,2 34 6,4

ГБ С 1 0,3 66 20,4 17 5,3 6 1,9 4 1,2 12 3,7

Итого 24 1,5 170 13,0 38 3,0 117 7,6 13 1,0 53 3,8

Pср±m 1,5±0,3 13,0±0,9 3,0±0,5 7,6±0,7 1,0±0,3 3,8±0,5
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Таблица 6
Распределение верифицированных случаев ППОБК по видам выполненного 

металлоостеосинтеза в трех больницах, %

Зона перелома Вид перелома

Металлоостеосинтез

Канюли
рованный

винт
PFN PFN-a DHS Трехлопастной 

гвоздь
Targon 

FN

Субкапитальный G 1-2 15,4 0 0 0 0 21,4

G 3-4 30,8 0 0 0 20,0 25,0

Трансцервикальный G 1-2 30,7 2,4 0 1,4 0 17,9

G 3-4 15,4 0 0 2,8 20,0 17,9

Базисцервикальный G 1-2 7,7 0 0 2,8 20,0 7,1

G 3-4 0 0 0 0 20,0 10,7

Чрезвертельный стабильный 0 22,4 46,2 38,0 20,0 0

нестабильный 0 64,6 53,8 43,7 0 0

Подвертельный все 0 10,6 0 11,3 0 0

Большой вертел изолированный 0 0 0 0 0 0

Итого 100 100 100 100 100 100

Таблица 7
Распределение пациентов с ППОБ по видам лечения (кроме металлоостеосинтеза)

Больница

Эндопротезирование

Другая операция Консервативное 
лечение

Амбулаторное 
лечениеоднополярное/ 

биполярное тотальное

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 68 12,1 64 11,4 2 0,4 257 45,9 27 4,8

ГБ В 76 14,3 26 4,9 17 3,2 220 41,7 22 4,2

ГБ С 79 24,3 18 5,6 13 4,0 69 21,2 39 12,1

Итого 223 16,9 108 7,3 32 2,5 546 36,3 88 7,0

Pср±m 16,9±1,0 7,3±0,7 2,5±0,4 36,3±1,3 7,0±0,7
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Таблица 8
Распределение верифицированных случаев ППОБК по видам лечения  

(кроме металлоостеосинтеза) суммарно в трех больницах, %

Зона перелома Вид перелома

Эндопротезирование
Другая 

операция
Консервативное 

лечениеоднополярное/ 
биполярное тотальное

Субкапитальный G 1-2 5,0 6,5 0 3,6

G 3-4 43,0 38,6 0 20,9

Трансцервикальный G 1-2 9,9 9,7 0 3,6

G 3-4 34,6 45,2 0 9,4

Базисцервикальный G 1-2 3,3 0 0 1,4

G 3-4 2,5 0 0 0

Чрезвертельный стабильный 1,7 0 7,1 23,0

нестабильный 0 0 35,8 25,9

Подвертельный все 0 0 50,0 3,6

Большой вертел изолированный 0 0 7,1 8,6

Итого 100 100 100 100

Несмотря на то, что подавляющее большин-
ство пациентов в качестве сопутствующей пато-
логии имели различные заболевания сердечно-
сосудистой системы, только у 2,4% пациентов 
это обстоятельство указано в качестве причины 
отказа от операции, а наличие патологии со сто-
роны сердечно-сосудистой системы в комплек-
се с другим заболеванием – в 14,3%. В целом 
12,7% пациентов отказались от проведения им 
оперативного лечения, что было зафиксирова-
но в истории болезни, но без указания причин 
отказа. В ходе исследования было выявлено, 
что почти в 2/3 (61,3%) случаев пациентам не 
производили никакого оперативного лечения за 
весь период госпитализации. При этом в исто-
рии болезни этих пациентов вообще не было за-
писей о причине отказа пациенту в оперативном 
лечении. У небольшой части пациентов (1,8%) 
причиной отказа от операции послужило хо-
рошее стояние отломков, позволившее врачам 
установить благоприятный прогноз для консо-
лидации отломков без их дополнительной фик-
сации металлоконструкцией. Поскольку госпи-
тальный период слишком краток по сравнению 
со сроками наступления консолидации перело-
ма, судить о правильности принятого решения 
в каждом конкретном случае не представляется 
возможным.

В целом оперативная активность в отноше-
нии пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости, госпитализированных 
в исследуемые больницы, составила 56,7%. 
При этом во всех трех больницах она имела 
существенные различия как между собой, так  
и по отношению к объединенному массиву.

Для сравнительной оценки продолжитель-
ности койко-дня рассчитывались средние пока-
затели, медиана и 95% доверительный интервал 
(ДИ). Подавляющее большинство пациентов по-
ступили в стационар в течение первых двух-трёх 
суток с момента травмы. Предоперационный 
койко-день в среднем составил 8,5 дня ( 95% ДИ 
8,1–8,9). Среднее количество дней, прошедшее 
с момента травмы пациента до операции, соста-
вило полторы недели (11,3 дня) и было практи-
чески одинаковым во всех больницах. С точки 
зрения риска возникновения гипостатических 
осложнений и невозможности ранней активиза-
ции этих пациентов, такие сроки можно отнести 
к неблагоприятному прогностическому факто-
ру. Средний койко-день для этого контингента 
больных составил 17,3 с большим разбросом 
между клиниками. Послеоперационный период 
в среднем составил две недели (14,4 дня), что 
позволяет частично снять швы и обучить паци-
ента навыку ходьбы на костылях (табл. 9). 

Подавляющее большинство пациентов 
(93,0%) всех трех больниц были выписаны на 
амбулаторное лечение в удовлетворительном 
состоянии (табл. 10).
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Таблица 9
Основные показатели работы исследуемых травматолого-ортопедических отделений 

стационаров (для изучаемого контингента)

Больница
Доля  

прооперированных 
больных, %

Общий  
койко/день

Дооперационный  
койко/день

Послеоперационный 
койко/день

Ср. Ме ДИ Ср. Ме ДИ Ср. Ме ДИ

ГБ А 49,3 14,4 14,0 13,5–15,4 6,6 5,0 6,0–7,1 13,9 13 13–14,8

ГБ В 54,2 17,3 17,0 16,3–18,3 9,9 9,0 9,3–10,6 13,5 13 12,8–14,2

ГБ С 66,6 20,1 19,5 18,4–21,7 9,0 7,0 8,1–9,9 16,2 13 14,9–17,6

Итого 56,7 17,3 16,0 16,2–17,5 8,5 7,0 9,1–8,9 14,4 13 13,8–15,0

Таблица 10
Исходы лечения пациентов, госпитализированных в исследуемые стационары СПб

Больница
Выписан на амбулаторное 

лечение
Переведён в другое  
отделение или ЛПУ Умершие Осложнения

абс. % абс. % абс. % абс. %

ГБ А 535 95,5 0 0 23 4,1 2 0,4

ГБ В 484 91,8 5 0,9 35 6,6 4 0,7

ГБ С 297 91,7 2 0,6 13 4,0 12 3,7

Итого 1316 93,0 7 0,5 71 4,9 18 1,6

Pср±m 93,0±0,7 0,5±0,2 4,9±0,6 1,6±0,3

В другие отделения или больницы города 
были переведены 0,5% пациентов. Осложнения 
были выявлены на момент выписки у 1,6% боль-
ных. Умерли в стационаре 4,9% пациентов, что 
при учёте тяжести травмы возрастных особен-
ностей и большого количества сопутствующей 
патологии можно считать приемлемым показа-
телем для исследуемой категории пациентов.

Полученная информация и данные мони-
торинга работы травматолого-ортопедической 
службы СПб позволили нам определить сред-
негодовую потребность взрослого населения  
с ППОБК в экстренном оперативном лечении. 
Используя конкретизированные по диагнозу 
показания для проведения ЭПТБС, металло-
остеосинтеза или иных видов лечения, можно 
производить более детальный расчёт потребно-
сти в каждом из видов лечения.

Методика расчёта среднегодовой 
потребности в экстренном оперативном 
лечении взрослых пациентов  
Санкт-Петербурга с ППОБК 

•	Количество взрослого населения СПб на 
момент исследования составляло 4 050 064 
человек. 

•	оперативное лечение в кратчайшие сроки 
после травмы является оптимальным методом 
при переломах шейки бедренной кости, поэто-
му потребность в экстренном оперативном ле-
чении мы принимаем равной 100%. 

•	В среднем за пятилетний период количество 
пациентов, госпитализированных с переломами 
шейки бедренной кости в течение календарного 
года, практически сохраняется на одном уровне 
и составляет 2118 случаев. Таким образом, по-
требность в нём при переломах шейки бедрен-
ной кости составляет 0,5 операции на каждые 
1000 взрослого населения Санкт-Петербурга: 

(2118 ÷ 4 050 064) × 1000 = 0,523, 
что при округлении даёт 0,5.

•	В среднем за пятилетний период количе-
ство пациентов, госпитализированных с пере-
ломами вертельной области бедренной кости 
(подвертельными и чрезвертельными) в тече-
ние календарного года, практически одинаково  
и составляет 1980 случаев. 

•	Учитывая возраст пострадавших, эти па-
циенты также нуждаются в экстренном опера-
тивном лечении. Таким образом, потребность  
в экстренном оперативном лечении при пере-
ломах вертельной области бедренной кости  
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составляет 0,5 операции на каждые 1000 взрос-
лого населения Санкт-Петербурга: 

(1980 ÷ 4 050 064) × 1000 = 0,489, 
что при округлении даёт 0,5.

•	Исходя из проведенных расчётов, суммар-
ная потребность в экстренном оперативном ле-
чении при переломах проксимального отдела 
бедренной кости составляет 4098 операций, или 
1 операцию на 1000 взрослого населения.

Обсуждение 

В настоящее время отсутствует иная, кроме 
оперативной, перспективная методика лечения 
пациентов с ППОБК, позволяющая не толь-
ко сохранить жизнь больного, но и в кратчай-
шие сроки восстановить опороспособность и 
функциональность поврежденной конечности. 
Несмотря на результаты многочисленных ис-
следований, доказывающих целесообразность и 
высокую результативность хирургического ле-
чения пациентов пожилого возраста с ППОБК, 
в настоящее время далеко не все пациенты в 
СПб оперируются. Представленная в работе 
краткая характеристика контингента пациентов 
с ППОБК и проведенного им лечения позво-
ляет акцентировать внимание на выявленных 
факторах, которые можно отнести к условно 
негативным. 

В плане сравнения тактических подходов  
к лечению пациентов с переломами прокси-
мального отдела бедренной кости интересны 
данные шведского регистра переломов бедрен-
ной кости RIKSHOFT [24]. В нашем исследова-
нии 93,4% пострадавших относились к старшим 
возрастным группам, что не могло не сказать-
ся на общем соматическом статусе пациентов.  
В Швеции к 50-летнему возрасту риск полу-
чить перелом бедренной кости в течение по-
следующей жизни составляет 23% для женщин  
и 11% – для мужчин. Подтвержденное резуль-
татами медицинского освидетельствования 
тяжелое нарушение здоровья пациента, также 
как и пожилой возраст большинства из них, не-
гативно сказывается на прогнозе течения полу-
ченной травмы и перспективах выздоровления 
в дальнейшем. Социальная незащищенность 
подавляющего большинства пациентов в реаби-
литационном периоде также будет играть свою 
негативную роль т.к. помимо традиционно от-
мечаемых ограничений в полноценном питании 
и передвижении не позволит им использовать 
необходимое полноценное реабилитационное 
лечение, в большинстве случаев достаточно до-
рогостоящее. По данным RIKSHOFT, группа 
пациентов с переломами бедренной кости так-
же принадлежит к наиболее ресурсно затратной  

с точки зрения оказываемой медицинской по-
мощи. При этом все пациенты данной группы 
нуждаются в хирургическом лечении в услови-
ях стационара.

В целом по СПб оперативная активность  
в отношении госпитализированных пациентов  
с ППОБК едва превысила половину (55%). 
При этом во всех трех больницах она имела су-
щественные различия, что косвенно свидетель-
ствует об отсутствии единого активного подхода  
к лечению этих пациентов.

В блоке «Консервативное лечение» были уч-
тены также пациенты, отправленные домой из 
приемного отделения (88 или 6,23%,). В этом 
случае пациентам выполнялась диагностиче-
ская рентгенография, и после постановки диаг
ноза им было рекомендовано по не указанным 
в учетной документации причинам лечиться на 
дому под контролем хирурга из поликлиники 
по месту жительства. Следует особо подчер-
кнуть, что многочисленные исследования как 
отечественных, так и иностранных ортопедов 
однозначно доказали, что отказ от операции 
у данной категории пациентов с большой до-
лей вероятности заканчивается для пациента 
летальным исходом в течение первого месяца  
после получения травмы. 

Поскольку распределение по типу перелома 
стабильно в течение длительного временного 
промежутка, его можно использовать в качестве 
базовой модели распределения. Наши данные 
представлены в таблицах 6 и 8. 

В плане сравнительного анализа эпидеми-
ологии травм интересными представляются 
данные, накопленные шведским регистром, 
в котором отражено относительное постоян-
ство среднегодового количества таких травм. 
Так, в 2007 г. в Швеции было зарегистрирова-
но 15% цервикальных переломов без смещения  
и 36% – со смещением, базисцервикальных – 3%, 
вертельных двухфрагментарных переломов –  
24%, вертельных многооскольчатых перело 
мов – 14%, подвертельных – 8%. К группе цер-
викальных (шеечных) переломов без смещения 
отнесены переломы типов Garden I и II, а к пере-
ломам со смещением – Garden III и IV [24].

Сравнительный анализ долевого соотно-
шения использованных в ЛПУ СПб методов 
оперативного лечения, помимо большого ко-
личества неоперированных пациентов (45%), 
выявил разницу в предпочтении методик от-
носительно данных шведского регистра. Наши 
данные представлены в таблицах 5–8. В СПб 
при цервикальных переломах использова-
лись: однополюсное, биполярное и тотальное 
ЭПТБС, МОС трехлопастным гвоздем, каню-
лированными винтами, PFN, DHS, Targon FN. 
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При переломах вертельной области выполняли 
металлоостеосинтез трехлопастным гвоздем, 
PFN, DHS и однократно ЭПТБС.

В Швеции при цервикальных переломах ис-
пользовался МОС двумя винтами и ЭПТБС. 
При чрезвертельных переломах в последние 
годы всё чаще производят МОС динамическим 
винтом с диафизарной накладкой. Динамика 
применения различных способов остеосинтеза 
за период 1996-2007 гг. для всех переломов бе-
дренной кости следующая: количество опера-
ций биполярного ЭПТБС выросло с 2,1 до 25%, 
тотального – с 3,3 до 5%, суммарный показатель 
ЭПТБС вырос с 5,4 до 30%. Для цервикальных 
переломов без смещения (Garden I и II) прева-
лирующий метод лечения – МОС. биполярное 
ЭПТБС для данного вида переломов шейки  
бедренной кости выросло с 0,4 до 8%; общее 
число ЭПТБС (тотальное + биполярное) – с 1,5 
до 11%. Для цервикальных переломов со смеще-
нием (Garden III и IV) выполнение биполярно-
го ЭПТБС выросло с 3 до 63%, а тотального –  
с 10 до 13%, а суммарно – с 12 до 76%.

Базисцервикальные переломы занимают по-
граничное положение между переломами шей-
ки и вертельными переломами. Для стабилиза-
ции таких переломов чаще всего применяется 
динамический винт с диафизарной пластиной 
(DHS, TARGON FN). К 2007 г. 11% базисцерви-
кальных переломов синтезировали при помощи 
двух винтов, 68% – при помощи динамического 
винта и пластины, 3% занимали другие вариан-
ты МОС, в 12% случаев выполнялось биполяр-
ное ЭПТБС, в 4% – тотальное.

При вертельных переломах бедренной ко-
сти ЭПТБС не являлся методом выбора, кроме 
некоторых случаев. Применение МОС двумя 
винтами снизилось с 45,2 до 20%. МОС тремя 
винтами в настоящее время не применяется. 
Для вертельных переломов МОС динамиче-
ским винтом с диафизарной пластной (DHS, 
TARGON FN) признан превалирующим ме-
тодом хирургического лечения. Фиксация ди-
намическим бедренным винтом с пластиной 
при двухфрагментарных вертельных пере-
ломах (стабильных) снизилась с 91 до 84%; 
фиксация вертельных многооскольчатых пе-
реломов (нестабильных) динамическим вин-
том и пластиной – с 86 до 57%. Применение  
интрамедуллярного стержневого МОС воз-
росло при двухфрагментарных вертельных 
переломах до 3%, а для многооскольчатых – 
до 15%. В 2007 г. аналогичные показатели для 
PFN составили 12 и 39% соответственно. 

Подвертельные преломы чаще всего бывают 
многооскольчатыми и нестабильными. В 2007 г. 
они фиксировались при помощи динамического  

винта и пластины в 27% случаев, интрамедул-
лярного стержня в 67%, 2% – другие вариан-
ты МОС, в 1% было выполнено биполярное 
ЭПТБС, и в 1% – тотальное ЭПТБС.

Специалисты шведского регистра считают, 
что сформировавшийся в последние годы ба-
ланс между первичным металлоостеосинтезом 
и первичным ЭПТБС, с учетом сложности и 
длительности оперативного вмешательства, за-
трат материальных и технических ресурсов при 
различных видах первичного хирургического 
лечения наряду с процентом возникновения ос-
ложнений и необходимостью повторных опера-
ций, является оптимальным [24].

Продолжительность общего (дооперацион-
ного и послеоперационного) койко-дня в ЛПУ 
СПб представлена в таблице 9. При сравнении  
с данными шведского регистра отмечается 
практически двукратное превышение наших 
показателей. В Швеции с 1980-х до 1990-х го-
дов среднее время госпитализации снижалось.  
В 1988 г. средний койко-день при ППОБК  
составлял 19 дней, с 1996 г. сократился до  
11 дней, а в 2007 г. – 10,7 дней. Время ожидания 
хирургического лечения с момента поступле-
ния в стационар до операции в 2007 г. в среднем 
составило 1,2 дня, а средний койко-день после 
операции – один [24].

Оценка исходов проведенного в ЛПУ СПб 
лечения осуществлялась только на момент вы-
писки пациента из стационара. Она произво-
дилась на основании записи лечащего врача в 
истории болезни и информации из выписного 
эпикриза, что не позволяет в полной мере гово-
рить об окончательном результате проведенного 
лечения, а свидетельствует только об эффектив-
ности мер по спасению жизни пациентов, пред-
принятых на госпитальном этапе их лечения.

Заключение

Потребность в экстренном оператив-
ном лечении (в т.ч. первичном ЭПТБС) при  
ППОБК – существенная и нуждающаяся в из-
учении проблема. При этом данные официаль-
ной статистики вообще не дают представления 
о среднегодовом количестве таких пациентов. 
Нами были использованы данные системы 
комплексного мониторинга работы травмато-
лого-ортопедической службы СПб, который 
осуществляется в соответствии с решением 
Коллегии Комитета по здравоохранению СПб 
№ 4 от 11.11.2010 г.

Проведенное скрининговое исследование  
госпитального этапа лечения пациентов  
с ППОБК позволило проанализировать дан-
ные, но оно не позволяет полноценно судить 
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3. Осуществление постоянного контроля ка-
чества проведенного МОС и ЭПТБС у пациен-
тов с ППОБК – необходимая, но трудоёмкая 
задача. Единственным средством её решения 
на текущий момент является полный учёт всех 
операций в общегородском регистре и аналити-
ческая обработка накопленных данных.

Конфликт интересов: не заявлен.
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об отдалённых результатах проведенного лече-
ния. Сплошная выборка всех историй и рентге-
нограмм пациентов дает возможность оценить 
качество организации помощи и установки 
металлоконструкции, но как экспертный ме-
тод является очень длительным и трудоёмким. 
Поэтому такая работа не может проводиться 
постоянно и повсеместно. Рациональным ре-
шением проблемы аккумулирования и сравни-
тельного анализа проведенного металлоостео
синтеза и ЭПТБС является общегородской 
регистр пациентов с ППОБК. 

Нерешённой проблемой остается статус са-
мой операции. Несмотря на то, что де-факто 
оперативное лечение пациентов с ППОБК яв-
ляется «операцией выбора» и фактически про-
водится по «жизненным показаниям», де-юре 
она таковой не является. Это противоречие 
ограничивает использование оперативного под-
хода, т.к. операция рекомендуется, а не является 
обязательной. Многие пациенты пожилого воз-
раста имеют на момент поступления в стацио-
нар вдобавок к основному диагнозу (ППОБК) 
тяжелые соматические расстройства. При 100% 
охвате таких пациентов оперативным лечением 
и неизбежной сопутствующей коррекцией со-
матического состояния будет происходить су-
щественное увеличение стоимости страхового 
случая и ухудшение показателей летальности в 
стационаре. До тех пор, пока операция этим па-
циентам не будет внесена в категорию «опера-
ция по жизненным показаниям» добиться 100% 
хирургической активности в отношении них  
будет практически невозможно.

Выводы 

1. Поскольку до настоящего времени в 
Санкт-Петербурге, как и в РФ, нет единого под-
хода к лечению пациентов с ППОБК, а мате-
риально-технические и кадровые возможности 
существенно различаются между ЛПУ, нужны 
обоснованные клинические рекомендации по 
ключевым вопросам: сроки операции, оптималь-
ные методики лечения в зависимости от типа 
перелома, критерии качества установки им-
плантата и ожидаемые клинические результаты.

2. Для Санкт-Петербурга суммарная потреб-
ность в экстренном оперативном лечении при 
переломах проксимального отдела бедренной 
кости составляет 4098 операций, или 1 опера-
цию на 1000 взрослого населения. Используя 
конкретизированные по диагнозу показания 
для проведения ЭПТБС, металлоостеосинтеза 
или иных видов лечения, можно производить 
более детальный расчёт потребности в каждом 
из видов лечения.
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Abstract 
The aim of this study is to examine cohort structure of patients with proximal femoral fractures (PFF) and estimate an 

average annual demand in emergency surgical treatment for St. Petersburg adult population with mentioned diagnosis. 
Material and methods. The authors examined case histories and radiographs of 1412 adult patients with proximal femur 

fractures admitted to three St. Petersburg large general hospitals during one year. Analysis was done using statistical and 
expert evaluation methods.
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ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА ОПЕРАЦИЙ АРТРОДЕЗИРОВАНИЯ  
иЛИ эндопротезирования у пациентов с артрозом 
голеностопного сустава

К.С. Михайлов 1, В.Г. Емельянов 1, Р.М. Тихилов 1, 2, А.Ю. Кочиш 1, Е.П. Сорокин 1

1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»,  
Минздрава России,
ул. Ак. 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 исследования – обосновать алгоритм выбора операций артродезирования или эндопротезирования у па-

циентов с поздними стадиями развития деформирующего артроза голеностопного сустава на основании сравни-
тельного анализа факторов риска получения неудовлетворительных результатов после указанных вмешательств.

Материал и методы. Проведен анализ неудовлетворительных исходов лечения и обусловивших их причин  
после операций двухсуставного артродезирования голеностопного (ГС) и подтаранного суставов, а также эндо-
протезирования ГС, выполненных в РНИИИТО им. Р.Р. Вредена с 2003 по 2014 г.

В первую группу исследования были включены 63 пациента, которым был выполнен двухсуставной артро-
дез голеностопного и подтаранного суставов интрамедуллярным блокируемым стержнем, во вторую группу – 71 
больной после эндопротезирования голеностопного сустава с использованием имплантатов Mobility (DePuy) – 
27, Hintegra (NewDeal) – 37 и STAR (Waldemar Link) – 7. В сроки от 6 месяцев до 10 лет после указанных операций 
были проведены клиническое и рентгенологическое обследования пациентов, а также анкетирование по визуаль-
но-аналоговой шкале боли и шкале AOFAS.

Результаты. Результаты исследования показали, что грубые деформации костей, формирующих голеностоп-
ный сустав, в частности варусные или вальгусные деформации, превышающие угол в 10°, исключают возмож-
ность корректной установки компонентов эндопротезов и не дают оснований рассчитывать на их длительное и 
успешное функционирование. Поэтому больным с указанными грубыми деформациями ГС следует рекомендо-
вать операции артродезирования пораженных суставов. Рациональные углы анкилозирования ГС в сагиттальной 
плоскости в пределах 90–95° могут снизить вероятность быстрого прогрессирования артроза в суставах среднего 
отдела стопы. Факторами риска развития асептической нестабильности после эндопротезирования ГС являются 
молодой возраст пациентов, предполагающий повышенные нагрузки на этот сустав, а также наличие в анамнезе 
переломов костей, формирующих ГС.

Заключение. С учетом выявленных факторов риска развития патологических состояний, определяющих не
удовлетворительные исходы операций артродезирования и эндопротезирования ГС, обоснован и представлен ал-
горитм выбора одной из указанных операций у больных с поздними стадиями развития деформирующего артроза 
этого сустава, базирующийся на результатах собственных исследований и данных литературы.

Ключевые слова: деформирующий артроз голеностопного сустава, эндопротезирование голеностопного  
сустава, артродезирование голеностопного сустава.

Введение

Совершенствование методов оперативного 
лечения больных с поздними стадиями разви-
тия деформирующего артроза голеностопного 
сустава является одним из приоритетных на-
правлений современной травматологии и ор-
топедии [3, 22]. В настоящее время у больных с 
указанной патологией чаще всего применяются 

операции двух основных типов: к первому из 
них относится артродезирование голеностопно-
го сустава, которое зародилось еще на заре ста-
новления хирургической ортопедии, а вторым 
быстро развивающимся методом стало эндопро-
тезирование, вошедшее в клиническую практи-
ку лишь в 70-е годы XX века [2, 13]. По данным 
научной литературы, оба метода хирургического 
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лечения имеют свои преимущества и недостат-
ки, а также демонстрируют разные результаты  
в ближайшем и отдаленном периодах после про-
веденных вмешательств. Поэтому выбор одного 
из этих методов представляет определенные 
трудности, а показания и противопоказания  
к выполнению соответствующих операций к на-
стоящему времени точно не определены и дис-
кутируются [1, 9, 11, 17].

Известно, что операции обоих обсуждаемых 
типов нередко сопровождаются осложнениями 
и патологическими состояниями, существенно 
ухудшающими как ближайшие, так и отдален-
ные исходы лечения. В частности, после артро-
дезирования голеностопного сустава у больных 
часто развиваются выраженные дегенеративно-
дистрофические изменения в суставах среднего 
отдела стопы и увеличиваются компенсаторные 
нагрузки на вышележащие крупные суставы 
нижней конечности, приводящие к развитию 
болевого синдрома [9]. Эндопротезирование 
голеностопного сустава значительно увеличи-
вает риск развития через несколько лет после 
выполненных операций целого ряда патоло-
гических состояний, связанных с разрушени-
ем установленных конструкций, асептической 
нестабильностью их компонентов и глубокой 
перипротезной инфекцией [8, 11, 21]. Поэтому 
внедрение операций эндопротезирования го-
леностопного сустава в клиническую практи-
ку во всем мире имеет осторожный характер. 
Так, по данным немецкого регистра, операции 
артродезирования голеностопного сустава вы-
полняются примерно в три раза чаще, чем его 
эндопротезирование, а количество ежегодно 
устанавливаемых эндопротезов составляет око-
ло 1300 [19].

С другой стороны, в научной литературе так-
же высказывается мнение о том, что некоторые 
ортопеды значительно расширяют показания 
для эндопротезирования голеностопного суста-
ва [7, 10]. В частности, имеются публикации о 
проведении таких операций при углах варус-
ных или вальгусных деформаций в этом суставе 
свыше 20° [16, 24], при опухолевых поражениях 
большеберцовой или таранной костей [20], при 
дефектах таранной кости [20], а также при раз-
мыкании ранее состоявшегося артродеза голе-
ностопного сустава [5, 14, 15].

В целом, анализ литературы по данной теме 
убеждает в том, что сравнительная эффектив-
ность операций артродезирования и эндопро-
тезирования голеностопного сустава, особен-
но в отдаленные сроки после их выполнения,  
а также факторы риска развития ряда патоло-

гических состояний, отрицательно влияющих 
на результаты хирургического лечения пациен-
тов рассматриваемого профиля, изучены недо-
статочно и продолжают исследоваться во всем 
мире. При этом весьма актуальным представля-
ется обоснование и разработка дифференциро-
ванного подхода к выбору операций ортродези-
рования или эндопротезирования у больных с 
поздними стадиями развития деформирующего 
артроза голеностопного сустава, основанного на 
анализе значимых факторов риска неудовлетво-
рительных исходов после операций двух обсуж-
даемых типов. Практическая важность перечис-
ленных выше нерешенных вопросов определила 
цель настоящего исследования.

Цель исследования – обосновать алгоритм 
выбора операций артродезирования или эн-
допротезирования у пациентов с поздними 
стадиями развития деформирующего артроза 
голеностопного сустава на основании сравни-
тельного анализа факторов риска получения не-
удовлетворительных результатов после указан-
ных вмешательств.

Материал и методы

Анализ наиболее часто встречающихся не-
инфекционных осложнений и неудовлетво-
рительных исходов лечения после операций 
артродезирования и эндопротезирования голе-
ностопного сустава был проведен с целью выяв-
ления значимых факторов риска их возникно-
вения в двух клинических группах пациентов, 
отобранных из общего массива больных с рас-
сматриваемой патологией, прооперированных 
в клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена в период  
с 2003 по 2014 г. 

В первую из этих групп были включены  
63 пациента с артрозом II–IV стадий в голено-
стопном и подтаранном суставах, которым был 
выполнен двухсуставной артродез с исполь-
зованием интрамедуллярного блокируемого 
стержня. Во вторую группу вошел 71 больной с 
артрозом ГС II–IV стадий и выраженным боле-
вым синдромом, которым выполнялись опера-
ции эндопротезирования голеностопного сус
тава с применением трех имплантатов третьего 
поколения: Mobility (DePuy) – 27, Hintegra 
(NewDeal) – 37 и STAR (Waldemar Link) – 7. 

Сведения о гендерных и возрастных харак-
теристиках пациентов двух клинических групп 
приведены в таблицах 1 и 2 и свидетельствуют 
об их сопоставимости.
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Таблица 1
Сведения о возрасте и поле пациентов первой клинической группы

Подгруппа Средний возраст, 
лет

Пол
Всего

муж жен

Последствия травм 52,4±4,8 18 (28,5%) 21 (33,3%) 39 (61,8%)

Заболевания 55,8±5,8 12 (19,1%) 12 (19,1%) 24 (38,2%)

Итого 30 (47,6%) 33 (52,4%) 63 (100%)

Таблица 2
Сведения о возрасте и поле пациентов второй клинической группы

Подгруппа Средний возраст, 
лет

Пол
Всего

муж жен

Последствия травм 45,8±5,2 21 (29,6%) 31 (43,6%) 52 (73,2%)

Заболевания 50,4±3,8 8 (11,3%) 11 (15,5%) 19 (26,8%)

Итого 29 (40,9%) 42 (59,1%) 71 (100%)

По результатам проведенного рентгенологи-
ческого обследования у всех 63 пациентов пер-
вой клинической группы был диагностирован 
выраженный деформирующий артроз голено-
стопного и подтаранного суставов, который 
оценивали по классификации J.H. Kellgren  
с соавторами [18]. При этом было установлено, 
что у 7 (11,1%) больных имела место II стадия 
поражения голеностопного сустава с выражен-
ным болевым синдромом, у 31 (49,2%) пациен-
та – III стадия, а у 25 (39,7%) больных – IV ста-
дия. В подтаранном суставе артроз III стадии 
был диагностирован у 35 (55,6%) пациентов, 
IV стадии – у 28 (44,4%) больных первой кли-
нической группы. 

Среди пациентов второй группы II стадия 
артроза голеностопного сустава имела место  
у 15 (21,1%), III стадия – у 41 (57,8%) пациен-
та, а IV стадия артроза – у 15 (21,1%). Следует 
также отметить, что причины деформирующе-
го артроза голеностопного сустава у пациентов 
обеих клинических групп, включавшие по-
следствия травм и заболевания, были схожими 
как по этиологии, так и в долевых соотношени-
ях, что позволяло проводить в них корректные 
сравнения исходов проведенного оперативного 
лечения.

С учетом сроков и способов оценки исходов 
операций и имевшихся неудовлетворительных  
результатов пациенты первой и второй групп 
были разделены на две проспективные (49 и 31 
пациент) и две ретроспективные (14 и 40 паци-
ентов) подгруппы. При этом соответствующие 
обследования больных в проспективных под-
группах проводились через 6, 12 и 24 месяца, а 

в ретроспективных подгруппах – через 3, 5, 7 и 
через 10 лет после оперативного лечения. В ука-
занные сроки всем пациентам выполняли объ-
ективное и рентгенологическое обследование, 
включавшее рентгенографию стоп в нужных 
проекциях, а также анкетирование по шкалам 
ВАШ и AOFAS. Необходимо также отметить, 
что все включенные в исследование пациенты 
были прооперированы в клинике РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена одной бригадой хирургов, что прак-
тически исключает наличие различий в исходах 
лечения, связанных с разной оперативной тех-
никой и оборудованием.

Результаты
В проспективной подгруппе первой клиниче-

ской группы в сроки до двух лет после операций 
двухсуставного артродезирования голеностоп-
ного и подтаранного суставов было зафиксиро-
вано 9 (18,4%) неудовлетворительных исходов 
проведенного лечения по шкалам ВАШ (более  
6 баллов) и AOFAS (менее 50 баллов). При 
этом у 3 пациентов такие результаты в сроки до  
12 месяцев после оперативного лечения были 
обусловлены несостоявшимся артродезом в го-
леностопном и подтаранном суставах, что по-
требовало проведения повторных операций 
артродезирования. У 6 других пациентов не-
удовлетворительные клинико-функциональ-
ные исходы лечения были связаны с развитием 
к двухлетнему сроку послеоперационного на-
блюдения явлений артроза в суставах среднего 
отдела стопы, сопровождавшихся выраженным 
болевым синдромом и нарушением функций 
оперированных стоп.
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Дополнительно проведенный анализ углов 
анкилозирования голеностопного сустава в 
сагиттальной плоскости показал, что у 4 из 
6 пациентов с обсуждаемым патологическим 
состоянием такой угол варьировал в преде-
лах от 101° до 105°, что подтверждается при-
веденными рентгенограммами (рис. 1). Еще у 
двоих больных с указанной патологией углы 
анкилозирования голеностопного сустава ко-
лебались от 96° до 100°, а при углах в 90–95° 

неудовлетворительных исходов через 2 года 
после оперативного лечения отмечено не 
было.

При анализе отдаленных исходов лечения в 
ретроспективной подгруппе первой клиниче-
ской группы было установлено, что через 5 лет 
после операций двухсуставного артродезиро-
вания средние балльные показатели по шкалам 
ВАШ и AOFAS были достоверно хуже (Р<0,05) 
у пациентов с углом анкилозирования 101–
105°, по сравнению с больными, у которых этот 
угол находился в пределах от 90° до 95°. Таким 
образом, проведенный анализ исходов лечения 
показал, что на всех сроках наблюдения луч-
шие клинико-функциональные результаты у 
больных первой клинической группы достига-
лись при углах анкилозирования голеностоп-
ного сустава в сагиттальной плоскости от 90° 
до 95°, а соответствующие углы со значениями 
в пределах 101–105° являлись, по сути, значи-
мым фактором риска получения неудовлетво-
рительных исходов лечения.

У пациентов второй клинической группы 
наиболее частой причиной неудовлетворитель-
ных исходов лечения в сроки наблюдения от  
6 месяцев до 10 лет была асептическая неста-
бильность компонентов установленных эн-

допротезов голеностопного сустава. Поэтому 
выявлению значимых факторов риска возникно-
вения этого патологического состояния в нашей 
работе было уделено особое внимание. Было 
установлено, что в проспективной подгруппе 
рентгенологические признаки нестабильности 
конструкций были выявлены через 2 года пос
ле выполненных операций у 6 (19,4%) из 31 
пациента. Однако значительная выраженность 
болевого синдрома и существенное снижение 
функциональных возможностей, потребовав-
шие проведения повторной операции (артро-
дезирования), были выявлены только у одного 
(3,2%) пациента проспективной подгруппы.

В ретроспективной подгруппе в сроки от 3 
до 10 лет после оперативного лечения рентге-
нологические признаки нестабильности ком-
понентов эндопротезов голеностопного сустава 
были зафиксированы у 16 (40%) из 40 наблю-
давшихся пациентов. При этом средние значе-
ния балльных показателей по шкалам ВАШ и 
AOFAS у больных с рассматриваемым патологи-
ческим состоянием были достоверно хуже, чем у 
остальных пациентов обсуждаемой подгруппы 
(Р<0,01). Однако ревизионные операции, вклю-
чавшие удаление нестабильных имплантатов с 
последующим двухсуставным артродезирова-
нием голеностопного и подтаранного суставов 
интрамедуллярным стержнем с блокированием 
были проведены лишь у 7 (43,8%) из 16 боль-
ных, так как остальные 9 пациентов предпоч-
ли сохранить установленные эндопротезы. 
Следует особо отметить, что у этих 9 больных 
имелись только рентгенологические признаки 
нестабильности компонентов эндопротезов 
без существенной их миграции относитель-
но костного ложа, а клинико-функциональ-
ные исходы лечения оказались приемлемыми. 
Примером удовлетворительного функциональ-
ного результата через 5 лет после эндопротези-
рования голеностопного сустава при наличии 
рентгенологических признаков нестабиль-
ности установленной конструкции может 
служить клиническое наблюдение, проиллю-
стрированное фотографиями (рис. 2). Следует 
также отметить, что характер работы у этого 
больного не требовал высокой функциональ-
ной нагрузки на прооперированный голено-
стопный сустав.

Рис. 1. Состоявшийся анкилоз голеностопного сустава 
под углом 101°; артроз суставов среднего отдела стопы 
с выраженным болевым синдромом (7 баллов по шкале 
ВАШ) у пациентки К., 82 лет, через 2 года  
после операции
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Особое внимание в нашем исследовании 
было уделено выявлению конкретных факто-
ров риска развития асептической нестабиль-
ности эндопротезов голеностопного сустава. 
Такое исследование было проведено в отноше-
нии двух групп факторов, упоминающихся в 
научной литературе [10, 12–14, 16, 23, 25, 26]. 
В частности, в первую группу факторов риска 
были включены различные деформации кос
тей, формирующих голеностопный сустав. Ко 
второй группе предположительно значимых 

Рис. 2. Пятилетний результат эндопротезирования левого голеностопного сустава у пациента Т., 42 лет,  
с использованием имплантата Hintegra (NewDeal):
а – рентгенологические признаки нестабильности эндопротеза: небольшое смещение кзади большеберцового 
компонента и проседание таранного компонента за счет снижения высоты таранной кости;
б – удовлетворительный функциональный результат: 3 балла по визуально-аналоговой шкале и 69 баллов  
по шкале AOFAS

ба

факторов были отнесены возраст пациентов 
и связанная с ним физическая активность, 
а также функциональные нагрузки на про-
оперированные суставы. Следует также отме-
тить, что такой анализ был проведен отдельно  
в проспективной подгруппе (31 пациент)  
в сроки через 6, 12 и 24 месяца и в ретроспек-
тивной подгруппе (40 пациентов) через 3, 5, 7 и  
10 лет после эндопротезирования голеностоп-
ного сустава. Полученные результаты пред-
ставлены в таблицах 3 и 4.

Таблица 3
Особенности анамнеза и возраст пациентов с асептической нестабильностью эндопротезов 

голеностопного сустава через два года после операции

Особенности анамнеза 
Возраст больных, лет

Всего
20–39 40–54

Перелом дистального метаэпифиза большеберцовой кости – 3 (50%) 3 (50%)

Перелом лодыжек – 1 (16,7%) 1 (16,7%)

Перелом таранной кости 1 (16,7%) – 1 (16,7%)

Деформирующий артроз голеностопного сустава – 1 (16,7%) 1 (16,7%)

Итого 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6 (100%)
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Таблица 4
Особенностяи анамнеза и возраст пациентов с асептической нестабильностью эндопротезов 

голеностопного сустава в сроки от 3 до 7 лет после операций

Особенности анамнеза 
Возраст больных, лет

Всего
20–39 40–54 55 и старше

Перелом дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости

 
–

 
3 (18,8%)

 
–

 
3 (18,8%)

Перелом лодыжек 2 (12,5%) 2 (12,5%) – 4 (25%)

Перелом таранной кости – 6 (37,5%) – 6 (37,5%)

Деформирующий артроз большеберцовой кости 1 (6,3%) 1 (6,3%) 1 (6,3%) 3 (18,7%)

Итого 3 (18,8%) 12 (75%) 1 (6,3%) 16 (100%)

Проведенный анализ показал, что риск раз-
вития асептической нестабильности компонен-
тов эндопротезов голеностопного сустава на 
всех сроках наблюдения однозначно был связан 
с предшествовавшими переломами костей, фор-
мирующих этот сустав. Как видно из таблиц 3 и 
4, такие переломы имели место у 5 из 6 пациен-
тов с обсуждаемым патологическим состоянием 
в проспективной подгруппе и у 13 из 16 боль-
ных – в ретроспективной подгруппе. Кроме того, 
было показано, что подавляющее большинство 
таких состояний (21 из 22 или 95,5%) разви-
лось у пациентов в возрасте до 55 лет. При этом 
доля больных с асептической нестабильностью 
имплантатов в подгруппе пациентов моложе  
55 лет составила 34,4% (21 из 61), а в подгруппе 
55 лет и старше – 10% (1 из 10). Следует также 
отметить, что в 19 (86,4%) из 22 случаев асепти-
ческого расшатывания компонентов эндопроте-
зов прооперированные больные выполняли слу-
жебные обязанности, предполагавшие высокие 
функциональные нагрузки на голеностопный 
сустав в послеоперационном периоде.

Анализ моделей установленных эндопроте-
зов голеностопного сустава у больных с диаг
ностированной асептической нестабильностью 
имплантатов не выявил достоверных преиму-
ществ какой-либо одной из трех использован-
ных конструкций. Таким образом, было по-
казано, что изученные имплантаты третьего 
поколения обладают вполне сопоставимой кли-
нической эффективностью в отношении разви-
тия обсуждаемого патологического состояния.

В целом, проведенный анализ выявил сле-
дующие значимые факторы риска развития 
асептической нестабильности компонентов 
эндопротезов голеностопного сустава: пред-
шествующие переломы костей, формирующих 
этот сустав; возраст пациентов до 55 лет; высо-
кие функциональные нагрузки на проопериро-
ванные суставы в послеоперационном периоде.

Представленные результаты исследования и 
данные профильных научных публикаций по-
зволили обосновать и предложить алгоритм вы-
бора операций артродезирования или эндопро-
тезирования у пациентов с поздними стадиями 
развития деформирующего артроза голеностоп-
ного сустава. Этот алгоритм предполагает раз-
деление диагностических мероприятий на два 
этапа и их проведение в определенной последо-
вательности, как показано на схеме (рис. 3).

На первом этапе обследования пациентов це-
лесообразно провести оценку имеющейся ста-
дии деформирующего артроза голеностопного 
сустава. Эти данные, наряду с выраженностью 
болевого синдрома, являются решающими для 
выбора между консервативным или опера-
тивным лечением. При этом особое внимание 
следует уделить выраженности деформаций  
в области пораженных суставов. Известно, что 
грубые деформации костей, формирующих го-
леностопный сустав, в частности варусные или 
вальгусные деформации, превышающие углы  
в 10°, практически исключают возможность 
корректно установить компоненты эндопро-
тезов и не дают оснований рассчитывать на их 
длительное и успешное функционирование. 
Поэтому больным с указанными грубыми де-
формациями голеностопного сустава следует 
рекомендовать операции артродезирования по-
раженных суставов.

Другая часть больных, не имеющая подоб-
ных деформаций, может рассматриваться в 
качестве кандидатов на выполнение операций 
эндопротезирования. Однако у них целесоо-
бразно оценить наличие известных факторов 
риска развития наиболее часто встречающего-
ся патологического состояния, ухудшающего 
исходы оперативного лечения – асептической 
нестабильности компонентов эндопротезов. 
Эти мероприятия, согласно предложенному 
алгоритму, должны быть проведены на втором 
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этапе выбора метода оперативного лечения. 
При этом среди факторов риска возникнове-
ния рассматриваемой патологии важным яв-
ляется возраст пациентов. Поэтому рекомен-
дуется, прежде всего, разделить всех больных 
на две возрастные группы: до 55 лет и старше 
этого возраста.

Далее в старшей возрастной группе пациен-
тов следует оценить наличие в анамнезе пере-
ломов костей, формирующих голеностопный 
сустав. Операции эндопротезирования стоит 
рекомендовать лишь пациентам без указанных 

переломов в анамнезе, а при их наличии целе-
сообразно выполнять артродезирование по-
раженных суставов. В возрастной группе до  
55 лет выбор одного из двух рассматриваемых 
методов оперативного лечения должен про-
изводиться в соответствии с теми же принца-
ми, что и у пациентов более старшего возраста. 
Однако оценку факторов риска развития неста-
бильности установленных у них имплантатов 
следует проводить более полно и тщательно, 
так как доля пациентов с таким осложнением  
в молодом возрасте достоверно больше.

Рис. 3. Алгоритм выбора операций артродезирования или эндопротезирования у пациентов с поздними стадиями 
развития деформирующего артроза голеностопного сустава

ПЕРВЫЙ ЭТАП: Оценка стадии деформирующего артроза  
и выраженности деформаций ГС

Пациенты с выраженными деформациями ГС: 
варус или вальгус более 10°

Пациенты без выраженных деформаций ГС,
препятствующих эндопротезированию

Пациенты с деформирующим артрозом голеностопного сустава (ГС)

ВТОРОЙ ЭТАП: Оценка факторов риска эндопротезирования ГС

Возраст до 55 лет

С переломами  
костей, 

формирующих ГС

Без переломов 
костей, 

формирующих ГС

С переломами  
костей, 

формирующих ГС

Без переломов 
костей, 

формирующих ГС

Возраст 55 лет и старше

Высокая физическая 
нагрузка

Низкая физическая 
нагрузка

АРТРОДЕЗИРОВАНИЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
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В соответствии с представленным алго-
ритмом предлагается вначале разделять про-
фильных больных в возрасте до 55 лет на две 
подгруппы в зависимости от наличия или от-
сутствия в их анамнезе переломов костей, фор-
мирующих голеностопный сустав. При наличии 
таких переломов целесообразно предлагать па-
циентам артродезирование, а при их отсутствии 
дополнительно оценивать у них уровень пред-
полагаемой физической активности и, соответ-
ственно, возможные в будущем функциональ-
ные нагрузки на прооперированные суставы. 
Высокая физическая нагрузка на эти суставы 
была определена в наших исследованиях в каче-
стве одного из значимых факторов риска разви-
тия асептической нестабильности эндопротезов 
голеностопного сустава. Поэтому больным с вы-
сокими запросами в отношении будущих функ-
циональных нагрузок на пораженные суставы 
следует рекомендовать более надежную с точ-
ки зрения отдаленных последствий операцию  
артродезирования. В случаях же предполагае-
мых умеренных физических нагрузок на про-
оперированные суставы эндопротезирование 
голеностопного сустава может быть показано 
даже в молодом возрасте.

Обсуждение

Проведенный в рамках нашего исследова-
ния анализ значимых причин неудовлетвори-
тельных результатов хирургического лечения 
пациентов с поздними стадиями развития де-
формирующего артроза голеностопного суста-
ва позволил выявить ряд факторов риска их 
развития. При этом указанные факторы были 
различными и специфическими для каждого 
из двух изученных типов операций, выполняе-
мых у таких больных: артродезирования и эн-
допротезирования. На наш взгляд, эти факторы 
могут и должны учитываться, прежде всего, на 
этапе диагностики и определения степени вы-
раженности патологических изменений в по-
раженных голеностопных суставах для рацио-
нального предоперационного планирования, а 
также в ходе выполнения операций артродези-
рования или эндопротезирования этого сустава. 
Поэтому в настоящей статье нами был предло-
жен обоснованный алгоритм выбора операций 
артродезирования или эндопротезирования ГС 
у профильных пациентов, учитывающий фак-
торы, влияющие на развитие наиболее часто 
встречающихся патологических состояний, ко-
торые отричательно сказываются на результа-
тах операций двух обсуждаемых типов. Самой 
частой и клинически значимой патологией, 
наблюдающейся через год и более после опе-

раций эндопротезировании голеностопного су-
става, является асептическая нестабильность 
компонентов установленных имплантатов. Так, 
по данным зарубежных авторов, доля пациен-
тов с этим осложнением варьирует от 3 до 13,7%  
в первые 5 лет после выполненных операций и от 
16 до 32% – в сроки от 5 до 10 лет [4, 6, 23]. 

В наших наблюдениях доля больных с рент-
генологическими признаками нестабильности 
компонентов эндопротезов составила 19,4% че-
рез 2 года и 40% – в сроки от 3 до 10 лет после 
эндопротезирования голеностопного сустава. 
Однако выраженная клиническая симптомати-
ка такого состояния, потребовавшая выполне-
ния повторных операций, наблюдалась гораздо 
реже: в 3,2% – через 2 года и в 17,5% – в более 
поздние сроки наблюдения. Кроме того, следу-
ет отметить, что доля больных с асептической 
нестабильностью имплантатов в наших наблю-
дениях была несколько выше, поскольку они 
сами обращались в нашу клинику, где им было 
выполнено эндопротезирование, в то время как 
пациенты без этой патологии далеко не всегда 
соглашались пройти обследование в отдален-
ные сроки после оперативного лечения.

В ретроспективной подгруппе наших боль-
ных (40 наблюдений) анализ случаев асепти-
ческой нестабильности эндопротезов голено-
стопного сустава показал, что наибольшее их 
количество и, соответственно, наиболее высо-
кий процент от числа обследованных больных 
были отмечены в сроки через 3 года (5 случаев 
или 17,2%) и через 5 лет (10 случаев или 43,5%) 
после выполненных операций. К семилетнему 
сроку эти показатели снижались (один случай 
из 8 или 12,5%), а у троих пациентов, обследо-
ванных через 10 лет, признаки рассматриваемо-
го патологического состояния отсутствовали. 
Кроме того, было отмечено, что через 3 года 
после операций на рентгенограммах имелись 
признаки расшатывания только большеберцо-
вых компонентов, а в более поздние сроки на-
блюдения (через 5 и 7 лет) фиксировались при-
знаки нестабильности как большеберцовых, так  
и таранных компонентов.

Среди факторов риска развития асептиче-
ской нестабильности и, соответственно, не-
удовлетворительных исходов операций эн-
допротезирования голеностопного сустава в 
предложенном нами алгоритме учитывали, 
прежде всего, выраженность деформаций в по-
раженных голеностопных суставах. Следует 
отметить, что прямая связь между развитием 
асептического расшатывания эндопротезов и 
деформациями суставных поверхностей боль-
шеберцовой и таранной костей, а также варус-
ными или вальгусными отклонениями более 



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

29т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 1 (79)

10°, отмечена в ряде зарубежных публикаций 
[10, 16, 24–26]. Кроме того, многие зарубежные  
ортопеды сообщали о более высокой часто-
те встречаемости рассматриваемой патологии  
у лиц молодого возраста [12–14], а также у па-
циентов с высокой физической активностью 
и связанными с нею повышенными функцио-
нальными нагрузками на прооперированные 
голеностопные суставы [4, 23]. Эти выводы за-
рубежных авторов были полностью подтверж-
дены в ходе нашего исследования, о чем, в част-
ности, свидетельствуют данные, приведенные 
в таблицах 3 и 4. Поэтому все перечисленные 
факторы риска были признаны значимыми и 
включены в разработанный нами алгоритм вы-
бора операций артродезирования или эндопро-
тезирования у пациентов с поздними стадиями 
развития деформирующего артроза голеностоп-
ного сустава.

Следует отметить, что практическое ис-
пользование предложенного нами алгоритма 
предполагает применение на этапе диагно-
стики и планирования хирургического лече-
ния уточненных показаний к операциям двух 
обсуждаемых типов. При этом с учетом выяв-
ленных факторов риска развития неудовлетво-
рительных исходов лечения предполагается 
отказ в ряде случаев от операций эндопроте-
зирования голеностопного сустава в пользу 
его артродезирования, являющегося более на-
дежной операцией с точки зрения отдаленных 
последствий.

Проведенное исследование также выявило 
возможности профилактики ряда осложнений и 
патологических состояний, предопределяющих 
неудовлетворительные результаты хирургиче-
ского лечения, за счет соблюдения определен-
ных требований в ходе выполнения операций 
двух рассматриваемых типов. В частности, 
было показано, что во время операций артроде-
зирования голеностопного сустава следует до-
биваться формирования угла анкилозирования 
в сагиттальной плоскости в пределах 90–95°. 
Благодаря этому удается предупредить быстрое 
развитие выраженного деформирующего артро-
за в суставах среднего отдела стопы, от которого 
чаще всего зависят снижение функциональных 
результатов лечения и выраженный болевой 
синдром в отдаленном послеоперационном 
периоде.

В ходе операций эндопротезировании важ-
но правильно позиционировать имплантаты: 
устанавливать их строго горизонтально в са-
гиттальной и фронтальной плоскостях, исклю-
чать возможную ротацию компонентов, а также 
обеспечивать достаточную степень их покрытия 
костной тканью. В наших наблюдениях в двух 

случаях большеберцовые компоненты эндопро-
теза Mobility (DePuy) и в одном случае Hintegra 
(NewDeal) были установлены с наличием  
нежелательных углов, открытых кпереди в са-
гиттальной плоскости, величина которых со-
ставляла от 3 до 5°. В результате у всех троих 
пациентов через два года после проведенных 
операций были отмечены рентгенологические 
признаки нестабильности установленных им-
плантатов. При этом три указанных случая сос
авили половину из шести таких осложнений, за-
фиксированных у 31 пациента в проспективной 
подгруппе.

Таким образом, профилактика неудовлет-
ворительных исходов операций артродезиро-
вания и эндопротезирования голеностопного 
сустава может и должна проводиться как на 
этапе предоперационного планирования, так и 
во время выполнения таких вмешательств.

Следует также отметить, что предложенный 
нами алгоритм не претендует на всеобъемлю-
щую универсальность. Он, в частности, не учи-
тывает возможности выполнения у профильных 
пациентов некоторых других известных типов 
операций, например, корригирующих остео-
томий большеберцовой кости. Однако именно 
артродезирование и эндопротезирование ГС, 
рассмотренные в настоящей статье, являют-
ся оперативными вмешательствами, наиболее  
часто применяющимися для хирургического 
лечения пациентов с поздними стадиями разви-
тия деформирующего артроза голеностопного 
сустава.

Заключение
Представленный в настоящей статье и под-

робно обсужденный алгоритм выбора опера-
ций артродезирования или эндопротезирова-
ния у больных с поздним стадиями развития 
артроза голеностопного сустава основывает-
ся на результатах собственных исследований 
и данных научной литературы. В нем учтены 
значимые факторы риска развития наиболее 
часто встречающихся патологических состоя-
ний, возникающих после операций двух указан-
ных типов. 

Авторы надеются, что практическое исполь-
зование представленного алгоритма при выборе 
метода хирургического лечения профильных 
пациентов будет способствовать предупрежде-
нию развития ряда патологических состояний, 
предопределяющих неудовлетворительные ис-
ходы операций обоих обсуждаемых типов и, 
соответственно, поможет улучшить результаты 
оперативного лечения.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Substantiation of surgery method in patient with ankle oSteoarthritis: 
arthrodesis or arthroplasty

K.S. Mikhaylov 1, V.G. Emelyanov 1, R.M. Tikhilov 1, 2, A.Yu. Kochish 1, E.P. Sorokin 1

1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics
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Abstract
Purpose of the study – to validate the algorithm of selection between arthrodesis or ankle joint replacement for patients 

with ankle osteoarthritis on the base of comparative analysis of unsatisfactory outcome risk factors of mentioned surgical 
methods.  

Material and methods. The authors analyzed poor treatment outcomes and reasons therefore after biarticular 
arthrodesis of ankle and subtalar joints and ankle joint replacement performed at Vreden Russian Research Institute of 
Traumatology and Orthopaedics starting 2003 till 2014. 

First study group included 63 patients who underwent biarticular arthrodesis of ankle and subtalar joints with 
intramedullary locked nail; second study group included 71 patients after ankle replacement using the following implants: 
Mobility (DePuy) – 27 patients, Hintegra (NewDeal) – 37 and STAR (Waldemar Link) – 7 patients accordingly. Clinical 
and radiological examination of patients as well as their surveying on pain rating scale and AOFAS scale was carried out 
in the period starting 6 months to 10 years from surgery.

Results. Study results proved that severe deformities of ankle joint bones, particularly varus or valgus deformities with 
angle above 10° exclude the possibility of correctly position of the implant components and do not promise long term and 
successful functional recovery. Thus, arthrodesis of affected joint should be recommended as treatment option for patients 
with heavy deformities of ankle joint mentioned above. Reasonable arthrodesis angles for ankle joint around 90–95° in 
sagittal plane could diminish potential rapid arthrosis progression in midfoot joints. 

Conclusion. In view of identified risk factors for development of morbid conditions that account for poor surgical 
outcomes of ankle joint fusion and replacement, basing on own research results and literature data the authors have 
validated and presented the selection algorithm for two mentioned surgical methods for patients with end stage of ankle 
osteoarthritis. 
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Реферат
Перипротезная инфекция (ППИ) является второй по частоте причиной ревизии эндопротезов тазобедренного 

сустава. Частота ППИ тазобедренного сустава составляет около 1% после первичных вмешательств и возраста-
ет до 4% и выше после ревизионных операций. Причиной развития данного осложнения в большинстве случаев 
является интраоперационное инфицирование, реже – гематогенное. Для успешной терапии ППИ необходимы 
своевременная диагностика и четкая стратегия лечения. На основе анализа научной литературы и собственного 
опыта лечения ППИ предлагается алгоритм диагностики и лечения данного осложнения.

Большое значение в диагностике ППИ имеет подробно собранный анамнез. Отсутствие повышения 
С-реактивного белка нельзя рассматривать как критерий исключения, так как в ряде случаев, особенно при хрони-
ческом течении инфекции, он может быть в пределах нормальных значений. «Золотым стандартом» диагностики 
является бактериологическое исследование образцов перипротезных тканей и синовиальной жидкости. Новые 
методы, такие как ультразвуковая обработка удаленных компонентов эндопротеза, позволили значительно повы-
сить диагностическую значимость бактериологических исследований и в ряде случаев, ранее идентифицируемых 
как асептическое расшатывание эндопротеза, была диагностирована ППИ. Методы визуализации, такие как МРТ 
или сцинтиграфия, имеют лишь второстепенное значение.

Авторы предлагают классификацию перипротезной инфекции для дальнейшего определения тактики лечения, 
которая учитывает такие параметры, как зрелость микробной биоплёнки, стабильность протеза, вид возбудителя 
и состояние мягких тканей. Стремиться сохранить протез можно только при незрелой биоплёнке, в большинстве 
случаев санация инфекции возможна только путем замены эндопротеза. В соответствии с предложенным алгорит-
мом пациентам назначается одноэтапный или двухэтапный метод лечения с коротким или длинным интервалом. 
Значимую роль в эффективности терапии отводят активным в отношении биоплёнки антибиотикам, выбор кото-
рых должен осуществляться с учетом результатов бактериологического исследования, желательно в междисцип
линарном сотрудничестве со специалистами в области антимикробной химиотерапии и микробиологии. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, перипротезная инфекция.

Эпидемиология 

Перипротезная инфекция (ППИ) пред-
ставляет собой одно из наиболее сложных ос-
ложнений эндопротезирования, которое, по 
мнению пациентов, хирургов, клиник и, не в 
последнюю очередь, органов здравоохранения, 
длительное время будет находиться в центре 
внимания [3, 33]. 

В Германии, согласно последним данным 
Федерального управления по обеспечению 
качества (BQS), ежегодно проводится около 
23 000 ревизионных эндопротезирований тазо-
бедренных суставов. Во всем мире частота раз-
вития инфекционных осложнений составляет 
около 1% после первичного эндопротезирова-
ния, а в случае ревизионного вмешательства 

риск возрастает в 4 раза [30]. Однако уровень 
ППИ может быть существенно выше, посколь-
ку значительная часть инфекций, обуслов-
ленных низковирулентными возбудителями 
(low-grade), у пациентов с нестабильностью 
эндопротеза или изолированным болевым 
синдромом до последнего времени ошибоч-
но расценивалась как асептические случаи.  
В настоящее время применение в ходе выде-
ления и идентификации возбудителей ППИ 
ультразвуковой обработки удаленных ортопе-
дических имплантатов, увеличенного времени 
культивирования возбудителей и методов мо-
лекулярной диагностики позволяет диагности-
ровать ППИ и при субклиническом течении 
инфекционного процесса. 
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С увеличением числа первичных операций 
эндопротезирования, а, следовательно, и об-
условленных инфекцией ревизий, будет воз-
растать их значимость для экономики здраво-
охранения. В США в период с 2001 по 2009 г. 
стоимость лечения пациентов с ППИ выросла с 
320 до 566 млн долларов в год. Согласно прогно-
зам, предполагается дальнейший рост расходов 
до 1,62 млрд долларов к 2020 г. [4]. В шведском 
регистре эндопротезирования перипротезная 
инфекция в качестве причины ревизии стоит 
на втором месте (14,6%) после нестабильности 
имплантатов (57,7%) и перед рецидивирующи-
ми вывихами. В случае многократных ревизий 
данный показатель увеличивается до 25,6%. 
Такие же соотношения отражены в большин-
стве национальных и международных регистров 
эндопротезов. 

Этиология

Вероятность развития ППИ повышают раз-
личные факторы риска и сопутствующие за-
болевания, такие как ревматоидный артрит, 
предыдущие операции на тазобедренном суста-
ве, ожирение, нарушение свертываемости кро-
ви, дооперационная анемия, сахарный диабет,  
а также имеющаяся иммуносупрессия [4, 30]. 

Контаминация поверхности эндопротезов 
чаще всего происходит во время оперативного 
вмешательства (около 2/3 случаев) и манифе-
стируется в период от нескольких недель до не-
скольких лет после операции. В остальных слу-
чаях инфицирование эндопротеза происходит 
путём гематогенного и лимфогенного распро-
странения возбудителей из удаленного от суста-
ва источника инфекции в организме. Такой риск 
сохраняется пожизненно. Наиболее частыми 
источниками распространения гематогенных 
инфекций являются кожные инфекции (рожи-
стое воспаление, целлюлит, диабетическая сто-
па), инфекции дыхательных путей, периодонта 
и мочевыводящих путей [6]. Риск гематогенной 
инфекции при бактериемии высок, например, 
при бактериемии Staphylococcus aureus он со-
ставляет 34% [7].

В зависимости от времени манифестации 
инфекции выделяют 3 типа ППИ. При этом, 
правильно установив тип инфекции, врач мо-
жет предположить наиболее вероятного воз-
будителя. ППИ в течение первых 3 месяцев 
после первичной имплантации обычно связана 
с интраоперационной бактериальной колони-
зацией эндопротеза. Обычно при этом имеет 
место острый процесс с типичными призна-
ками инфекции: высокая температура, отек и 
гиперемия в области хирургического вмеша-

тельства, раневое отделяемое. Наиболее частые 
возбудители – Staphylococcus aureus, стреп-
тококки, энтерококки и грамотрицательные 
бактерии. Хронические (так называемые ма-
лосимптомные с субклиническим течением ин-
фекционного процесса) ППИ также возникают 
в результате колонизации протеза во время опе-
рации, однако проявляются отсроченно, через  
3–24 месяцев (изредка и позже) после имплан-
тации. Как правило, отсутствуют яркие кли-
нические признаки инфекции. Часто это лишь 
возрастающие или персистирующие боли, а 
также рентгенологически установленное ран-
нее расшатывание эндопротеза. Провести раз-
личие между септической и асептической 
(механической) функциональной нестабиль-
ностью у таких пациентов часто бывает труд-
но. Малосимптомные инфекции в основном 
вызываются низковирулентными микробами, 
такими как коагулазонегативные стафило-
кокки (например, Staphylococcus epidermidis) 
и Propionibacterium acnes. Гематогенные ППИ, 
возникающие через 2–3 года после первичной 
имплантации, как правило, манифестируются 
остро или подостро, часто с дополнительным 
удаленным от сустава инфекционным очагом 
или с сепсисом (возможно с положительными 
гемокультурами) [42]. 

Наиболее частыми возбудителями ППИ яв-
ляются коагулазонегативные стафилококки 
(30–43%), затем Staphylococcus aureus (12–23%), 
микробные ассоциации (10–20%), грамотри-
цательные бактерии (10–17 %), стрептококки  
(9–10%), энтерококки (3–7%), анаэробы  
(2–4%) и Candida sp. (1–3%). В 10–30% случа-
ев культивировать микроорганизмы невозмож-
но [6], что связывают в основном с трудностью 
культивирования и приемом антибиотиков до 
взятия проб. 

Для выбора хирургической тактики и анти-
микробной терапии значимой является иден-
тификация трудных для лечения (DTT – 
Difficult-To-Treat) возбудителей. В настоящее 
время не существует системных антибиотиков, 
активных в отношении указанных возбуди-
телей в составе микробной биоплёнки, и по-
этому следует выбирать длительный интервал  
(≥6 недель) между санирующей операцией  
с удалением эндопротеза и повторной его 
установкой. К проблемным микробам отно-
сят рифампицин-устойчивые стафилококки, 
фторхинолон-устойчивые грамотрицательные 
бактерии и грибы Candida sp. Энтерококки, 
ранее также относимые к этой группе, теперь, 
на основании доклинических данных, доказы-
вающих их восприимчивость к фосфомицину, 
причисляются к DTT-возбудителям только 
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условно [28]. Чувствительные к рифампицину 
метициллин-устойчивые стафилококки в на-
стоящее время также не относят к проблемным 
возбудителям, поскольку в отношении сформи-
рованных ими биоплёнок эффективна комби-
нированная терапия, включающая, как прави-
ло, ванкомицин или даптомицин в сочетании  
с рифампицином.

Классификация ППИ

Предлагаемая классификация является ос-
новой для выбора лечебной тактики, при этом 
решающим критерием является состояние 
микробной биоплёнки. Если она незрелая, и, 
значит, чувствительна к воздействию анти-
биотиков, то эндопротез может быть сохранён. 
В случае зрелой биоплёнки бактерии в ее сос
таве будут устойчивы к антимикробной тера-
пии, и, следовательно, эндопротез необходимо 
заменить.

A. Острая ППИ с незрелой биоплёнкой
1) ППИ, появляющиеся в течение первых  

4 недель после имплантации эндопротеза;
2) гематогенные ППИ с максимальной дли-

тельностью симптомов <3 недель.

B. Хроническая ППИ со зрелой  
биоплёнкой 
1) ППИ, появляющиеся позже 4 недель пос

ле имплантации протеза; 
2) гематогенные ППИ с длительностью сим-

птомов > 3 недель;
3) персистирующие и рецидивирующие ППИ. 

Диагностика

Анамнез и клиническая картина. Подробный 
сбор анамнеза имеет для своевременной 
диагностики ППИ определяющее значение. 
Каждый случай с болевым синдромом в области 
эндопротеза тазобедренного сустава, особенно в 
течение первых 2–3 лет после имплантации, дол-
жен рассматриваться как потенциально инфек-
ционное осложнение вплоть до доказательства 
обратного [31]. Признаками неблагополучия 
служат длительное раневое отделяемое, назна-
чение эмпирической антибактериальной тера-
пии или ревизия послеоперационной раны по 
поводу гематомы в раннем послеоперационном 
периоде после эндопротезирования. При подо-
зрении на гематогенную ППИ необходим поиск 
возможных удаленных очагов инфекции, то есть 
проводится обследование кожных покровов, 
периодонта, верхних и нижних дыхательных 
путей, мочевыводящих путей. Существенное 
значение имеет наличие факторов риска, таких 

как иммуносупрессия вследствие заболеваний 
или приёма медикаментов, ревматические забо-
левания или предыдущие операции на тазобе-
дренном суставе. Необходимо иметь в виду, что 
у пациентов с иммуносупрессией картина кли-
нических проявлений инфекционного процесса 
часто бывает стертой. 

Клинико-лабораторное обследование 

Лабораторные показатели крови. При 
ППИ, обусловленной высоковирулентными 
возбудителями, такие маркеры воспаления, 
как скорость оседания эритроцитов (СОЭ) и 
С-реактивный белок (СРБ), обычно бывают по-
вышенными. В случае хронической (малосимп
томной) инфекции изменения указанных пока-
зателей встречаются реже, и их уровень имеет 
второстепенной значение [6]. Большую насто-
роженность в отношении возможного развития 
ППИ должно вызывать повторное повышение 
СОЭ и СРБ после операции. Кроме того, необ-
ходимо помнить о том, что СРБ имеет высокую 
чувствительность (75%), но малую специфич-
ность [26], так же как чувствительность (75%) 
и специфичность (70%) СОЭ не позволяют де-
лать надёжные выводы [2]. Если оба показателя  
отрицательны, то это соответствует высокому 
отрицательному прогностическому значению, 
но инфекцию полностью не исключает [40]. 

Исследование суставного аспирата. Пунк
цию тазобедренного сустава и получение аспи-
рата относят к стандартной предоперационной 
диагностике. Однако возбудители часто по-
гружены в биоплёнку (сессильная форма бак-
терий), которая расположена в костно-эндо-
протезном пространстве, в результате чего они 
практически не взаимодействуют с суставной 
жидкостью [8]. Этим, наряду со свойствами воз-
будителей (аэробные или анаэробные условия 
культивирования, скорость роста бактерий), 
видом взятого у пациента образца (мазок, жид-
кость, ткань) и предшествующей антибиотико-
терапией, объясняется существенный разброс 
показателей чувствительности бактериологи-
ческого метода в литературе. Поэтому важным 
дополнительным исследованием является ци-
тологический анализ суставного аспирата, кото-
рый должен проводиться всегда. Определяется 
количество лейкоцитов и процентное содержа-
ние нейтрофильных гранулоцитов. Предельные 
значения для тазобедренного сустава составля-
ют >4200 лейкоцитов/мкл или >80% нейтро-
фильных гранулоцитов с чувствительностью 
метода 84% и специфичностью 93% [32]. 

Пункцию тазобедренного сустава необходи-
мо проводить в стерильных условиях с соблю-
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дением строгих правил асептики, выполняя 
предварительный надрез кожи, чтобы избе-
жать контаминации инструментов и аспирата. 
После аспирации внутрисуставную жидкость 
в нативном виде помещают во флаконы для ге-
мокультуры (аэробной и анаэробной и переда-
ют на бактериологическое исследование. Для 
цитологического анализа аспират отсылается в 
пробирке с ЭДТА или гепарином. При подозре-
нии на ППИ рекомендуют проводить 14-днев-
ное культивирование образцов, поскольку мед-
ленно растущие микробы (Propionibacterium 
acnes) могут быть обнаружены только в конце 
этого срока [30]. В любом случае при длитель-
ном культивировании обнаруживают большее 
количество возбудителей, и эти результаты для 
правильной интерпретации требуют комплекс-
ного подхода, то есть рост микроорганизма в 
конце периода культивирования можно считать 
положительным результатом только в том слу-
чае, если имеется еще другой критерий ППИ  
(табл. 1). 

Если имеется подозрение на ППИ, а иссле-
дование аспирата дало отрицательный резуль-
тат, например, при Punctio sicca, может быть 
назначена открытая диагностическая биопсия. 
Открытая биопсия более надежна, чем исследо-
вание аспирата как по чувствительности (82% 
против 64%), так и по специфичности (98%  
против 96%) [7]. Группе авторов удалось достичь 

чувствительности 88% и специфичности 100% 
при проведении чрезкожной биопсии кост-
но-эндопротезного пространства пациентам  
с ППИ, обусловленной Punctio sicca [5]. Однако 
при высокой степени подозрения на ППИ всег-
да следует оценивать необходимость выполне-
ния дополнительной инвазивной процедуры, 
особенно в случае, когда пациентам планируют 
выполнять двухэтапное ревизионное эндопро-
тезирование, и будет возможность исследовать 
удаленные компоненты эндопротеза. 

Исследование интраоперационных образ-
цов тканей. Взятие интраоперационных образ-
цов перипротезных тканей является в настоя-
щее время «золотым стандартом» диагностики 
ППИ. Для определения приемлемой чувстви-
тельности и специфичности необходимо взя-
тие от 3 до 5 образцов тканей [1]. Один и тот же 
микроорганизм должен быть обнаружен мини-
мум в двух образцах [35]. Исключением явля-
ется выявление высоковирулентного микроба, 
например, Staphylococcus aureus. В этом случае 
выделение возбудителя уже из одного образ-
ца расценивают как положительный результат 
бактериологического исследования и, следова-
тельно, учитывают как критерий диагностики 
ППИ [6]. Использование мазков в соответствии 
с международными рекомендациями больше не 
предусматривается в связи с низкой чувстви-
тельностью и специфичностью.

Таблица 1
 Диагностические критерии перипротезной инфекции области тазобедренного сустава

Метод исследования Критерий*

Клинический Свищевой ход, идущий внутрь сустава

Гной1 в суставе

Гистологический Перипротезная мембрана инфекционного (II) или смешанного типа (III)  
по Кренну и Моравицу [16, 24]

Бактериологический Положительная культура суставного аспирата, интраоперационных образцов 
ткани2 или жидкости после ультразвуковой обработки удаленных компонентов 
эндопротеза (≥ 50 КОЕ /мл) 3

Цитологический В суставном аспирате количество лейкоцитов > 4200/мкл и/или доля 
нейтрофильных гранулоцитов >80 % [32] 4

*– наличие одного и более критериев свидетельствует о наличии ППИ тазобедренного сустава. 
1 Исключение: псевдогной при парах трения металл/металл. 
2 Результат считают положительным при выделении в двух образцах и более низковирулентных возбудителей 

(Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium acnes и др.) или в одном образце и более – высоковирулентных возбудителей 
(напр. Staphylococcus aureus). 

3 Для пациентов после лечения антибиотиками и при выделении анаэробов значимым может являться показатель  
≤50 КОЕ/мл. 

4 Лейкоцитарные показатели не могут быть интерпретированы в течение 6 недель после операции, при ревматических 
заболеваниях сустава, перипротезном переломе или смещении. Количество лейкоцитов должно определяться в течение 
<24 часов после забора материала посредством микроскопии или автоматического счётчика; свернувшиеся пробы обра-
батываются 10 мкл гиалуронидазы. 
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Гистологическое исследование интраопе-
рационных образцов тканей, в частности пе-
рипротезной мембраны, не зависит от условий 
культивирования и свойств бактерий-возбуди-
телей, таким образом, оно отлично дополняет 
микробиологическую диагностику. Надежным 
методом является анализ перипротезных мем-
бран согласно консенсусной классификации по 
Кренну и Моравицу [16, 24]. Он имеет большую 
чувствительность в сравнении с бактериологи-
ческим исследованием интраоперационных об-
разцов тканей и синовиальной жидкости: 95% 
против 78 и 57%, соответственно [26]. Такая вы-
сокая чувствительность была показана не толь-
ко для парафиновых, но и для замороженных 
срезов, что может служить экспресс-тестом для 
дифференцированной диагностики ППИ наря-
ду с количеством лейкоцитов в синовиальной 
жидкости [37]. 

Исследование удаленных компонентов 
эндопротеза. Обработка ультразвуком удален-
ных компонентов эндопротеза приводит к де-
струкции, ассоциированной с имплантатом ми-
кробной биопленки, и тем самым обеспечивает 
возможность эффективного бактериологиче-
ского исследования, что не представляется воз-
можным при анализе аспирата или интраопе-
рационных образцов тканей. Культивирование 
жидкости после ультразвуковой обработки 
компонентов эндопротеза дает не только коли-
чественную оценку микробной обсемененности, 
но и демонстрирует повышение чувствитель-
ности в сравнении со всеми указанными выше 
бактериологическими методами [38]. Особенно 
это касается случаев, когда пациенты получали 
антибиотики до операции. Внедрение данного 
метода повысило частоту диагностики ППИ  
у пациентов с субклиническим течением инфек-
ционного процесса, который ранее расценивали 
как асептическое расшатывание эндопротеза. 
Комбинированная интерпретация результатов 
бактериологического исследования удален-
ных компонентов эндопротеза с определением 
класса перипротезной мембраны обеспечивает 
дальнейшее повышение диагностической зна-
чимости [13].

Лучевая диагностика. Рентгенологические 
изменения при перипротезных инфекциях яв-
ляются неспецифическими. Очаговый или 
перипротезный остеолиз, вновь возникшая 
периостальная феморальная реакция или ге-
теротопическая оссификация могут быть при-
знаками ППИ [25]. При магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) с меньшим воздействием 
артефактов можно получить точное изобра-
жение мягких тканей и жидкостей, но нельзя, 
например, провести дифференцировку между 

асептичекой кистой и абсцессом. Вторичные 
феномены, такие как нечеткая граница скопле-
ния жидкости, превышение толщины естествен-
ных слоёв ткани или незначительное усиление 
сигнала могут свидетельствовать о возможном 
инфекционном процессе [23]. Поэтому в целом 
МРТ при диагностике ППИ имеет второсте-
пенное значение и не должна проводиться в 
качестве рутинного исследования. Трехфазная 
сцинтиграфия скелета обеспечивает хорошую 
визуализацию перипротезного ремоделирова-
ния костной ткани. Однако дифференцировка 
между асептическим и септическим генезом не-
возможна, как и при МРТ. Выполнение много-
кратных исследований в срок от двух до пяти лет 
после имплантации протеза приводит к ложно-
положительным результатам. Дополнительное 
использование лейкоцитарной сцинтигра-
фии не даёт достаточной чувствительности и 
специфичности, в связи с чем данный метод 
не рекомендуется для диагностики инфекции  
[12, 21]. ПЭТ/КТ-исследование с фтордезокси-
глюкозой (ФДГ) имеет преимущество по срав-
нению с другими методами лучевой диагности-
ки, поскольку делает возможным более высокое 
пространственное разрешение зон снимка [21, 
36]. ФДГ потребляется нейтрофильными гра-
нулоцитами и макрофагами, однако оба типа 
клеток имеются как при септической, так и 
при асептической воспалительной реакции, и, 
следовательно, достоверная дифференцировка 
между септическим и асептическим расшаты-
ванием эндопротеза с помощью ФДГ-ПЭТ/КТ 
невозможна. 

Лечение

Успешное лечение ППИ включает комбина-
цию адекватной хирургической тактики и этио
тропной антимикробной терапии, активной в 
отношении возбудителей данного инфекцион-
ного процесса. Наиболее частыми причинами 
персистирующей и рецидивирующей инфекции 
являются выбор неверной хирургической так-
тики и/или нерациональное применение анти-
биотиков. Как уже упоминалось выше, возбуди-
тель при ППИ присутствует не в планктонной 
(свободно живущей), а в сессильной форме –  
в составе биопленки на поверхности имплан-
тата. При этом микробы снижают свой мета-
болизм, у них замедляется скорость деления, 
в результате чего бактерии становятся более 
устойчивыми к антибиотикам и факторам им-
мунной защиты организма. Если образование 
биоплёнки достигло определённой стадии, то 
справиться с инфекцией можно только пу-
тём замены инфицированного эндопротеза.  
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В случае невозможности выполнения хирурги-
ческого лечения в несколько этапов, могут рас-
сматриваться варианты удаления эндопротеза 
без его последующей установки, длительной 
антимикробной супрессивной терапии, а также 
в экстремальных случаях – ампутация конеч-
ности. Алгоритм лечения, основанный на имею-
щихся данных, представлен на схеме.

Ревизия с сохранением протеза. Удаление 
некротизированных тканей, промывание ин-
фицированного тазобедренного эндопротеза и 
его сохранение, с точки зрения представленных 
выше данных, целесообразны только при ран-
нем инфицировании в течение первых 4 недель 
после операции и при гематогенных инфекци-
ях с максимальной длительностью симптомов 
3 недели [42]. В любом случае для сохранения 
протеза необходимо наличие следующих кри-
териев: хорошее состояние мягких тканей, ста-
бильный имплантат и отсутствие проблемных 
DTT-возбудителей. Ситуацию следует чётко 
отличать от малосимптомной инфекции, при 
которой не следует пытаться сохранить протез. 

Наряду с полным удалением всех слоёв 
омертвевших тканей тазобедренного сустава и 
промыванием фиксированных компонентов эн-
допротеза, решающее значение для успеха имеет 
замена модульных элементов. В случае сохране-
ния протеза рекомендуются пролонгированная 
на 3 месяца антибиотикотерапия, эффективная 
в отношении выявленных возбудителей и вклю-
чающая стартовый курс парентеральных препа-
ратов с последующим переходом на перораль-
ный прием. 

Замена эндопротеза. Двухэтапная замена 
эндопротеза при хронических (малосимптом-
ных) ППИ является стандартным методом ле-
чения [19, 29, 34], который предусматривает 
удаление эндопротеза с последующим курсом 
антибактериальной терапии и повторное реви-
зионное вмешательство для установки нового 
эндопротеза. Принципиально важным является 
полное удаление всех компонентов эндопротеза 
и остатков костного цемента при его наличии. 
В связи с необходимой радикальностью вмеша-
тельства часто выполняют трансфеморальный 
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доступ и/или феморальную фенестрацию. При 
проведении санации удаляют (нео)синовиаль-
ные оболочки, инфицированные и некротизи-
рованные мягкие ткани и части кости, а также 
перипротезные мембраны. Свищевые ходы за-
селены бактериями и должны быть также уда-
лены. Взятие образцов (внутрисуставная жид-
кость, внутрисуставная ткань, перипротезные 
мембраны) для бактериологических и гистоло-
гических исследований является обязательным. 

Применение цементных спейсеров до на-
стоящего времени остаётся спорным вопросом. 
Их преимуществами являются возможность 
локальной антибиотикотерапии, отсутствие 
необходимости ушивания околосуставных 
мягких тканей и сокращение объёма мёртво-
го пространства [10]. К недостаткам относят 
возможность перипротезных переломов и сме-
щения спейсера, часто с выраженными верт-
лужными дефектами [15]. При проблемных 
DTT-возбудителях в связи с опасностью коло-
низации следует по возможности избегать при-
менения спейсеров. При применении спейсера 
необходимо добавлять антибиотики в высокой 
концентрации. 

Второй этап хирургического лечения (по-
вторная имплантация эндопротеза при ППИ, 
обусловленной DTT-возбудителями или при 
выраженном вовлечении костной ткани) дол-
жен производиться после длительного интер-
вала в 6–8 недель с соответствующей анти-
микробной терапией. Пункцию сустава перед 
повторной установкой проводить не рекомен-
дуют, так как на фоне антибиотикотерапии она 
может быть неинформативна, а прерывание 
приема антибиотиков нарушает ход терапии 
[14]. При отсутствии проблемных возбудителей 
установка эндопротеза может быть выполнена 
уже через 2–3 недели. 

Одноэтапная замена протеза предусматри-
вает комплексную хирургическую обработку 
с удалением инфицированного эндопротеза и 
установкой нового. Преимущества для паци-
ента очевидны: однократное вмешательство, 
менее длительное пребывание в стационаре, а 
также быстрая мобилизация с нагрузкой суста-
ва. При условии отсутствия проблемных DTT-
возбудителей и хорошего состояния мягких 
тканей такой метод позволяет достичь высокой 
эффективности лечения. Мета-анализ сравне-
ния результатов лечения ППИ тазобедренного 
сустава с применением одноэтапной и двухэтап-
ной замены эндопротезов показал уровень ре-
инфицирования 13,1% и 10,4% соответственно 
[18]. Однако в связи с отсутствием рандомизи-
рованных исследований качество данных следу-
ет считать невысоким. На наш взгляд, основная 

проблема одноэтапной замены связана с лишь 
ограничением возможности предоперационной 
бактериологической идентификации возбуди-
теля и опасностью выявления дополнительных 
проблемных DTT-микробов на удаленных ком-
понентах эндопротеза. 

По-прежнему можно рекомендовать при-
менение костного цемента с антибиотиком при 
одноэтапной замене [19]. До настоящего вре-
мени не ясно, смогут ли современные режимы 
системных антибиотиков заменить дополни-
тельную локальную терапию. При одноэтапном 
реэндопротезировании без применения цемента 
в ряде случаев возможно использование про-
питанной антибиотиками аллогенной кости, но 
для четких рекомендаций, имеющихся в рас-
поряжении данных недостаточно [41]. В случае 
двухэтапной замены эндопротеза безцементная 
установка приводит к такому же результату, как 
и цементная, поэтому при ацетабулярных и фе-
моральных дефектах для реконструкции может 
применяться первый из указанных методов [19].

При персистирующей ППИ, вызванной 
DTT-возбудителями, может быть показано 
трехэтапное лечение, так как для эффективной 
эрадикации указанных патогенов основным 
фактором является дополнительный интервал 
времени без спейсера.

Вакуумная герметизация в целом должна ис-
пользоваться при ППИ только в исключитель-
ных случаях и только при поверхностных де-
фектах кожи для улучшения грануляции. Слой 
губчатого вещества в глубине раны несёт в себе 
опасность селекции в суставе мультирезистент-
ных штаммов возбудителей. 

Удаление протеза без замены. У пациентов 
с рецидивирующей ППИ, несмотря на проводи-
мое по правильному алгоритму лечение, резек-
ционная пластика по Girdlestone часто оказы-
вается единственным методом, позволяющим 
контролировать инфекцию. Данная тактика 
может рассматриваться как метод выбора для  
пациентов с невысокими функциональными 
требованиями, например, для лежачих пациен-
тов или колясочников.

Супрессивная терапия. Вопрос о пожизнен-
ной антимикробной терапии может ставиться в 
тех случаях, когда операционный риск делает 
невозможным дальнейшее вмешательство, и 
когда при выделении низковирулентного возбу-
дителя маловероятны генерализация инфекции 
и развитие сепсиса. Такая терапия не приводит к 
эрадикации инфекции и должна рассматривать-
ся только как супрессивная. При этом в случае 
прекращения приёма антибиотиков более чем  
в 80% наблюдений можно ожидать возобновле-
ния инфекционной активности [39].
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Ампутация. Рецидивирующая перипротез-
ная инфекция, например, при тотальной замене 
бедренной кости, может служить показанием 
для экзартикуляции тазобедренного сустава. 
По данным научной литературы, крайне высо-
кий риск инфекции присутствует при повтор-
ном тотальном эндопротезировании бедренной 
кости [11].

Антимикробная терапия. Новые кон-
цепции антимикробной терапии учитывают 
особенности патогенеза имплантат-ассоци-
ированной инфекции и включают наряду с 
минимальной подавляющей концентрацией 
(MIC) такие более значимые показатели, как 
минимальная подавляющая биопленку эра-
дикационная концентрация (MBEC) [9, 19]. 
Из-за образования микробной биоплёнки и 
перехода бактерий в сессильную форму с по-
ниженным метаболизмом в терапии ППИ эф-
фективным может быть только органиченный 
перечень антибиотиков. В него входит актив-

ный в отношении стафилококков рифампицин, 
в отношении грамотрицательных бактерий 
– фторхинолоны (ципрофлоксацин, левоф-
локсацин, моксифлоксацин) и проявляющий 
высокую эффективность при энтерококко-
вых инфекциях фосфомицин. Препаратов, 
высоко активных в отношении биопленок, 
сформированных патогенами, классифициру-
емыми как DTT-возбудители или штаммами, 
резистентными к указанным антибиотикам,  
в настоящее время не существует. 

Существенное значение для достижения эф-
фективности лечения ППИ отводится систем-
ной антибактериальной терапии. На основе ре-
комендаций A.  Trampuz и W.  Zimmerli [39] мы 
предлагаем схемы выбора препаратов для этио
тропной антибактериальной терапии, которые 
представлены в таблице 2 и учитывают нако-
пленные к настоящему времени новые знания 
о патогенезе ППИ и воздействии на микробные 
биопленки. 

Таблица 2
Рекомендуемая антибактериальная терапия перипротезной инфекции  

(адаптирована к РФ)

Микроорганизмы 
Антибактериальные препараты1  

(при доказанной 
чувствительности)

Дозировка2 и кратность 
введения (при нормальной 

функции почек и весе > 50 кг)

Способ 
введения

Грамположительные аэробные бактерии

Staphylococcus sp. 

Оксациллин-/
Метициллин-
чувствительные

Цефазолин или
Цефуроксим  или
Амоксициллин/клавуланат3 или 
Ампициллин/сульбактам3

+
Рифампицин4

2 г × 3 
1,5 г × 4
1,2 г × 3

3,0 г × 3–4

450 мг × 2

в/в
в/в
в/в 
в/в 

п/о

с переходом на: 

Левофлоксацин или
Моксифлоксацин
Ко-тримоксазол или
Доксициклин
+
Рифампицин4

500 мг × 2
400 мг × 1 
960 мг × 3
100 мг × 2

450 мг × 2

п/о
п/о
п/о
п/о 

п/о

* микроорганизмы трудно поддающиеся лечению.
1 Общая продолжительность антибиотикотерапии: 12 недель, как правило, 2 недели внутривенно, в последующем –  

перорально.
2 В течение 2-х недель контроль: количества лейкоцитов в крови, уровня С-реактивного белка, уровня креатинина/

СКФ, трансаминаз (АСТ, АЛТ). Коррекция дозы в зависимости от ренальной функции, начиная со снижения скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин, или массы тела (< 50 кг или > 100 кг).

3 Пациентам с анафилактической реакцией I типа (анафилактический шок, отек Квинке) назначают Ванкомицин  
(1 г × 2, в/в) или Даптомицин (6 мг/кг × 1, в/в), пациентам с аллергическими реакциями на пенициллин других типов 
(крапивница) назначают Цефазолин (2 г × 3 в/в), а в случаях анаэробной грамположительной флоры – Клиндамицин  
в дозе 300 мг × 4, п/о. Ампициллин/сульбактам в дозе 1,5 г × 3 в/в эквивалентен Амоксициллину/клавуланату в дозе  
1,2 г × 3, в/в. 
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Микроорганизмы 
Антибактериальные препараты1  

(при доказанной 
чувствительности)

Дозировка2 и кратность 
введения (при нормальной 

функции почек и весе > 50 кг)

Способ 
введения

Оксациллин-/
Метициллин-
резистентные

Даптомицин  или
Ванкомицин5 или
Рифампицин4

6 мг/кг × 1 
15–20 мг/кг х 2(max – 4 г/сут)

450 мг × 2

в/в
в/в 
п/о

с переходом на:

Левофлоксацин или
Ко-тримоксазол или
Доксициклин
+
Рифампицин4

500 мг × 2
960 мг × 2
100 мг × 2

450 мг × 2

п/о
п/о
п/о 

п/о

Рифампицин-
резистентные*

Ванкомицин5 или Даптомицин в течение 2-х недель, затем пролонгированная 
супрессивная терапия (≥1 года), основанная на определении чувствительности 
(например: Ко-тримоксазол, Доксициклин или Клиндамицин).  
Дозировки и способ введения см. выше.

Streptococcus sp. Бензилпенициллин
Ампициллин3 или
Цефтриаксон

5 млн ЕД × 4
2 г × 4
2 г × 1

в/в
в/в 
в/в 

с переходом на: (6–12 месяцев)

Амоксициллин или
левофлоксацин или 
моксифлоксацин 

1 г × 3
500 мг × 2
400 мг × 1

п/о 
п/о 
п/о

Enterococcus sp.

Пенициллин- 
чувствительные

Ампициллин3 или
Бензилпенициллин +
Гентамицин6  
(±) 
Фосфомицин (в сложных 
случаях)

2 г × 4 
5 млн ЕД × 4

3 мг/кг/сут × 1 

4–5 г × 3

в/в
в/в
в/в

в/в

с переходом на:

Амоксициллин 1 г × 3 п/о

Пенициллин-
резистентные*

Ванкомицин5 или 
Даптомицин
+
Гентамицин6  
(±) Фосфомицин

15–20 мг/кг × 2 (max – 4 г/сут)
6 мг/кг × 1 

3 мг/кг/сут × 1
4–5 г × 3

в/в 
в/в

в/в 
в/в

с переходом на:

Линезолид
Доксициклин

600 мг × 2
100 мг × 2

п/о
п/о

Ванкомицин 
резистентные (VRE)*

 Индивидуально: удаление импланта или пожизненная супрессивная  
 терапия, например, Доксициклин (если микроорганизм чувствителен)

Продолжение таблицы 2

4 Рифампицин рекомендовано назначать после установки нового протеза, сухой ране и после удаления дренажей;  
у пациентов в возрасте 75 лет и старше, доза снижается до 300 мг × 2 п/о.

5 Необходим терапевтический лекарственный мониторинг (ТЛМ) ванкомицина: остаточная концентрация в крови 
15–20 мг/мл. Мониторировать уровень ванкомицина необходимо не реже 1 раз в неделю, начиная с 4-го введения пре-
парата. При отсутствии ТЛМ не рекомендуется доза ванкомицина более 1,0 г × 2 р сут.

6 Гентамицин назначается только в случае доказанной чувствительности к гентамицину (проконсультируйтесь со 
специалистами по антимикробной химиотерапии).
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Грамотрицательные аэробные бактерии

Микроорганизмы 
Антибактериальные препараты1  

(при доказанной 
чувствительности)

Дозировка2 и кратность 
введения (при нормальной 

функции почек и весе > 50 кг)

Способ 
введения

сем. Enterobacteriaceae 
(E. coli, Klebsiella, 
Enterobacter etc.)

Цефтриаксон  или
Ципрофлоксацин 

2 г – 4 г х 1
400 600 мг × 2

в/в 
в/в

с переходом на:

Ципрофлоксацин 750 мг × 2 п/о 

сем. Enterobacteriaceae 
(E. coli, Klebsiella, 
Enterobacter etc.) 
продуценты БЛРС

Меропенем или
Имипенем/циластатин
Эртапенем или
Цефоперазон/сульбактам 
±
Амикацин или
Тобрамицин или
гентамицин6  

1 г × 3
0,5–1 г × 3–4

1 г × 1
2–4 г × 2–3 

15–20 мг/кг × 1 
5 мг/кг/сут × 1

3–5 мг/кг/сут × 1

в/в
в/в
в/в
в/в 

в/в
в/в
в/в

с переходом на:

Ципрофлоксацин 750 мг × 2 п/о 
Неферментирующие 
бактерии
(Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter)

Меропенем или
Имипенем/циластатин
Цефоперазон/сульбактам
+
Амикацин или
Тобрамицин или
Гентамицин6  

±
Фосфомицин

1–2 г × 3
0,5–1 г × 3–4

1 г × 3–4

15–20 мг/кг × 1 
5 мг/кг/сут × 1

3–5 мг/кг/сут × 1

4–5 г × 3

в/в
в/в 
в/в

в/в
в/в
в/в

в/в

с переходом на:

Ципрофлоксацин 750 мг × 2 п/о 
Фторхинолон-
резистентные штаммы*

В зависимости от чувствительности: в/в Меропенем 1–2 г × 3, Имипенем/
циластатин  0,5–1 г × 3–4, Полимиксин B 2 мг/кг × 2 (мax – 150 мг/сут), 
Фосфомицин 5 г × 3, последующая пероральная супрессивная терапия

Анаэробы

Грамположительные 
(Propionibacterium, 
Peptostreptococcus, 
Finegoldia magna)

Бензилпенициллин или
Цефтриаксон или 
Ампициллин3 или Ампициллин/
сульбактам3

Клиндамицин3 
+
 Рифампицин4

5 млн ЕД × 4
2 г × 1
2 г × 4

3 г × 3-4
600 мг × 3

450 мг × 2

в/в
в/в
в/в 
в/в

п/о

с переходом на:

Амоксициклин или
Левофлоксацин или
Моксифлоксацин
Клиндамицин3

+
Рифампицин4

1 г × 3
500 мг × 2
400 мг × 1
300 мг × 4

450 мг × 2

п/о
п/о
п/о 
п/о 

п/о

Грамотрицательные 
(Bacteroides)

Амоксициллин/клавуланат3 или 
Ампициллин/сульбактам3

1,2 г × 3
3 г × 3–4

в/в 
в/в

с переходом на:

Метронидазол 500 мг × 3 п/о

Продолжение таблицы 2
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Микроорганизмы 
Антибактериальные препараты1  

(при доказанной 
чувствительности)

Дозировка2 и кратность 
введения (при нормальной 

функции почек и весе > 50 кг)

Способ 
введения

 Грибы Candida sp.
Флуконазол-
чувствительные*

Флуконазол или
Каспофунгин

300–450 мг × 1
50 мг × 1 

(первый день доза 70 мг)

в/в
в/в

с переходом на:
Флуконазол или
Вориконазол

450 мг × 1
200 мг × 2

п/о
п/о

Флуконазол- 
резистентные*

Индивидуально (Вориконазол 200 мг × 2, п/о), удаление имплантата или 
пожизненная супрессия

Эмпирическая антибактериальная терапия (возбудитель неизвестен)

Индивидуально в зависимости от риска выделения DDT-штаммов и после консультации  
со специалистами по антимикробной химиотерапии

Основой антибактериальной терапии яв-
ляется внутривенное введение в стационаре  
с последующим переходом на оральный прием 
бактерицидных антибиотиков с хорошей биодо-
ступностью. При наличии эндопротеза назначать 
биологически активные в отношении биопленки 
препараты необходимо всегда. Чтобы избежать 
развития резистентности, необходимо преры-
вать терапию в периоды отсутствия импланта-
та. Рифампицин по этой же причине никогда 
не должен назначаться в качестве монотерапии. 
Бактериостатических антибиотиков, таких как 
клиндамицин и линезолид, при ППИ следует 
избегать. Еще одной особенностью антибакте-
риальной терапии ППИ является применение 
высоких доз антибиотиков, что связано с необхо-
димостью создания в очаге инфекции концентра-
ций препаратов, активных не только в отношении 
планктонных, но и сессильных форм бактерий в 
составе биопленок. На фоне длительной высоко-
дозной антибактериальной терапии актуальным 
является также контроль функции печени и/или 
почек, чтобы своевременно диагностировать раз-
витие нежелательных эффектов. 

Заключение
К сожалению, до настоящего времени от-

сутствуют сравнительные рандомизированные 
исследования, направленные на анализ эффек-
тивности лечения ППИ у большого количества 
пациентов с применением тех или иных алго-
ритмов лечения. Во многом это объясняется 
наличием множества факторов, влияющих на 
развитие и течение инфекционного процесса. 
Существенное влияние на исход лечения могут 
оказывать состояние пациента (сопутствующая 
патология, вредные привычки и т.д.), характер 

возбудителя (вид, резистентность к антибиоти-
кам), оснащенность лечебного учреждения (ап-
паратура и инструментарий для операционной, 
лаборатории), квалификация хирурга, клиниче-
ского микробиолога, специалиста по инфекто-
логии, клинического фармаколога. По нашему 
мнению, успех лечения данной патологии на-
прямую зависит от своевременной диагностики 
ППИ, правильного определения ее типа и иден-
тификации возбудителя, что является опреде-
ляющим для выбора тактики лечения пациента 
и назначения эффективной антибактериальной 
терапии. Таким образом, лечение ППИ являет-
ся сложной задачей, решение которой требует 
мультидисциплинарного подхода и дополни-
тельной подготовки врачей, занимающихся диа-
гностикой и лечением данной патологии. 

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Prosthetic joint infection (PJI) is the second common reason for revision surgery of the hip joint prosthesis. The 

rate of hip PJI is about 1% after primary surgery and it goes up to 4% or higher after revision surgery. In most cases, the 
main cause of this complication is an intraoperative bacterial contamination, rarer is a haematogenic one. An up-to-date 
diagnostic approach and clearly defined treatment strategy are required for the successful therapy of PJI. Based on the 
analysis of the scientific literature and own experience, an algorithm for diagnosis and treatment of this complication is 
proposed.

A thoroughly obtained case history plays a predominant role in the diagnosis of PJI. Lack of the increased serum 
C-reactive protein cannot be considered as an exclusion criterion because in some cases, especially chronic infection, 
it can be within the normal range. Bacteriology lab tests of periprosthetic tissue biopsies and synovial fluid is the gold 
standard for the diagnosis. Novel methods such as ultrasound debridement of the removed prosthetic components have 
allowed to substantially increase the diagnostic sensitivity of bacteriology tests. This led to the discovery of PJI in some 
cases which before that were regarded as aseptic loosening. Visualization methods including MRI and scintigraphy play 
only a secondary role. 

The authors propose the classification of PJI for further determination of the treatment strategy which takes into 
account parameters such as biofilm maturity, prosthesis stability, the type of pathogen and soft tissue state for the decision 
on the treatment strategy. While desire to retain the implant is only justified in case of the immature biofilm, in most cases 
the infection can be cured only after the replacement of endoprosthesis. According to the proposed algorithm, patients 
undergo one- or two-stage procedure with a short or long interval. Antibiotics that are active against biofilm pathogens 
play an important role in the efficacy of the therapy. Selection of these antibiotics should be based on the results of 
bacteriology tests, preferably in collaboration with specialists in infectious diseases and microbiology. 

Key words: hip arthroplasty, prosthetic joint infection.
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Возможности минимально инвазивной хирургии в лечении 
сложных деформаций переднего отдела стопы при 
ревматоидном артрите 

С.Ю. Бережной 

Филиал «Мединцентр» ГлавУпДК при МИД России,
2-й Боткинский проезд, д. 5, кор. 5, Москва, Россия, 125284

Реферат 
Актуальность. Для ревматоидной стопы характерны вывихи пальцев и длительно незаживающие на фоне 

лечения кортикостероидными препаратами раны. В случае хирургического лечения операциями выбора часто 
становятся резекции головок плюсневых костей. При удалении головок второй-пятой плюсневых костей при-
меняются обширные подошвенные или тыльные доступы. Частота раневых проблем после операций на стопах  
у пациентов с ревматоидным артритом достигает 23–45%.

Цель исследования – продемонстрировать возможность применения и достоинства минимально инвазивного 
хирургического лечения пациентов со сложными деформациями переднего отдела стоп на фоне ревматоидного 
артрита; разработать мини-инвазивный доступ для резекции головок центральных плюсневых костей.

Материал и методы. На примере хирургического лечения 23 пациенток (30 стоп), страдающих ревматоидным 
артритом, продемонстрированы возможности чрескожных методик в коррекции сложных деформаций переднего 
отдела стопы, сформировавшихся на фоне ревматоидного артрита. Средний возраст группы составил 54,5 года  
(от 39 до 72). В 24 случаях операции были первичными, в 6 – повторными. Длительно незаживающие раны име-
лись на четырех стопах. Для коррекции всех компонентов деформаций применялись чрескожные методики.  
Исключение составили резекции головок центральных плюсневых костей (7 вмешательств). Для их выполнения 
разработан минимально инвазивный подошвенный доступ. 

Результаты. Средний срок послеоперационного наблюдения составил 12 мес. (от 3 до 52), средний срок гос
питализации – 1,23 койко-дня. Раневых и инфекционных осложнений не отмечено. Длительно существовавшие 
раны зажили к четырем неделям после операций. Двенадцать пациенток полностью удовлетворены результатами 
вмешательств, 18 удовлетворены с оговорками. Неудовлетворительных результатов не наблюдалось. Средняя до-
операционная оценка по шкале AOFAS составила 23,7 балла (от 0 до 34); послеоперационная – 79,2 балла (от 52  
до 100), средний прирост оценки – 55,5 балла.

Выводы. Чрескожные методики позволяют осуществлять коррекцию практически всех компонентов сложных 
деформаций переднего отдела стопы у пациентов с ревматоидным артритом, исключая необходимость удаления 
головок первой и пятой плюсневых костей и значительно уменьшая потребность в резекции головок центральных 
плюсневых костей. При необходимости резекции головок центральных плюсневых костей предложенный мини-
инвазивный подошвенный доступ позволяет удалить их головки через разрез 2–3 см, снижая до минимума риск 
раневых осложнений. 

Ключевые слова: чрескожная хирургия стопы, ревматоидная стопа, резекция головок плюсневых костей,  
метатарзалгия, натоптыши. 

Введение

Ревматоидный артрит (РА) является хро-
ническим системным воспалительным заболе-
ванием, характеризующимся симметричным 
полиартритом [5]. Признаки вовлечения в про-
цесс суставов стопы и голеностопного сустава 
встречаются у 90% пациентов [11]. При этом 
чаще всего, особенно на ранних стадиях забо-
левания, изменения возникают в переднем от-
деле стопы [15]. Деформации переднего отдела 
стопы при РА отличает многообразие прояв-
лений, нередко наблюдается асимметричность 
поражения стоп у одного и того же пациента. 

Характерными для РА являются вывихи паль-
цев, спонтанные анкилозы плюснефаланговых 
суставов и длительно незаживающие раны на 
фоне хронического бурсита на уровне головок 
первой и пятой плюсневых костей (М1 и М5) 
и медикаментозного лечения с применением 
кортикостероидных препаратов. Несмотря на 
наличие системного ревматического заболе-
вания, больные с ревматоидным поражением 
стоп нередко становятся пациентами орто-
педических отделений общего профиля или 
специализирующихся на лечении деформаций 
стоп ортопедов. В отличие от хирургического 
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лечения статических деформаций переднего от-
дела стопы, при РА гораздо чаще операциями 
выбора становятся артродез первого плюснефа-
лангового сустава и резекции головок латераль-
ных плюсневых костей. Для выполнения резек-
ции головок второй-пятой плюсневых костей 
(М2-М5), как правило, применяются обширные 
доступы: поперечный подошвенный, включая 
линзообразный с иссечением избытка кожи и 
бурс [3, 14], или 2–3 параллельных, прямых или 
дугообразных, тыльных доступа [13]. Частота 
проблем с заживлением ран после хирургиче-
ского лечения деформаций стоп у пациентов  
с РА может достигать 23–45% [7, 14]. 

Цель исследования – продемонстрировать 
возможность применения и достоинства мини-
мально инвазивного хирургического лечения 
пациентов со сложными деформациями перед-
него отдела стоп на фоне РА; разработать мини-
мально инвазивный доступ для резекции голо-
вок центральных плюсневых костей. 

Материал и методы

 С 2010 по 2015 г. нами прооперированы 23 
страдающие РА пациентки (30 стоп) со сложны-
ми деформациями переднего отдела стопы. Все 
операции выполнены автором статьи на базе 
филиала «Мединцентр» ГлавУпДК при МИД 
России. К сложным мы относили деформации, 
требовавшие вмешательства на двух и более 
лучах, компонентами которых могли быть рез-
ко выраженный hallux valgus и (или) metatarsus 
primus varus; вывих одного или более пальцев; 
грубая молоткообразная деформация двух или 
более пальцев. Средний возраст больных соста-
вил 54,5 года (от 39 до 72). В 24 случаях опера-
ции были первичными, в 6 – повторными. Одной  
пациентке в рамках первой хирургической 
сессии были выполнены ревизионное вмеша-
тельство на переднем отделе стопы и артродез 
голеностопного сустава. Через неделю было 
произведено тотальное эндопротезирование ко-
ленного сустава (все три вмешательства выпол-
нены на одной конечности). Длительно незажи-
вающие (более трех месяцев) раны имелись на 
четырех стопах трех пациенток. В рамках одной 
госпитализации оперировалась одна стопа. 

Для устранения практически всех компонен-
тов деформаций нами использовались чрескож-
ные методики: 

– медиальная, тыльная и тыльнолатеральная 
хейлэктомии головок М1;

– клиновидная остеотомия первых плюсне-
вых костей по Ревердину – Айшему – 3 случая; 

– дистальная фиксированная остеотомия М1 
по Бережному [1] – 17 случаев; 

– артродез первого плюснефалангового сус
тава – 3 вмешательства; 

– остеотомии основной фаланги перво-
го пальца на различных уровнях – выполня-
лись во всех случаях hallux valgus, hallux valgus 
interphalangeus и при выраженных степенях 
hallux hyperextensus;

– удлиняющие тенотомии разгибателей 
пальцев и тенотомии сгибателей;

– тыльные и латеральные капсулотомии 
плюснефаланговых суставов второго-четверто-
го пальцев – выполнялись при их подвывихах 
и вывихах небольшой степени выраженности 
(при смещении пальца в проксимальном на-
правлении до 4–5 мм), то есть тогда, когда дела-
лась попытка избежать резекции головок плюс-
невых костей; 

– остеотомии основных и средних фаланг 
второго-пятого пальцев; кондилэктомии голо-
вок фаланг малых пальцев – выполнялись при 
наличии болезненных межпальцевых мозолей 
или болезненных мозолей на тыльно-латераль-
ной поверхности пятых пальцев при отсутствии 
необходимости в выполнении остеотомии их 
фаланг. 

Исключение составили случаи резекций 
головок центральных плюсневых костей –  
7 вмешательств: в 5 случаях были резецированы 
головки М2-М4, в одном – M2-М3, в другом – 
только М3. 

Для выполнения резекции головок цен-
тральных плюсневых костей нами разработан 
минимально инвазивный подошвенный доступ.  
В двух случаях пришлось прибегнуть к откры-
тым вмешательствам на мягких тканях: иссече-
нию гигантской слизистой сумки и удалению 
избытка кожи, сформировавшегося при устра-
нении грубейшей деформации первого луча  
с полным вывихом первого пальца (рис. 1). 

Хирургическая техника резекции головок 
второй-четвертой плюсневых костей с исполь-
зованием предложенного нами доступа. Все вме-
шательства выполнялись в условиях провод
никовой анестезии на уровне голеностопного 
сустава смесью препаратов короткого (10 мл 1% 
раствора лидокаина гидрохлорида) и длитель-
ного (10 мл раствора наропина (ропивакаина 
гидрохлорид) в концентрации 7,5 мг/мл) дей-
ствия, с добавлением раствора дексаметазона 
4 мг. Турникет не накладывался. Продольный, 
слегка изогнутый в соответствии с направле-
нием кожной складки доступ к резецируемым 
головкам выполнялся по хорошо выраженной 
у большинства пациенток с РА борозде, распо-
лагающейся под головками М2-М3 или М3-М4 
между натоптышами или огибающей один из 
натоптышей (рис. 2).
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на стопах, шейки соответствующих плюсне-
вых костей (чаще – М2 и М3) пересекаются. 
После этого их головки аккуратно отделяют-
ся от окружающих мягких тканей маленькими 
ножницами и распаторами и удаляются. Через 
сформировавшийся после удаления головки 
М3 канал микрофрезой пересекается шейка 
М4, и головка ее удаляется так же, как две пре-
дыдущие. Уже имеющуюся операционную рану 
целесообразно использовать для выполнения 
микрофрезой корригирующей остеотомии ос-
новных фаланг второго-третьего (реже третье-
го-четвертого) пальцев. Затем рана ушивается 
наглухо: 2–3 шва по Донатти накладываются 
только на кожу, после чего выполняются необхо-
димые для устранения максимально возможно-
го числа компонентов деформации чрескожные  
манипуляции. По окончании операции накла-
дывается повязка, удерживающая пальцы стопы 
в нужном положении. Правильно наложенная 
повязка исключает необходимость в фикса-
ции пальцев спицами после резекции головок  
центральных плюсневых костей. 

Протокол послеоперационной нагрузки. Ходь
ба с полной нагрузкой на оперированную стопу в 
реабилитационном ботинке с разгрузкой перед-
него отдела разрешалась через 4–5 часов после 
всех операций. Гипсовая иммобилизация и сред-
ства дополнительной опоры не применялись 
(вышесказанное не относится к пациентке, под-
вергшейся артродезу голеностопного сустава 
и протезированию коленного сустава). Первая 
перевязка со снятием швов выполнялась через  
2 недели после вмешательства (рис. 3). 

 Рис. 1. Стопа с грубой деформацией переднего 
отдела: а – до операции; б – через 6 мес. после 
операции: виден оставшийся после иссечения  
избытка кожи рубец на медиальной поверхности 
стопы

а б

Рис. 2. Стопы до операции: различные варианты 
количества и расположения огибающих натоптыши 
кожных борозд (в первом случае впоследствии была 
резецирована только головка М3)

Глубина борозды и толщина кожи в ней (при 
наличии грубых натоптышей слой подкожной 
клетчатки в переднем отделе стоп у пациенток 
с РА очень тонкий или вовсе не определяется), 
как правило, таковы, что при пересечении кожи 
инструмент хирурга оказывается практически 
между головками соседних плюсневых кос
тей. Микрофрезой Shannon 2×12 или 2×8 мм,  
используемой при чрескожных операциях 

Рис. 3. Подошвенная 
поверхность стопы 
во время первой 
перевязки после 
многокомпонентного 
вмешательства, 
включавшего резекции 
головок М2-М4
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Продолжительность ходьбы в реабилитаци-
онном ботинке после артродеза первого плюсне-
фалангового сустава составляла 6 недель, после 
дистальной фиксированной остеотомии М1 –  
5 недель, в остальных случаях – 4 недели. Через 
4 недели после операции снималась фиксирую-
щая пальцы повязка, и пациенты приступали к 
активной разработке движений в суставах опе-
рированных пальцев (исключая суставы, под-
вергшиеся артродезу).

Результаты

Средний срок наблюдения за пациент-
ками составил 12 мес. (от 3 до 52), средний 
срок госпитализации – 1,23 койко-дня (от 0 
до 3). Все пациентки осматривались через 2 
и 4 недели во время перевязок, затем через  
3 мес. после операции. Далее осмотры произ-
водились через 6, 12 мес. и позже – по возмож-
ности. Раневых и инфекционных осложнений 
не отмечено, несмотря на то, что в одном слу-
чае, при осуществлении предложенного нами 
доступа к головкам центральных плюсневых 
костей, был вскрыт располагавшийся в тол-
ще натоптыша «холодный» абсцесс диамет
ром около 8 мм (ранее на этом месте в тече-
ние нескольких месяцев не заживала ранка). 
Все длительно существовавшие раны зажили  
к трем-четырем неделям после вмешательств. 
У одной пациентки после выполнения слож-
ной многокомпонентной чрескожной опера-
ции сохранились симптомы центральной мета
тарзалгии, хотя интенсивность их заметно 
уменьшилась. Через 8 мес. была выполнена 
резекция головок М2-М4. 

Для оценки достигнутых результатов ис-
пользовался критерий удовлетворенности 
пациенток результатом хирургического вме-
шательства: полностью удовлетворена, удов-
летворена с оговорками, не удовлетворена.  
К категории «удовлетворена с оговорками» мы 
относили случаи, когда на фоне в целом от-
личного или хорошего результатов операции 
сохранялись моменты, доставлявшие пациент-
кам неудобство или дискомфорт при некоторых 
физических нагрузках, ношении тесной обуви и 
т.п. Пациентки остались полностью удовлетво-
рены результатами 12 вмешательств, удовлет-
ворены с оговорками в 18 случаях (приводятся 
оценки, зафиксированные во время последнего 
осмотра). Неудовлетворенных полученным ре-
зультатом пациенток не было. 

Также производилась оценка с применением 
шкалы AOFAS (American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society) [12] до и в различные сроки пос
ле операции. Несмотря на отсутствие в рейтин-

говой системе AOFAS единой шкалы для оценки 
результатов комбинированных вмешательств 
на первом и латеральных лучах, шкалы для 
первого и малых лучей идентичны. Мы сочли 
возможным использовать их как единую шкалу 
при оценке комбинированных вмешательств на 
первом и латеральных лучах. Не оценивались по 
шкале AOFAS случаи артродеза первого плюс-
нефалангового сустава, хотя такая возможность 
и предполагалась авторами рейтинговой систе-
мы. Средняя дооперационная оценка по шкале 
AOFAS составила 23,7 балла (от 0 до 34); после-
операционная (зарегистрированная во время 
последнего осмотра) – 79,2 балла (от 52 до 100). 
Таким образом, средний прирост оценки по 
шкале AOFAS составил 55,5 балла. Сравнения 
оценки по шкале AOFAS с результатами других 
исследований мы не проводили, поскольку не 
смогли найти работ, посвященных анализу на-
столько тяжелой исходно группы пациентов. 
Учитывая небольшое количество наблюдений, 
а также высокую разнородность использовав-
шихся методик, статистическая обработка полу-
ченных данных была признана нами нецелесо-
образной. Помимо балльной оценки и анализа 
шкалы удовлетворенности пациенток, фикси-
ровались осложнения, формирование анкило-
зов первых плюснефаланговых суставов, сроки 
заживления хронических ран, консолидации 
остеотомий, анализировались особенности за-
живления ран подошвенной поверхности стопы 
после выполнения резекции головок централь-
ных плюсневых костей по предложенной нами 
методике (рис. 4).

Рис. 4. Подошвенная 
поверхность стопы через  
6 мес. после резекции 
головок М2-М4 
(дооперационный снимок 
приведен на рис. 1 а): 
натоптыши  
и послеоперационный рубец 
не определяются даже 
при очень внимательном 
рассмотрении
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Обсуждение

Хирургическое лечение ревматоидной стопы 
относится к одной из труднейших проблем поди-
атрии, что обусловлено сложностью, разнообра-
зием, атипичностью и многокомпонентностью 
деформаций, склонностью их к рецидивам вви-
ду хронического и прогрессирующего характера 
поражения суставов, высокой вероятностью воз-
никновения проблем с заживлением ран.

Стандартным подходом к хирургическому 
лечению сложных деформаций переднего от-
дела стопы у пациентов с РА уже многие годы 
является резекция головок М1-М5 [14], впер-
вые описанная еще в 1911 г. [10], или артродез 
первого плюснефалангового сустава и резекция 
головок М2-М5 [3, 9]. В то же время, в послед-
ние годы появились работы, обосновывающие 
возможность сохранять первый [6] и латераль-
ные [5, 8, 4] плюснефаланговые суставы за 
счет выполнения корригирующих остеотомий 
плюсневых костей. Недостатком «открытых» 
операций на стопах у пациентов с РА является 
высокая частота осложнений при заживлении 
ран [7, 14]. 

Мы выполняем операции на переднем отделе 
стопы у данной группы пациентов, используя 
чрескожные методики. К решению проблемы 
суставосберегающих операций подходим диф-
ференцировано. Головки М1 и М5 не резециру-
ем никогда. При отсутствии вывиха М1 выпол-
няем чрескожную дистальную фиксированную 
остеотомию М1 [1] в сочетании с нефиксиро-
ванной чрескожной остеотомией основания 
основной фаланги первого пальца (Р1). Чтобы 
решить, какую операцию выполнить в случае 

вывиха первого пальца, прибегаем к разрабо-
танной нами функциональной пробе: под рент-
генотелевизионным контролем путем ручной 
тракции за первый палец пытаемся устранить 
его вывих или, хотя бы, подвести основную фа-
лангу близко к уровню дистальной суставной 
поверхности головки М1 (рис. 5). 

В случае, если это относительно легко уда-
ется, выполняем чрескожные корригирующие 
остеотомии М1 и Р1, если нет – чрескожный 
артродез первого плюснефалангового сустава 
(ПФС1). Артродез ПФС1 также может быть по-
казан при повторных операциях (рис. 6). 

Решение о резекции головок центральных 
плюсневых костей принимается в зависимости 
от степени выраженности вывиха соответству-
ющего пальца.

При наличии подвывиха или вывиха со сме-
щением пальца проксимально до 4–5 мм при-
бегаем к комплексу чрескожных манипуляций, 
всегда включающему субкапитальную остеото-
мию соответствующих плюсневых костей [2], 
тенотомию разгибателей и остеотомию основ-
ной фаланги соответствующего пальца, реже –  
тенотомию короткого (еще реже – длинного) 
сгибателей, тыльную капсулотомию плюсне-
фалангового сустава, остеотомию средней фа-
ланги. Перечисленные манипуляции также 
направлены на устранение молоткообразной де-
формации пальцев. При более выраженных сме-
щениях пальцев в проксимальном направлении 
резецируем головки соответствующих плюсне-
вых костей. Для принятия решения о резекции 
также используем описанную выше функцио-
нальную пробу, выполняемую под рентгеноте-
левизионным контролем. 

Рис. 5. Демонстрация 
функциональной пробы  
для решения вопроса о способе 
вмешательства на первом луче  
при наличии вывиха первого 
пальца: 
а – фото стопы до операции; 
б – выполнение пробы  
под рентгенотелевизионным 
контролем; основание Р1 
находится почти на уровне 
суставной поверхности головки 
М1, следовательно возможно 
выполнение суставосберегающей 
операцииа б
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Рис. 7. Вывих пятого пальца в сочетании с гигантским бурситом в области головки М5:  
а, б – фото и рентгенограмма стопы до операции; в, г – фото стопы через 20 мес. и рентгенограмма через 6 мес.  
после операции, включавшей иссечение слизистой сумки, остеотомии М5 и основания основной фаланги  
пятого пальца 

а б в г

Рис. 6. Чрескожный артродез ПФС1 при повторных 
вмешательствах: 
а – фото подошвенной поверхности стопы через  
2 года после резекции головок М2-М5 и операции  
на первом луче, выписка о которой не сохранилась –  
хорошо виден грубый поперечный рубец; 
отклоненный кнаружи первый палец спровоцировал 
вальгусную деформацию второго и третьего пальцев; 
б – 2,5 мес. после операции, включавшей чрескожную 
остеотомию основных фаланг второго-третьего 
пальцев: анкилоз ПФС1 уже состоялся, деформация 
второго-третьего пальцев устраненаа б

Что касается вывихов пятых пальцев, то 
устранить их чрескожным методом гораздо про-
ще, чем вывихи центральных пальцев. Благодаря 
расположению М5 на латеральном крае стопы 
можно легко установить микрофрезу через лате-
ральный прокол кожи под любым углом накло-
на к оси пятой плюсневой кости. Таким образом, 
появляется возможность добиться необходимого 
укорочения М5 (рис. 7). 

После осуществления остеотомии головка 
М5 «сталкивается» кнутри пальцем хирурга 
(рис. 8). Еще один прием – использование для 
пропила более толстой фрезы: правильно на-
ложенная после операции повязка позволяет 
добиться давления на головку и диафиз М5 в 
нужном для сближения остеотомированных 
фрагментов направлении.
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Выводы

Чрескожные методики позволяют осущест-
влять коррекцию практически всех компонен-
тов сложных деформаций переднего отдела 
стопы у пациентов с ревматоидным артритом, 
исключая необходимость удаления головок 
первой и пятой и значительно уменьшая по-
требность в резекции головок центральных 
плюсневых костей. Необходимо, однако, учи-
тывать, что долгосрочность суставосберегаю-
щих операций в значительной степени зависит 
от медикаментозного контроля над течением 
ревматоидного полиартрита. При необходимос
ти резекции головок центральных плюсневых 
костей разработанный нами минимально ин-
вазивный подошвенный доступ позволяет уда-
лить головки М2-М4 через один разрез длиной  
2–3 см, снижая таким образом до минимума 
риск раневых осложнений и облегчая процесс 
послеоперационной реабилитации. 

Ограничения исследования. Результаты 
работы в значительной степени основаны на 
анализе среднесрочных результатов хирур-
гического лечения относительно небольшой 
группы пациентов. Планируется продолжить 
исследование, увеличив количество операций 
и сроки послеоперационного наблюдения за 
больными. 

Конфликт интересов: не заявлен. 
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Рис. 8. Вывих пятого пальца: 
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пальцем придает головке М5 нужное 
положение – вывих пальца устранена б
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Abstract 
Introduction. Approximately 90% of the rheumatoid arthritis patients present with foot symptoms. Rheumatoid foot is 

characterized by toe dislocations and chronic wounds due to the corticosteroid treatment. In case of surgical intervention 
metatarsophalangeal joints excision arthroplasty remains the standard. To perform second through fifth metatarsal head 
resection extensive transverse plantar or longitudinal dorsal incisions are routinely used. The rate of the wound-healing 
problems after rheumatoid foot surgeries is 23-45%.

The purpose of this study was to demonstrate the possibilities and advantages of the rheumatoid arthritis patients 
with severe forefoot deformities minimally invasive surgical treatment and to develop mini-invasive approach for central 
metatarsal heads resection.

Material and methods. By the example of 23 rheumatoid arthritis female patients (30 feet) surgical treatment 
possibilities of percutaneous techniques in severe forefoot deformities correction were demonstrated. The average age 
of the group was 54.5 years (range, 39 to 72). There were 24 primary surgeries and 6 repeated. Four feet had chronic 
wounds. Percutaneous techniques were used to correct all the forefoot deformities components but central metatarsal 
head resections (7 cases). To make them minimally invasive plantar approach has been developed. Surgical technique of 
the central metatarsal heads resection using proposed approach was presented. Decision-making algorithm for choosing 
appropriate surgical technique (to perform first metatarsophalangeal arthrodesis with central metatarsal heads resection 
or joint-preserving surgery) was proposed, including functional test, performed under fluoroscopic control and tricks for 
the dislocated fifth toe reduction. 

Results. The mean follow-up was 12 months (range, 3 to 52). The average hospital stay was 1.23 days. No infectious 
or wound-healing problems were noted. Chronic wounds have healed in four weeks after surgery. Overall, patients were 
satisfied with the result of the 12 surgical interventions and satisfied with reservations with the result of 18 surgeries. 
Unsatisfactory results were not noted. Average preoperative AOFAS score was 23.7 points (range, 0 to 34); postoperative 
79.2 points (range, 52 to 100), the average AOFAS score increase was 55.5 points.

Conclusions. Percutaneous techniques allow correction of nearly all severe forefoot deformities components in 
rheumatoid arthritis patients, eliminating the need for first and fifth metatarsal head resection and significantly reducing 
the need for central metatarsal head resection. If central metatarsal head excision is necessary, they can be removed 
using minimally invasive 2-3 сm plantar approach, proposed by the author, thus reducing the risk of wound-healing 
complications. 

Key words: percutaneous foot surgery, rheumatoid foot, metatarsal head resection, metatarsalgia, plantar callosity.
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ОТНОШЕНИЕ ТРАВМАТОЛОГОВ-ОРТОПЕДОВ  
К ПРОБЛЕМЕ ОСТЕОПОРОЗА В РОССИИ И ИХ УЧАСТИЕ В ЕЕ РЕШЕНИИ

С.Н. Иванов, А.Ю. Кочиш, Е.В. Санникова, М.Ю. Судякова, К.Б. Бийболатова

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, 
ул. Ак. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427

Реферат
Представлены результаты анкетирования по проблеме лечения остеопороза 153 травматологов-ортопедов из 

всех федеральных округов Российской Федерации.
Цель анкетирования: оценка степени информированности и учет мнений травматологов-ортопедов по вопро-

сам диагностики и лечения системного остеопороза, вторичной профилактики остеопоротических переломов кос
тей, а также выяснение степени их участия в решении указанных проблем.

Проведенный анализ показал низкий уровень регистрации остеопороза в качестве самостоятельной нозологи-
ческой единицы с отдельным кодом МКБ, которую проводили лишь 23% опрошенных врачей. При достаточном 
обеспечении рентгеновскими денситометрами (указали 91% респондентов) и наличии центров профилактики и 
лечения остеопороза в регионах (указали 75% респондентов) на рентгеновскую денситометрию направляются 
лишь 34% больных с диагнозом «остеопороз». Основным исследованием для диагностики остеопороза по мнению 
травматологов-ортопедов остается рентгенография, а методика FRAX практически не применяется в ежедневной 
клинической практике. 

Полученные результаты подтвердили необходимость создания в России служб вторичной профилактики по-
вторных остеопоротических переломов костей с участием травматологов-ортопедов и повышения уровня их зна-
ний по вопросам диагностики и лечения остеопороза.

Ключевые слова: остеопороз, остеопоротические переломы костей, фармакотерапия остеопороза, вторичная 
профилактика остеопоротических переломов.

Введение

Медицинские и социальные аспекты проб
лемы остеопороза широко обсуждаются в по-
следние годы как в научной медицинской лите-
ратуре, так и в средствах массовой информации. 
Увеличение продолжительности жизни населе-
ния в развитых странах, повышение стандартов 
качества жизни пожилых людей вывело про-
блему остеопороза и в том числе самого часто-
го и грозного осложнения этого заболевания – 
остеопоротических переломов костей, на одно 
из первых мест среди так называемых эпидемий 
XXI века. В Российской Федерации в группу 
риска развития малоэнергетических перело-
мов, обусловленных снижением минеральной 
плотности и механической прочности костей на 
фоне остеопороза, входит около 34 млн человек, 
или примерно 24% населения [7].

Самым грозным осложнением остеопороза 
считается перелом проксимального отдела бед
ренной кости, приводящий к высокой леталь-

ности [10]. Но не менее важно вовремя оценить 
значение любого малоэнергетического пере-
лома как предиктора последующих переломов. 
Известно, что первичный перелом костей пред-
плечья повышает риск последующих переломов 
бедренной кости в 1,4 раза у женщин и в 2,7 раза 
у мужчин. После первичного перелома тел по-
звонков риск переломов бедренной кости воз-
растает более чем в два раза. После повторных 
остеопоротических переломов инвалидность 
развивается чаще в 2,8 раза, а смертность воз-
растает в 2,3 раза по сравнению с первым пере-
ломом. При этом прямые затраты на лечение 
больных с остеопорозом после возникновения 
перелома возрастают в 2,4 раза [14]. Поэтому 
вторичная профилактика остеопоротических 
переломов костей считается экономически  
более эффективной, чем первичная [13].

Следует отметить, что в вопросе оказания 
помощи больным с остеопоротическими пере-
ломами костей существует много проблем.  
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Их можно разделить на две большие группы: 
первые определяются приверженностью к диаг
ностике и лечению остеопороза самих пациен-
тов, вторые – отношением врачей к диагностике, 
назначению антиостеопоротической терапии и 
контролю ее результатов. Последние исследова-
ния, проведенные в РНИИТО им. Р.Р. Вредена  
с привлечением ближайших травматологиче-
ских пунктов Санкт-Петербурга, показали дос
таточно низкую приверженность пациентов 
как к диагностике, так и к лечению остеопороза 
даже на фоне уже случившихся переломов [6].

Вторая группа проблем, связанных с отно-
шением к остеопорозу врачей различных спе-
циальностей и их готовностью участвовать в 
лечении профильных больных, не менее важна 
для успешной борьбы с рассматриваемой пато-
логией. В нашей стране исторически сложилось 
так, что профилактикой и лечением остеопоро-
за занимаются преимущественно ревматологи 
и эндокринологи. В то же время известно, что 
в большинстве случаев единственным специ-
алистом, который контактирует с больными, 
имеющими остеопоротические переломы ко-
стей, является травматолог-ортопед [3]. И если 
он своевременно не оценит риски последующих 
переломов, не обратит на них внимания паци-
ентов, не проведет самостоятельно диагности-
ку системного остеопороза или не направит 
больных к соответствующим специалистам, то 
они, скорее всего, попадут в поле зрения врачей 
других специальностей уже тогда, когда воз-
никнет «каскад» повторных остеопоротических 
переломов.

Осознание важности роли травматологов в 
решении вопросов своевременной диагности-
ки и лечения остеопороза пришло не так давно. 
В 2012 г. была создана совместная комиссия 
EFFORT (Европейской федерации националь-
ных ассоциаций ортопедов и травматологов) 
и EULAR (Европейской антиревматической 
лиги) для создания обоснованных рекоменда-
ций по вторичной профилактике остеопоро-
тических переломов. Международная органи-
зация по остеопорозу (IOF) в последние годы 
также уделяет особое внимание созданию 
глобальных служб вторичной профилактики 
остеопоротических переломов костей на базе 
уже имеющихся ресурсов здравоохранения 
[12]. При этом одна из ведущих ролей в работе 
таких служб отводится именно травматологам-
ортопедам, которые должны координировать 
свои усилия с другими специалистами, занима-
ющимися диагностикой и лечением рассматри-
ваемой патологии. В свете сказанного большой 
интерес представляет реальное положение дел  
с отношением в нашей стране травматологов- 

ортопедов к диагностике и лечению остеопороза, 
а также к вторичной профилактике остеопороти-
ческих переломов костей и, соответственно, с их 
вкладом в решение указанных проблем.

Самым распространенным методом полу-
чения такой информации является опрос, ко-
торый широко используется для обоснования 
принимаемых решений. Опрос как метод полу-
чения первичной информации характеризуется 
оперативностью, простотой и экономичностью, 
что делает его популярным среди профессио-
нальных, общественных и политических орга-
низаций. При этом опрос, проводимый в форме 
анкетирования, позволяет добиться большого 
охвата респондентов и, соответственно, полу-
чить достоверные сведения.

Нами были изучены публикации, посвящен-
ные анкетированию врачей различных специ-
альностей, прежде всего, травматологов-ор-
топедов, по проблеме диагностики и лечения 
остеопороза в России. Одно из таких исследова-
ний, проведенное в московском регионе в 2012 г.,  
показало, что наиболее высокую информиро-
ванность в области остеопороза имеют эндо-
кринологи, ревматологи и неврологи. Однако в 
большинстве случаев больные с остеопорозом 
впервые обращаются за консультацией к врачам 
первичного звена, а при наличии остеопороти-
ческих переломов – обычно к травматологам-
ортопедам, которые по результатам анкетирова-
ния и тестирования показали средний уровень 
знаний по проблеме остеопороза (20% коррект-
ных ответов). Столь низкая информирован-
ность травматологов в данной области и, в част-
ности, в вопросах медикаментозного лечения 
больных с остеопоротическими переломами 
костей, безусловно, снижает качество лечения и 
увеличивает сроки реабилитации таких пациен-
тов [9].

Результаты анкетирования врачей на  
V Российском конгрессе по остеопорозу  
в 2013 г. также показали, что ревматологи и 
эндокринологи имеют достаточно высокий 
уровень знаний об остеопорозе и успешно при-
меняют их на практике [11]. Однако весьма низ-
кая доля (менее 13%) травматологов-ортопедов  
среди опрошенных врачей не позволила досто-
верно оценить их знания и отношение к рассма-
триваемой проблеме в нашей стране.

С учетом сказанного нами было проведено 
анкетирование травматологов-ортопедов по 
проблеме остеопороза, принимавших участие 
в работе научно-практической конференции  
с международным участием «Вреденовские чте-
ния», проходившей в Санкт-Петербурге с 8 по 
10 октября 2015 г. Присутствие на этой конфе-
ренции 802 зарегистрировавшихся травмато-
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логов-ортопедов из всех федеральных округов 
Российской Федерации позволяло получить 
представление по поставленным в анкете во-
просам в масштабах всей нашей страны. 

Целью исследования явились оценка степе-
ни информированности и учет мнений травма-
тологов-ортопедов по вопросам диагностики и 
лечения остеопороза, вторичной профилактики 
остеопоротических переломов костей, а также 
определение степени их участия в решении ука-
занных проблем.

Материал и методы 

В опросе приняли участие 153 врача трав-
матолога-ортопеда из 802 (19%) от зарегистри-
рованных на конференции, представлявших 
различные регионы России. Опрашиваемые 
врачи представляли следующие федеральные 
округа: Центральный – 44 (28,6%), Южный –  
2 (1,3%), Северо-Западный – 73 (47,7%), 
Дальневосточный – 4 (2,6%), Сибирский –  
6 (3,9%), Уральский – 8 (5,2%), Поволжский –  
12 (7,8%), Северо-Кавказский – 3 (2,0%) и  
Крым – 1 (0,7%) врач.

Средний возраст опрошенных варьировал 
от 22 до 68 лет, а в среднем составил 37 лет. По 
гендерному составу среди принявших участие 
в анкетировании преобладали мужчины – 142 
(93%), женщин было 11 (7%). Средний стаж ра-
боты опрошенных по специальности составил 
13 лет (от 1 года до 40 лет). Местом работы 143 
(93%) врача указали стационар, 11 (7%) – поли-
клинику, а 8 (5%) – дополнительно указали, что 
совмещают работу в стационаре и поликлинике. 
При этом подавляющее большинство опрошен-
ных врачей (129 или 84%) выполняли 25 опера-
ций ежемесячно.

Для проведения опроса была использована 
специально разработанная анкета, включав-
шая четыре основных раздела. Первый из них 
содержал вопросы, относящиеся к опрашивае-
мым врачам: возраст, пол, стаж и место работы, 
характер выполняемой работы, операционная 
нагрузка. Второй раздел затрагивал организа-
ционные аспекты диагностики и регистрации 
больных с остеопорозом: регистрация остеопо-
роза отдельным шифром МКБ, наличие рентге-
новского денситометра, частота направления на 
рентгеновскую денситометрию, наличие центра 
профилактики и лечения остеопороза, основные 
методики и критерии, используемые в реальной 
клинической практике для диагностики осте-
опороза. Третий раздел анкеты был посвящен 
вопросам лечения остеопороза и контролю его 
эффективности и содержал вопросы по назна-

чаемым препаратам, срокам терапии, контролю 
ее эффективности и методикам, используемым 
в этих целях, а также по применению немеди-
каментозных методов лечения. Четвертый раз-
дел анкеты содержал вопросы, относящиеся к 
вторичной профилактике остеопоротических 
переломов костей: участие медицинских учреж-
дений в программах профилактики таких пере-
ломов, перечень мероприятий, проводимых в 
этих учреждениях, а также отношение опраши-
ваемых к необходимости реализации подобных 
программ.

Результаты 

Анализ ответов на вопросы второго раздела 
анкеты показал, что 117 (77%) врачей не шиф-
руют в медицинской документации остеопороз 
как самостоятельное заболевание по коду МКБ. 
На существование в городе (регионе) центра 
профилактики и лечения остеопороза указали 
115 (75%) опрошенных. Наличие денситометра 
в городе (регионе) подтвердили 139 (91%) ре-
спондентов, однако на это исследование направ-
ляли пациентов только 109 (71%) опрошенных 
врачей. При этом средняя доля направленных на 
денситометрию по отношению ко всем пациен-
там, которым был поставлен диагноз остеопороз, 
оказалась весьма низкой и составила лишь 34%.

Для постановки диагноза «остеопороз» 
опрашиваемые использовали критерии, пред-
ставленные в таблице 1. Следует отметить, 
что последние три диагностические методики 
(сцинтиграфия костей, кортикальный индекс 
и ультразвуковое исследование), были указаны 
опрошенными врачами самостоятельно в графе 
«Другие диагностические методики».

Из ответов на вопросы третьего раздела ан-
кеты следует, что медикаментозное лечение 
остеопороза назначали 119 (78%) опрошенных. 
Сведения о назначаемых препаратах представ-
лены в таблице 2.

Результаты ответов по срокам назначения 
антиостеопоротической терапии представлены 
в таблице 3.

Контроль эффективности проводимой меди-
каментозной терапии остеопороза, согласно ре-
зультатам опроса, проводят 66 (56%) травматоло-
гов из тех, кто назначает лечение. Используемые 
для этого методики приведены в таблице 4.

Немедикаментозные методы лечения остео
пороза использовали 118 (77%) из 153 опро-
шенных нами врачей (табл. 5). Следует также 
отметить, что последняя строка этой таблицы, в 
которой в качестве немедикаментозного метода 
лечения остеопороза указан массаж, была допи-
сана в графу «Другое» одним из опрошенных.
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Таблица 2 
Препараты, назначаемые пациентам  

для лечения остеопороза

Препарат

Число врачей, 
назначающих 

препарат
абс. %*

Препараты кальция 66 56
Препараты витамина Д 49 41
Комбинированные препараты 
кальция и витамина Д

76 64

Активные метаболиты витамина Д 32 27
Бисфосфонаты перорально: 46 39
– в т. ч. алендроновая кислота  
1 раз в неделю

 
11

 
9

 – в т. ч. ибандроновая кислота  
1 раз в месяц

 
7

 
6

Бисфосфонаты парантерально: 49 41
– в т. ч. золедроновая кислота  
1 раз в год

 
15

 
13

– в т. ч. ибандроновая кислота  
1 раз в 3 месяца

 
14

 
12

Стронция ранелат ежедневно 25 21
Паратиреоидный гормон 
ежедневно

 
4

 
3

Кальцитонин лосося ежедневно  
в виде назального спрея

 
21

 
18

* от числа опрошенных, назначающих терапию.

Таблица 1 
Использование  

травматологами-ортопедами критериев 
постановки диагноза «остеопороз» 

Критерий
Использование 

критерия врачами

абс. %

Наличие данных о переломах 
в анамнезе

 
95

 
61

Изменения осанки 47 31
Боль в спине 46 30
Данные рентгенографии 119 78
Данные рентгеновской 
денситометрии

 
106

 
69

Данные КТ, МРТ 66 43
Данные расчета индекса 
FRAX

 
30

 
20

Биохимические маркеры 
костного обмена

 
36

 
24

Данные осмотра костной 
ткани на операции

 
72

 
47

Сцинтиграфия костей 1 1
Кортикальный индекс 1 1
УЗИ 1 1

Таблица 3 
Сроки назначения антиостеопоротической 

фармакотерапии 

Срок назначения 

Число врачей, 
назначающих 

терапию
абс. %*

Назначаю как можно раньше 
после перелома

 
52

 
44

Назначаю сразу после 
активизации пациента

 
26

 
22

Не назначаю, пока перелом  
не сросся

 
13

 
11

Назначаю на срок до сращения 
перелома

 
2

 
2

На один месяц 1 1
От одного до 6 месяцев 22 19
На один год 16 13
Больше одного года 30 25

* от числа опрошенных, назначающих терапию.

Таблица 4 
Методики, используемые для контроля 

эффективности проводимой медикаментозной 
терапии остеопороза

Методика

Число врачей 
от всех, 

контролирующих 
терапию

абс. %
Рентгеновская денситометрия 71 60
Лабораторные исследования 29 24
Данные о наличии повторных 
переломов

 
31

 
26

Повторный расчет индекса 
FRAX

12 10

Таблица 5 
Немедикаментозные методы, используемые 

травматологами-ортопедами для лечения 
остеопороза 

Использованные 
немедикаментозные 

методы лечения 
остеопороза

Число врачей от всех, 
использовавших такое 

лечение 
абс. %

Лечебная физкультура 105 89
Физиотерапия 62 53
Ортезирование 31 26
Лечебное питание 49 42
Пищевые добавки 25 21
Массаж 1 1
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Анализ четвертого раздела анкеты показал, 
что на вопрос об участии своего учреждения в 
какой-либо программе профилактики повтор-
ных остеопоротических переломов костей поло-
жительно ответили только 47 (31%) респонден-
тов. Соответствующие мероприятия, которые 
проводятся в этих медицинских учреждениях, 
приведены в таблице 6.

Федерации, хотя основную долю (117 врачей 
или 77%) составили травматологи Северо-
Западного – 73 (48%) и Центрального – 44 
(29%) федеральных округов. Это в целом соот-
ветствует распределению населения и специ-
алистов травматологов-ортопедов в нашей стра-
не и, несомненно, было связано с проведением 
конференции в Санкт-Петербурге. Необходимо 
также отметить, что большинство опрошенных 
травматологов работает в стационарах (93%) и 
является оперирующими специалистами (84%), 
которые непосредственно лечат пострадавших  
с остеопоротическими переломами костей и по-
тенциально могут участвовать в мероприятиях 
по вторичной профилактике переломов, возни-
кающих на фоне системного остеопороза.

При анализе ответов, касающихся организа-
ционных и диагностических аспектов проблемы 
остеопороза, была отмечена очень низкая доля 
(24%) учреждений, в которых диагноз «остео-
пороз» шифруется по кодам МКБ при регистра-
ции. Таким образом, еще раз было подтверж-
дено наличие существенного разрыва между 
официальной статистикой по заболеваемости 
остеопорозом и данными специальных эпиде-
миологических исследований, проведенных  
в нашей стране. Согласно данным статисти-
ческого отчета Минздрава России за 2012 г., 
диагноз «остеопороз» был зарегистрирован 
у 151053 пациентов, а по результатам ауди-
та состояния проблемы остеопороза в странах 
Восточной Европы и Центральной Азии, в на-
шей стране страдают остеопорозом не менее 
10% населения или более 14 млн человек [7]. 
Понятно, что при столь низком уровне реги-
страции остеопороза связанные с ним пробле-
мы не будут попадать в число приоритетных для 
организаторов здравоохранения.

Отрадным представляется то, что большая 
часть опрошенных врачей (76%) указала на на-
личие в их городе или регионе специализиро-
ванного центра профилактики и лечения остео
пороза. Важно также, что почти столько же 
травматологов (71%) направляют туда своих па-
циентов, и столько же специалистов этого про-
филя (73%) назначают больным рентгеновскую 
денситометрию. Однако в этой связи вызывает 
удивление ответ на вопрос о доле направлен-
ных на денситометрию пациентов с установлен-
ным диагнозом остеопороз, которая составила 
только 34%. При этом наличие в своем городе 
(регионе) рентгеновского денситометра под-
твердили 94% опрошенных врачей. Возможно, 
это связано с тем, что травматологи-ортопеды 
считают направление больных с остеопорозом 
на специальные исследования обязанностью 
других специалистов.

Однако на вопрос о необходимости прове-
дения вторичной профилактики повторных 
остеопоротических переломов после первого 
перелома на фоне системного остеопороза по-
ложительный ответ дало абсолютное большин-
ство опрошенных – 146 (95%) из 153 врачей. 
При этом 112 (73%) респондентов ответили, что 
она нужна всем больным указанного профиля, 
а 37 (24%) – что нужна только для части таких 
пациентов. Ответ «не нужна» по указанному во-
просу дали только 4 (3%) опрошенных.

По результатам оценки итогов проведенного 
анкетирования, прежде всего, следует отметить, 
что опрос оказался достаточно репрезентатив-
ным, так как в нем приняло участие 153 трав-
матолога-ортопеда или 19% от всех, зарегистри-
ровавшихся на конференции «Вреденовские 
чтения». При этом опрошенными оказались 
врачи из всех федеральных округов Российской 

Таблица 6 
Мероприятия по вторичной профилактике 

остеопоротических переломов костей 
в учреждениях, в которых работают 

опрошенные врачи

Мероприятие 

Число врачей  
от общего кол-ва 

опрошенных 

абс. %*

Информирование пациентов  
по вопросам остеопороза

 
39

 
26

Регистрация больных  
с остеопорозом в учреждении

 
26

 
17

Консультация больного  
в специализированном центре 
или кабинете

 
 

35

 
 

23

Выполнение рентгеновской 
денситометрии

 
33

 
22

Расчет индекса FRAX 23 15

Назначение медикаментозной 
терапии

 
31

 
20

Контроль эффективности 
лечения через один год

 
23

 
15

Выполнение повторной 
денситометрии через год

 
24

 
16

* от общего количества опрошенных.
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Большой интерес, на наш взгляд, пред-
ставляют ответы на вопросы по диагностике 
остеопороза. Основным критерием в диагно-
стике этой патологии, согласно полученным 
ответам, у травматологов-ортопедов считает-
ся рентгенография (78%) и только на втором 
месте – рентгеновская денситометрия (69%). 
Важность сбора анамнеза в отношении пред-
шествующих переломов для диагностики остео
пороза подтвердили только 61% респондентов. 
Все остальные варианты набрали менее 50% 
ответов. Стоит также отметить низкую частоту 
использования методики FRAX – всего 20%. 
Даже анализ биохимических маркеров костного 
метаболизма, который по действующим реко-
мендациям не является критерием диагностики 
остеопороза [8], набрал больше ответов – 24%. 
Это свидетельствует о том, что методика FRAX, 
широко используемая в других странах, не за-
нимает пока важного места в диагностике остео
пороза в нашей стране, по крайней мере, среди 
травматологов-ортопедов.

В ответах на вопросы по медикаментозному 
лечению остеопороза лидерами оказались ком-
бинированные препараты кальция и витами-
на Д – их назначали 70% опрошенных. Вместе 
с ними уровень в 50% преодолели только пре-
параты кальция – 56%. Однако следует особо 
отметить, что прием только этих препаратов, 
составляющих лишь базисную антиостеопоро-
тическую терапию, явно недостаточен для про-
филактики снижения минеральной плотности и 
механической прочности костной ткани у паци-
ентов с тяжелым остеопорозом, у которых уже 
произошел первый остеопоротический перелом 
[2, 5].

Все остальные варианты медикаментозного 
лечения набрали по результатам анкетирования 
менее 50% ответов. Наряду с рекомендованны-
ми препаратами первого ряда в лечении остео-
пороза – бисфосфонатами, которые травмато-
логи-ортопеды предпочитали назначать чаще 
парентерально (41%), чем перорально (39%), 
продолжались также назначения кальцитонина 
лосося в виде назального спрея (18%) и строн-
ция ранелата (21%), хотя по этим препаратам 
в последние годы были введены существенные 
ограничения в использовании*. Следует от-
метить, что назначения парантеральных бис-
фосфонатов хорошо укладывается в известные 
схемы стационарного лечения, решая проблему 
приверженности к лечению со стороны пациен-
тов и обеспечивая высокую его эффективность, 

в том числе по профилактике повторных пере-
ломов [3]. Назначения терипаратида носили 
единичный характер (3%). Активные метабо-
литы витамина Д назначали 27% опрошенных, 
что вызывает удивление, так как эти препараты 
применяются обычно лишь при невозможности 
лечения нативным витамином Д и требуют кон-
троля лабораторных показателей [8].

Весьма интересными оказались ответы на во-
прос о сроках назначения медикаментозной ан-
тиостеопоротической терапии. Ни один из пред-
ложенных вариантов ответов не преодолел 50% 
рубеж. Наибольшая доля респондентов (44%) 
ответили, что назначают терапию как можно 
раньше после перелома. Рубеж в 20% преодоле-
ли только ответы: «Больше одного года» (25%) 
и «Начинаю сразу после активизации пациента» 
(22%). Следует отметить, что наиболее правиль-
ным ответом с позиций действующих рекомен-
даций [8] следует считать вариант «На один год», 
но его выбрали только 13% опрошенных.

Тем не менее, 56% травматологов из числа 
назначающих фармакотерапию остеопороза, 
проводят контроль ее эффективности. С этой 
целью наиболее часто (60%) используется двух-
энергетическая рентгеновская денситометрия. 
Наличие повторных переломов костей, явля-
ющееся основным критерием эффективности 
проводимой терапии, отметили только 26% 
опрошенных, а на повторный расчет индекса 
FRAX указали только 10% респондентов. Зато 
данные лабораторных исследований, которые 
носят вспомогательный характер, используют 
24% опрошенных травматологов. Стоит особо 
отметить, что методика FRAX не применяется 
достаточно широко в профессиональной среде 
травматологов-ортопедов ни по своему основ-
ному назначению (с целью определения порога 
для назначения антиостеопоротической фарма-
котерапии), ни для контроля ее эффективности. 
Такое отношение к использованию данной ме-
тодики не совпадает с данными, полученными 
по результатам анкетирования на V Российском 
конгрессе по остеопорозу, где 67% врачей преи-
мущественно других специальностей отметили, 
что применяют этот метод [11].

Среди немедикаментозных методов лече-
ния остеопороза наибольшей популярностью у 
травматологов-ортопедов пользуются лечебная 
физкультура (89%), физиотерапия (52%) и ле-
чебное питание (42%). Достаточно высока так-
же доля назначения различных пищевых доба-
вок (21%). Однако доля использования ортезов 

* Письмо Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения от 26 июля 2013 г. N 16И-824/13 «О но-
вых данных по безопасности лекарственного препарата Бивалос». http://www.garant.ru/products/ipo/prime/
doc/70322734/#ixzz44HAwF77E
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(26%) представляется весьма низкой с учетом 
того, что именно эта методика (ношение бедрен-
ных протекторов) хорошо зарекомендовала себя 
в профилактике переломов проксимального от-
дела бедренной кости у пожилых пациентов  
с остеопорозом [8].

Вопросы вторичной профилактики повтор-
ных остеопоротических переломов костей, судя 
по проанализированным ответам, не находятся 
в центре внимания опрошенных травматологов-
ортопедов. В частности, только 31% респонден-
тов указали на проведение в их учреждениях со-
ответствующих мероприятий. Из проводимых 
мер чаще всего (26%) были отмечены инфор-
мирование пациентов по вопросам остеопороза. 
Вполне сопоставима также доля учреждений 
(23%), в которых проводятся консультации 
больных по вопросам остеопороза в специали-
зированном центре или кабинете. Контроль эф-
фективности антиостеопоротического лечения 
через год и выполнение повторной рентгенов-
ской денситометрии реализуются в 15% и в 16% 
учреждений соответственно. Практически пол-
ное совпадение этих значений может говорить, 
на наш взгляд, о высокой достоверности резуль-
татов анкетирования.

Позиция отечественных травматологов-
ортопедов относительно необходимости про-
ведения вторичной профилактики переломов 
после первого остеопоротического перелома 
обнадеживает. В частности, 95% опрошенных 
специалистов отметили необходимость таких 
мероприятий, при этом 73% – для всех паци-
ентов с переломами костей на фоне системного 
остеопороза и 24% – только для части из них. 
Это полностью совпадает с теми тенденция-
ми в организации здравоохранения, которые 
наметились в развитых странах, где создается 
глобальная всемирная система лучших служб 
вторичной профилактики остеопоротических 
переломов [12]. В нашей стране такие про-
екты также реализуются как в амбулаторных 
[4], так и в стационарных [1] учреждениях 
здравоохранения.

Заключение
Обобщая результаты анкетирования трав-

матологов-ортопедов по проблеме остеопо-
роза, проведенного на научно-практической 
конференции с международным участием 
«Вреденовские чтения» в октябре 2015 г., 
следует отметить, что удалось собрать и про-
анализировать мнения свыше 150 специали-
стов из всех федеральных округов Российской 
Федерации и благодаря этому получить опре-
деленный репрезентативный срез сложившейся 
ситуации.

Результаты опроса подтвердили весьма низ-
кий уровень регистрации диагноза остеопороза 
в медицинских учреждениях. Проявился также 
разрыв между пониманием необходимости ди-
агностики и лечения остеопороза у пациентов 
с малоэнергетическими переломами костей и 
реальными действиями в повседневной клини-
ческой практике. При этом была выявлена до-
статочно высокая обеспеченность различных 
регионов России рентгеновскими денситоме-
трами при сохранении в представлениях трав-
матологов ведущей диагностической роли в 
отношении остеопороза за обычной рентгено-
графией. Методика FRAX, разработанная спе-
циально для оптимизации диагностической и 
лечебной тактики при остеопорозе, не достигла 
пока должного уровня применения среди от-
ечественных травматологов-ортопедов.

По результатам опроса было также опреде-
лено, что травматологи-ортопеды чаще всего 
назначают больным с остеопорозом препараты 
кальция и витамина Д, что является заведо-
мо недостаточным для пациентов с уже слу-
чившимися остеопоротическими переломами. 
Вопросы длительности проводимой антиостео
поротической терапии также вызывают опре-
деленные сложности в понимании опрошенной 
аудитории и не вполне соответствуют действу-
ющим клиническим рекомендациям.

В отношении вторичной профилактики 
остеопоротических переломов костей было 
установлено отсутствие реальных организаци-
онно-лечебных мероприятий в ряде медицин-
ских учреждений, в которых работает боль-
шинство (93%) опрошенных врачей. Однако 
определенный оптимизм вызывает позиция 
95% травматологов-ортопедов, участвовавших 
в анкетировании и считающих такие меропри-
ятия необходимыми для всех (73% респонден-
тов) или для части (24% респондентов) пациен-
тов обсуждаемого профиля. 

С учетом сказанного, представляется, что 
усилия по созданию служб профилактики пов
торных остеопоротических переломов костей 
являются важными и перспективными для 
отечественного здравоохранения. Они будут 
способствовать более активному вовлечению 
травматологов-ортопедов в процесс лечения па-
циентов с остеопорозом, повышению уровня их 
знаний по указанной проблеме и в итоге позво-
лят реально уменьшить количество больных 
с каскадом повторных патологических пере-
ломов на фоне системного остеопороза. Это 
направление работы является, на наш взгляд, 
важнейшим травматолого-ортопедическим 
аспектом мультидисциплинарной проблемы 
остеопороза.
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Abstract
The results of an osteoporosis survey held around 153 traumatologists-orthopaedics are analyzed in this article. 
The survey aim: the assessment of an awareness level and opinion record among traumatologists-orthopaedics about 

diagnostics and treatment of osteoporosis and their participation in solving these problems.
An executed survey revealed low level of the osteoporosis registration as an independent nosologic unit with individual 

ICS code. The registration was held barely by 23% of interviewed doctors. Despite the fact that there is a sufficient 
provision of X-ray densitometers (91% respondents showed) and osteoporosis prophylaxis centers in the regions (75% 
respondents showed) only 34% patients with diagnosis «osteoporosis» are guided to the X-ray densitometry. According 
to doctors’ opinions the X-ray radiography appears to be the leading research for osteoporosis diagnostics. The FRAX 
method is used in a real clinical practice rarely.

Due to the doctors’ opinions the following results confirm the necessity of creation of fracture liaison service in our 
country that would deal with secondary prevention of osteoporotic fractures. This service should mobilize traumatologists-
orthopaedics in order to increase the knowledge level of osteoporosis diagnostics and treatment.

Key words: osteoporosis, osteoporotic fractures, osteoporosis pharmacotherapy, secondary prevention of osteoporotic 
fractures.
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Эндопротезирование коленного сустава после переломов 
проксимального отдела большеберцовой кости
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Реферат
Цель исследования – выявление характерных особенностей и оценка результатов тотального эндопротезирова-

ния коленного сустава после переломов проксимального отдела большеберцовой кости.
материал и методы. Проанализированы результаты лечения 32 пациентов после переломов проксималь-

ного отдела большеберцовой кости, которым за период с 2011 по 2014 г. было выполнено 32 операции тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава. Удлиняющие интрамедуллярные стержни тибиального компо-
нента были использованы у 28% больных, протезы с ограничением варусных-вальгусных отклонений – у 16%, 
замещение костных дефектов аугментами – у 25%, аутокостью – у 59%, замещение цементом незначительных 
дефектов – у 69%. Под контролем компьютерной навигации (система Orthopilot) было выполнено 12 (37,5%) 
из 32 операций. 

Результаты.  Средние баллы оценки по шкале KOOS через 1 год после операции составили: по признаку 
«боль» – 86,1 (69,4–97,2), «ежедневная физическая активность» – 80,8 (57,4–92,6), «симптомы и тугоподвиж-
ность» – 67,8 (57,1–85,7), «физическая активность при занятиях спортом» – 30,0 (5,0–70,0), «качество жизни» – 
50,0 (37,5–81,3). Средний объем движений после операции составил: сгибание – 100° (90–120°), разгибание – 0° 
(0–5°). Был только один случай септической нестабильности, потребовавший двухэтапной ревизии с применени-
ем артикулирующего спейсера. У всех пациентов, которым было выполнено эндопротезирование коленного суста-
ва после перелома проксимального отдела большеберцовой кости, отмечалось значительное улучшение функции 
и уменьшение боли. 

Заключение. Исходы лечения связаны с восстановлением нормальных осевых и ротационных соотношений, 
уровня суставной щели коленного сустава за счет использования аугментов, устранением нестабильности в суста-
ве путем применения связанных эндопротезов.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, переломы проксимального отдела  
большеберцовой кости.

Введение

Показания к тотальному эндопротезирова-
нию коленного сустава (ТЭКС) после перело-
мов проксимального отдела большеберцовой 
кости (ППОББК) возникают при выражен-
ном посттравматическом остеоартрозе [1, 2, 
15, 16] или же в тех случаях, когда при вы-
полнении остеосинтеза не удается достичь и 
сохранить удовлетворительную репозицию 
костных фрагментов, которая бы позволяла 
обеспечить приемлемые осевые соотноше-
ния, удовлетворительный объем движений и 
стабильность в коленном суставе. Иногда эн-
допротезирование коленного сустава показано 
как первый и основной этап оперативного ле-
чения при уже имеющемся выраженном остео-
артрозе [3, 6, 7, 14].

Посттравматический гонартроз может раз-
виваться после перелома мыщелков больше-
берцовой кости в результате нарушения оси ко-
нечности и неправильного перераспределения 
нагрузки на различные отделы сустава, повреж-
дения хрящевых поверхностей или остаточной 
их дисконгруэнтности [7, 8, 13–15].

Особо следует выделить группу больных, ко-
торым эндопротезирование коленного сустава по-
казано в «свежих» случаях – это пожилые паци-
енты, у которых перелом проксимального отдела 
большеберцовой кости возник на фоне уже име-
ющегося выраженного гонартроза, при наличии 
дефектов костной ткани и распространенности 
перелома, позволяющих выполнить эндопро-
тезирование с достаточной первичной стаби-
лизацией компонентов имплантата [6, 7, 13, 16].  
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В этих случаях, определяя показания к эндопро-
тезированию коленного сустава, следует учиты-
вать распространенность перелома и дефектов 
костной ткани. Даже при выраженном остеоар-
трозе и расщеплении мыщелка предпочтитель-
но первым этапом выполнить остеосинтез, что 
приведет к ограничению посттравматического 
дефекта. В последующем возможно эндопроте-
зирование стандартными компонентами эндо-
протеза, а при необходимости – заполнение огра-
ниченного дефекта аутотрансплантатом.

Во всех рассмотренных случаях существуют 
сложности в эндопротезировании, обусловлен-
ные костными дефектами, капсулярными ад-
гезиями, рубцово-спаечным процессом перед-
них мышц бедра, изменением трабекулярной 
структуры кости, оставшимися внутренними 
фиксаторами и внесуставными деформация-
ми, которые приводят к неудовлетворитель-
ным результатам более чем в 17% случаев [5, 6, 
9, 16] и обуславливают актуальность данного 
исследования. 

Кроме того, выполнение эндопротезирова-
ния коленного сустава после переломов прок-
симального отдела большеберцовой кости 
сопряжено с высоким риском развития инфек-
ционных осложнений по сравнению с артро-
пластикой в неосложнённых случаях – 3,8%  
и 0,66% соответственно [4, 10–12, 15].

Цель исследования – выявление характер-
ных особенностей и оценка результатов тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава 
после переломов проксимального отдела боль-
шеберцовой кости.

Материал и методы

За период с 2011 по 2014 год в ФГБУ 
«ПФМИЦ» было выполнено 975 операций то-
тального эндопротезирования коленного сустава 
(ТЭКС). Средний возраст пациентов составил 
63 года (95% ДИ 27–86).

За тот же период было выполнено 32 опе-
рации тотального эндопротезирования колен-
ного сустава у 32 пациентов после переломов 
проксимального отдела большеберцовой кости 
(ППОББК). Средний возраст пострадавших 
был более молодой по сравнению со всеми па-
циентами, перенесшими ТЭКС (р = 0,043) и со-
ставил 58 (95% ДИ 37–74) лет.

Среди всех прооперированных пациентов 
женщины составили 75%, мужчины – 25%, в 
группе ТЭКС после ППОББК было 72% жен-
щин и 28% мужчин. Средний койко-день ста-
тистически не различался (р = 0,61) и составил 
14,0 (10,0–18,0) у всех пациентов, а в группе 
ТЭКС после ППОББК – 12,5 (10,5–17,5). 

Показаниями для выполнения ТЭКС у боль-
ных после переломов проксимального отдела 
большеберцовой кости были выраженные кли-
нические проявления остеоартроза: постоян-
ная боль и низкий уровень функциональной 
активности или прогрессирующая угловая де-
формация и нестабильность в коленном сус
таве. У большинства пациентов (88%) лече-
ние ППОББК выполнялось путем открытой 
репозиции и внутренней фиксации винтами  
и/или пластинами. У остальных больных 
(12%) были неправильно сросшиеся пере-
ломы после проведенного консервативного 
лечения. Лечение проводилось в разных уч-
реждениях. Ни одному из этих пациентов не 
проводилось артроскопическое лечение в пери-
од между переломом и ТЭКС, так как устранить 
основные симптомы и восстановить потерян-
ную функциональную активность было невоз-
можно путём малоинвазивных вмешательств.  
У двух пациентов (6,3%) после переломов прок-
симального отдела большеберцовой кости при 
наличии признаков несращения был выполнен 
реостеосинтез с исправлением оси конечности 
и устранением костных дефектов, но сохраня-
ющиеся выраженные клинические проявле-
ния гонартроза явились показаниями к ТЭКС.  
У трех пациентов (9,4%) эндопротезирование 
выполнялось по поводу перелома ППОББК  
с умеренной импрессией суставной поверхнос
ти без образования протяженных костных де-
фектов при уже имеющемся гонартрозе в ран-
ние сроки после травмы. 

Эндопротезирование после переломов прок-
симального отдела большеберцовой кости при 
вальгусной деформации коленного сустава вы-
полнено в 43,8% случаев, что значительно чаще, 
чем при первичном гонартрозе. При варусной 
деформации ТЭКС выполнено в 46,9% случа-
ев. Значительная деформация во фронтальной 
плоскости отсутствовала у 9,3% пациентов. 

Выраженная фиксированная вальгусная де-
формация и нестабильность во фронтальной 
плоскости являлись показаниями для эндопро-
тезирования связанными эндопротезами с огра-
ничением варусных-вальгусных отклонений, 
они были использованы нами в 12,5% случаев.

У 3 (9,4%) пациентов на момент ТЭКС нахо-
дились ранее установленные металлоконструк-
ции, которые были удалены при выполнении 
эндопротезирования. 

Под контролем компьютерной навига-
ции было выполнено 12 (37,5%) из 32 опе-
раций. Применялась навигационная систе-
ма OrthoPilot (Aesculap). компьютерная 
навигация применялась у молодых пациентов  
(до 50 лет), при сложных многоплоскостных 
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деформациях и при уже установленном мо-
нолатерально эндопротезе тазобедренного 
сустава.

Для тотального эндопротезирования колен-
ного сустава использовали имплантаты DePuy 
P.F.C.®Sigma и Zimmer NexGen. Удлиняющие 
интрамедуллярные стержни тибиального ком-
понента использованы в 28% случаев, CCК –  
в 15,6%. Замещение костных дефектов ауг-
ментами выполнено в 25% наблюдений, ау-
токостью – в 59%, пластика цементом при 
незначительных дефектах (до 5 мм) – в 69%.  
У всех пациентов при использовании аугмен-
тов тибиального компонента дополнительно 
применяли удлиняющие стержни.

Для клинической оценки состояния пациен-
тов после эндопротезирования коленного суста-
ва использовалась международная шкала KOOS. 
При сумме баллов 85 и более результат оцени-
вался как отличный, от 84 до 70 баллов – как 
хороший, от 69 до 60 – как удовлетворительный, 
менее 60 – как неудовлетворительный.

Статистическая обработка выполнена с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica 6.0 
(StatSoft Inc., USA). Результаты исследований 
представляли в формате Me (Q25–Q75) для 
количественных показателей и в процентах для 
качественных. Парные сравнения для количе-
ственных величин проводились с помощью не-
параметрического U-критерия Манна – Уитни.

Хирургическая техника. Все оперативные 
вмешательства были выполнены c наложением 
пневматического жгута в средней трети бедра 
на момент цементирования. Выполнялся стан-
дартный разрез по средней линии. Как правило, 
послеоперационные рубцы для доступа не ис-
пользовались, так как находились значительно 
медиальнее или латеральнее срединной линии. 
В некоторых случаях были сделаны дополни-
тельные минимально инвазивные латеральные 
разрезы для удаления металлоконструкций.

В большинстве случаев (93,7%) выполня-
лась медиальная парапателлярная артротомия. 
Наружная артротомия была выполнена в двух 
случаях (6,3%) при фиксированной вальгусной 
деформации и одномоментном удалении ме-
таллоконструкций, установленных латерально. 
При этом возникали значительные затрудне-
ния с вывихом надколенника, что в комбинации  
с разгибательной контрактурой у одной паци-
ентки потребовало выполнения остеотомии 
бугристости большеберцовой кости с целью 
улучшения визуализации и профилактики пе-
рерастяжения собственной связки надколенни-
ка. Последующая фиксация бугристости в кон-
це операции осуществлялась в анатомическом 
положении винтами. 

Результаты

Средний объём интраоперационной крово-
потери составил 235 мл (диапазон 200–300 мл). 
Никаких значительных ранних послеоперацион-
ных осложнений не отмечалось. Дренаж удалял-
ся на вторые сутки после операции. Средняя пе-
риоперационная кровопотеря составила 625 мл 
(400–1100 мл). Эти данные показывают, что нет 
существенных различий в сравнении с традици-
онным ТЭКС, выполняемым по поводу дегене-
ративных изменений коленных суставов. 

Средний балл по шкале KOOS по признаку 
«боль» составил 86,1 (69,4–97,2), «ежедневная 
физическая активность» – 80,8 (57,4–92,6) бал-
лов. При обследовании по признаку «симптомы 
и тугоподвижность» средний балл составил 67,8 
(57,1–85,7), что обусловлено сохраняющимся 
в послеоперационном периоде лимфостазом 
нижних конечностей и умеренным ограниче-
нием движений. Средние баллы по признакам 
«физическая активность при занятиях спор-
том» – 30,0 (5,0–70,0) баллов, «качество жиз-
ни» – 50,0 (37,5–81,3) баллов. Эти результаты 
были оценены как неудовлетворительные, так 
как большинство пациентов имели быстро про-
грессирующие явления посттравматического 
остеоартроза на фоне активного образа жизни 
до повреждения коленного сустава, и ТЭКС не 
позволяло им восстановить функцию в той же 
степени, как до травмы. Средний объем движе-
ний после ТЭКС составил: сгибание – до 100° 
(90–120°), разгибание – 0° (0–5°), что соответ-
ствует хорошим и отличным результатам. 

В двух случаях (6,3%) на этапе предопера-
ционного дообследования был диагностирован 
ложный сустав проксимального отдела боль-
шеберцовой кости после остеосинтеза метал-
локонструкциями с наличием вальгусной де-
формации коленного сустава, что потребовало 
выполнение реостеосинтеза с репозицией и 
устранением деформации. Эндопротезирование 
было выполнено после консолидации перелома. 

Клинический пример

Больной И., 24 лет, получил сочетанную травму 
в результате ДТП: сотрясение головного мозга, за-
крытый переломовывих локтевого отростка слева, 
закрытый перелом проксимального отдела левой 
большеберцовой кости. По месту жительства была 
выполнена операция: остеосинтез межмыщелково-
го возвышения большеберцовой кости, реинсерция 
передней крестообразной связки, остеосинтез на-
ружного мыщелка левой большеберцовой кости вин-
том. В результате проведенного лечения в послеопе-
рационном периоде у больного сформировались как 
медиально-латеральная, так и передне-задняя неста-
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бильность, контрактура коленного сустава. Во время 
последующего предоперационного обследования, по 
данным КТ с контрастной ангиографией, было выяв-
лено смещение центрально-заднего костно-хрящево-
го фрагмента проксимального отдела большеберцо-
вой кости в область сосудисто-нервного пучка с его 
сдавлением (рис. 1). Операция выполнялась в два 
этапа из двух доступов. Первым этапом было выпол-
нено удаление винта, корригирующая остеотомия 
наружного мыщелка, аутопластика и остеосинтез 
пластиной с угловой стабильностью винтов Вторым 
этапом посредством заднего S-образного доступа  
к коленному суставу с выделением сосудисто-нерв-

ного пучка крупный фрагмент заднего отдела мы-
щелков большеберцовой кости был выделен, репо-
нирован и фиксирован чрескостным швом (рис. 2).

Послеоперационный период протекал гладко, 
без осложнений. Однако сохраняющийся болевой 
синдром, ограничение движений, прогрессирующий 
подвывих голени кпереди и кнутри, медиально-ла-
теральная нестабильность послужили показаниями  
к ТЭКС (рис. 3)

При обследовании больного И. через 2 года по-
сле ТЭКС выявлено отсутствие жалоб на левый ко-
ленный сустав, объем движений в котором составил: 
сгибание – 100°, разгибание – 0°. 

Рис. 1. Компьютерные томограммы  
левого коленного сустава больного И.  
до операции:  
а – MPR-реконструкция, сагиттальная 
плоскость – наличие крупного костно-
хрящевого фрагмента проксимального 
отдела большеберцовой кости;  
б – SSD-реконструкция, фронтальная 
плоскость – сдавление сосудистого пучка 
подколенной ямки отломками перелома

а б

Рис. 2. Рентгенограммы левого коленного сустава 
больного И. в прямой и боковой проекциях  
после операции – соотношение отломков 
проксимального отдела большеберцовой кости 
удовлетворительное

Рис. 3. Рентгенограммы левого коленного сустава 
больного И. в прямой и боковой проекциях – 
состояние после тотального эндопротезирования 
коленного сустава заднестабилизированным  
протезом
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В одном случае после удаления металлокон-
струкций появились признаки воспалительного 
процесса в коленном суставе, что потребовало 
выполнения двухэтапного эндопротезирования 
с использованием артикулирующего спейсера. 

Клинический пример 

Больная А., 28 лет, в июне 2004 г. получила травму. 
При обследовании был выявлен перелом проксималь-
ного отдела левой большеберцовой кости типа C3.3 
по классификации AO. Ей был выполнен остеосинтез 
проксимального отдела большеберцовой кости плас
тиной (рис. 4). В 2007 г. металлоконструкции были 
удалены (рис. 5). Однако с ноября 2013 г. у нее поя-
вились боли в коленном суставе, сопровождающиеся 
воспалительными явлениями. Неоднократно больной 

проводилась антибактериальная терапия. Сохранялся 
болевой синдром и стойкая контрактура коленного 
сустава. В феврале 2014 г. была выполнена хирурги-
ческая обработка гнойного очага и был установлен 
артикулирующий спейсер левого коленного сустава  
(рис. 6 a). Через 7 месяцев спейсер был удален, уста-
новлен ревизионный эндопротез коленного сустава 
Zimmer LCCK. Во время операции была проведена 
аугментация дефектов мыщелков большеберцовой 
кости двумя ступенеобразными блоками толщиной 
10 мм (рис. 6 б). Воспалительный процесс купиро-
ван. При обследовании через 9 месяцев отметили 
удовлетворительную функцию коленного сустава. 
Оценка по системе KOOS: KOOS Pain – 69, KOOS 
Symptom – 32, KOOS ADL – 53, KOOS Sport/Rec – 0,  
KOOS QOL – 44.

Рис. 4. Рентгенограммы левого коленного  
сустава больной А. в прямой и боковой проекциях 
после остеосинтеза пластиной.  
Достигнуто удовлетворительное соотношение 
отломков

Рис. 5. Компьютерные томограммы левого 
коленного сустава больной А. после удаления 
металлоконструкций: MPR-реконструкция, 
фронтальная плоскость. Полная консолидация 
проксимального метадиафиза большеберцовой кости

Рис. 6. Рентгенограммы левого коленного сустава 
больной А. в прямой и боковой проекциях  
после оперативного лечения:
а – в связи с продолжающимся воспалительным 
процессом установлен артикулирующий спейсер; 
б – через 7 месяцев выполнено ревизионное 
эндопротезирование протезом LCCKа б
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Осложнения гнойно-септического характе-
ра были выявлены у одного пациента, описание 
этого клинического случая приведено ниже.

Клинический пример
Мужчина 70 лет получил сочетанную травму в ре-

зультате ДТП в январе 2012 г. (ушиб головного моз-
га, переломы правой лучевой кости, левой бедренной 
кости и проксимального отдела правой большебер-
цовой кости типа B3 по классификации АО). В связи 
с развившейся в результате перелома проксимально-
го отдела большеберцовой кости (рис. 7), контракту-
рой и вальгусной деформацией в коленном суставе 
в мае 2013 года пациенту был установлен тотальный 
эндопротез правого коленного сустава с аугментом 
и удлиняющей ножкой тибиального компонента  
(рис. 8 a). В послеоперационном периоде пациент 

отмечал боль, гиперемию, гипертермию в области 
прооперированного сустава. Развилась нестабиль-
ность компонентов эндопротеза (рис. 8 б). В июне 
2014 года был проведен бактериологический анализ 
пунктата коленного сустава, выявлена MRSA фло-
ра. В декабре 2014 г. был установлен артикулирую-
щий спейсер правого коленного сустава (рис. 9 a). 
Через 5 месяцев выполнено ревизионное эндопро-
тезирование протезом Zimmer LCCK. Аугментация 
дефектов проксимального отдела большеберцовой 
кости выполнена двумя ступенеобразными блоками 
толщиной 10 мм (рис. 9 б). Воспалительный про-
цесс был купирован, достигнут удовлетворительный 
объем движений в коленном суставе (0°/0°/100°). 
Оценка по шкале KOOS: Pain – 81, KOOS Symptom –  
61, KOOS ADL – 89, KOOS Sport/Rec – 0,  
KOOS QOL – 13. 

Рис. 7. Компьютерные 
томограммы коленного сустава 
пациента 70 лет  
с посттравматическим 
дефектом проксимального 
отдела большеберцовой 
кости: MPR-реконструкция, 
фронтальная плоскость 
и аксиальный срез через 
проксимальный отдел 
большеберцовой кости

Рис. 8. Рентгенограммы коленного сустава пациента 
70 лет в прямой и боковой проекциях:
а – после тотального эндопротезирования коленного 
сустава с удлиняющей ножкой и аугментом 
тибиального компонента; 
б – нестабильность компонентов эндопротеза 
в позднем послеоперационном периоде

Рис. 9. Рентгенограммы коленного сустава  
пациента 70 лет: 
а – установлен артикулирующий спейсер; 
б – через 5 месяцев выполнено ревизионное 
эндопротезирование коленного сустава протезом LCCK

а б

а б
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Обсуждение

Настоящее исследование и данные литера-
туры подтверждают тот факт, что пациенты, у 
которых в анамнезе был перелом проксималь-
ного отдела большеберцовой кости, имели вы-
сокий риск послеоперационных осложнений 
и требовали особых технических решений в 
сравнении с пациентами после артропласти-
ки в неосложнённых случаях. В нашем иссле-
довании хорошие и удовлетворительные ре-
зультаты были получены в 90,6% наблюдений. 
Септические и неврологические осложнения, 
а также случаи несостоятельности связоч-
ного аппарата составили 9,4% от всех опера-
ций. Результаты оценки пациентов по шкале 
KOOS, которым было выполнено эндопроте-
зирование после переломов проксимального  
отдела большеберцовой кости, в послеопераци-
онном периоде соответствовали данным науч-
ной литературы [5, 6, 8, 15, 16].

Ограниченный диапазон движений в колен-
ном суставе требует нередко расширенного хи-
рургического доступа методами, включающими 
остеотомию бугристости большеберцовой кос
ти и проксимальное расширение, что удлиняет 
время операции и увеличивает риск возмож-
ных осложнений, таких как послеоперационная  
задержка активных движений, ограничение  
осевой нагрузки, длительная болезненность  
в послеоперационном периоде.

В 28% случаев нами были использованы эн-
допротезы, которые дополнялись интрамедул-
лярными стержнями, так как хорошо извест-
но, что при наличии связанных имплантатов 
(constrained implants) или клиньев стержни 
обеспечивают возможность распределения веса,  
защиты оставшейся кости от избыточной на-
грузки и возможного смещения компонентов. 
Вероятно, это объясняет более низкий процент 
расшатывания в нашей группе по сравнению  
с другими исследованиями, где отсутствие 
стержней рассматривалось как основная причи-
на неудачного исхода [7–9, 13, 16].

Заключение

У всех пациентов, которым было выполнено 
эндопротезирование коленного сустава после 
перелома проксимального отдела большеберцо-
вой кости, отмечалось значительное улучшение 
функции сустава и уменьшение боли. Однако 
эти больные находятся в группе риска разви-
тия послеоперационных осложнений и требуют 
специального подхода при выполнении артро-
пластики. Исходы лечения обусловлены восста-
новлением нормальных осевых и ротационных 
соотношений, уровня суставной щели колен-

ного сустава за счет использования аугментов, 
устранением нестабильности в суставе путем 
применения связанных эндопротезов. 
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Abstract
The authors have analyzed the results of 32 TKA in 32 patients after fractures of the proximal tibia, who were 

operated in the period from 2011 to 2014. Intramedullary stems for tibial component were used in 28% of cases, CCK 
implants – in 15.6%, metal augments for bone defects – in 25%, autologous bone – in 59.4%, cementation for minor defects 
was performed in 68.8% of patients. Twelve of 32 (37.5%) operations were performed under the computer navigation 
control (Orthopilot). Average KOOS score in one year after the operation in subscales: “pain” – 86.1 (69.4-97.2), “daily 
physical activity” – 80.8 (57.4-92.6), “symptoms and stiffness“ – 67.8 (57.1-85.7),” physical activity in sports” – 30.0 
(5.0-70.0),” quality of life“ – 50.0 (37.5-81.3). The average ROM after the operation was as follows: flexion 100 degrees 
(90-120), extension 0 degrees (0-5), which correspond to good and excellent results. There was only one case (3.1%) of 
septic instability, requiring two-stage revision with articulating spacer. All the patients after surgery had a significant 
improvement of joint function and reduction of pain. However, these patients are at risk for postoperative complications 
and require a special approach when performing arthroplasty. Treatment outcomes are determined by the restoration of 
axial and rotational alignment, normalization of the joint line by means of augments, elimination of joint instability with 
CCK implants.

Key words: total knee arthroplasty, fracture of the proximal tibia.
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Реферат
Введение. Закрытый интрамедуллярный остеосинтез и чрескостный остеосинтез являются малоинвазивными 

методами лечения диафизарных переломов предплечья. Несмотря на их распространенность, публикаций, посвя-
щенных сравнению результатов лечения этими методами, в современной литературе мало. 

Цель работы: сравнительный анализ результатов лечения пациентов с переломами костей предплечья после 
закрытого интрамедуллярного и чрескостного видов остеосинтеза.

Материал и методы. Методом закрытого интрамедуллярного остеосинтеза были прооперированы 63 паци-
ента с переломами костей предплечья (группа I); методом чрескостного остеосинтеза – 24 пациента (группа II) 
в сроки от 1 до 30 суток с момента травмы. В послеоперационном периоде оценивались клинические (амплитуда 
движений в локтевом и лучезапястном суставах, ротация предплечья) и рентгенологические данные. Для оцен-
ки функционального статуса и качества жизни пациентов применялась шкала Disability of the Arm, Shoulder and 
Hand Outcome Measure (DASH).

Результаты. Средний срок сращения переломов в группе I составил 12,6±1,4 недель, в группе II –  
12,7±0,6 недель. Статистически значимые различия в динамике восстановления амплитуды движений в лок-
тевом и лучезапястном суставах отмечены в группах только через 1 месяц после операции, с преимуществом  
в группе I. В дальнейшем существенных различий не отмечалось. Восстановление ротации произошло в более 
ранние сроки в группе I – в течение года после операции. По шкале DASH через 6 месяцев после операции и более,  
после демонтажа аппарата субъективная оценка качества жизни не имела различий у пациентов обеих групп.

Заключение. Оба способа остеосинтеза позволяют восстановить анатомию костей предплечья и практически 
полную функцию предплечья, но после закрытого интрамедуллярного остеосинтеза функциональное восстанов-
ление происходит в более ранние сроки.

Ключевые слова: переломы костей предплечья, интрамедуллярный остеосинтез, чрескостный остеосинтез.

Введение

Диафизарные переломы костей предплечья 
составляют 10–15% в структуре всех переломов 
[3, 4, 6, 11, 14, 15]. Средняя продолжительность 
нетрудоспособности у таких пациентов состав-
ляет 6–8 месяцев [14], а в 6–17% случаев паци-
енты становятся инвалидами [1, 5]. 

Особенности анатомии и функции предпле-
чья, в частности, ротация дугообразной лучевой 
кости вокруг относительно прямой локтевой, 

делают необходимым точное восстановление 
длины и формы обеих костей, включая как ро-
тационные взаимоотношения отломков луче-
вой кости, так и форму обоих радиоульнарных 
сочленений [11, 14, 15]. 

Предплечье остается единственным сегмен-
том, где при переломах длинных костей до сих 
пор доминирует накостный остеосинтез, при  
котором обычно требуются обширные доступы  
с риском повреждения нервно-сосудистых 
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структур, а также существует высокий риск реф-
рактур после удаления имплантатов (до 30%) 
[10, 25]. Это мотивирует исследователей разви-
вать малоинвазивные методики – чрескостный 
и закрытый интрамедуллярный остеосинтез.

Методика чрескостного остеосинтеза пред-
плечья, предложенная Г.А. Илизаровым, кото-
рая активно развивалась и совершенствуется 
по сегодняшний день [5, 10, 11, 12, 14], явля-
ется малоинвазивной, позволяет производить 
репозицию отломков и стабильную фиксацию, 
обеспечивая возможность ранней разработки 
движений в локтевом и лучезапястном суставах  
[7, 9, 11, 12]. 

Интрамедуллярный остеосинтез при лече-
нии диафизарных переломов предплечья полу-
чает все большее распространение с появлением 
блокируемых стержней [17, 23]. Его преимуще-
ствами являются малоинвазивность с возмож-
ностью прочно фиксировать переломы, в том 
числе сегментарные и многооскольчатые без 
обнажения отломков, что обеспечивает раннюю 
функциональную реабилитацию, снижает риск 
несращений и инфекционных осложнений.

В доступной нам литературе не встретилось 
работ, посвященных сравнительному анали-
зу результатов этих малоинвазивных мето-
дов лечения диафизарных переломов костей 
предплечья. 

Цель работы – сравнительный анализ ре-
зультатов лечения пациентов с переломами ко-
стей предплечья после закрытого интрамедул-
лярного и чрескостного видов остеосинтеза.

Материал и методы

Работа выполнена на базе травматологиче-
ского отделения ФГБУ «Уральский научно- 
исследовательский институт травматологии 
и ортопедии им. В.Д. Чаклина» Минздрава 
России и в клинике ФГБУ «Российский науч-
но-исследовательский институт травматоло-
гии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава 
России.

Проведен ретроспективный анализ наблю-
дений 63 больных с переломами костей пред-
плечья, оперированных с применением закры-
того интрамедуллярного остеосинтеза в период  
с 2001 по 2012 г. в ФГБУ «Уральский науч-
но-исследовательский институт травматоло-
гии и ортопедии им. В.Д. Чаклина». В группу 
сравнения вошли 24 пациента, оперированные  
в ФГБУ «Российский научно-исследователь-
ский институт травматологии и ортопедии им. 
Р.Р. Вредена» с применением чрескостного осте-
осинтеза в период с 2005 по 2007 г. 

Все пациенты были госпитализированы и 
оперированы в срок от 1 до 30 суток после трав-
мы. В послеоперационном периоде оценивались 
клинические (амплитуда движений в локтевом 
и лучезапястном суставах, ротация предпле-
чья) и рентгенологические данные. Для оцен-
ки функционального статуса и качества жиз-
ни пациентов применялась шкала Disability of 
the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure 
(DASH) [20]. 

Статистическая обработка данных. Сбор и 
хранение цифровых данных осуществлялись в 
электронных таблицах MS Excel. Статистическая 
обработка данных проводилась с вычисле-
нием средней арифметической и стандарт-
ной ошибки средней арифметической (M±m). 
Использованы возможности статистической 
обработки данных программы MS Excel 2003.  
При распределении данных, близком к нор-
мальному, оценка достоверности различий меж-
ду группами определялась с использованием 
критерия Стьюдента.

В I группе с применением закрытого ин-
трамедуллярного остеосинтеза (63 пациен-
та) преобладали больные с переломами типа 
22-А по ОТА/АО (69,8%). На втором месте 
были пациенты с переломами типа 22-В (19%),  
на третьем – с переломами типа 22-С (11,1%). 

Во II группе (24 человека) применялся ме-
тод чрескостного остеосинтеза. Большинство 
повреждений было представлено перелома-
ми типа 22-А (83,4%); на переломы типа 22-В  
и 22-С пришлось по 8,3%. 

Хирургическая техника закрытого интра-
медуллярного остеосинтеза. Первым этапом 
накладывался дистрактор из двух циркуляр-
ных опор, фиксируемый к спицам, введенным 
в основание венечного отростка локтевой ко-
сти и в дистальный эпиметафиз лучевой кости. 
Предплечье фиксировалось в среднем поло-
жении между супинацией и пронацией безот-
носительно к уровню перелома. Создавалось 
дистракционное усилие, которое позволяло 
устранить смещение по длине. 

Вначале синтезировали локтевую кость. 
Вход в канал формировали канюлированным 
сверлом по спице. Вход в канал лучевой ко-
сти осуществлялся через бугорок Листера. 
Ротационное смещение лучевой кости устраня-
лось при помощи спицы-джойстика, вводимой 
в проксимальный отломок лучевой кости под 
контролем ЭОП.

После введения и блокирования стержней дис-
тракционный аппарат снимали. Дополнительной 
иммобилизации не использовали. 

С первых суток после операции пациенты за-
нимались лечебной физкультурой с методистом: 
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разрабатывались пассивные и активные движе-
ния в локтевом и лучезапястном суставах, а так-
же ротация предплечья.

Хирургическая техника чрескостного осте-
осинтеза. Технология чрескостного остеосин-
теза диафизарных переломов костей предпле-
чья предполагала предварительное устранение 
грубого смещения костных фрагментов и их 
фиксацию при помощи скелетного вытяжения 
в приставке В.М. Демьянова. 

Предплечье независимо от уровня перелома 
устанавливали в положении, среднем между су-
пинацией и пронацией. Осевым вытяжением и 
мануальными приемами улучшали положение 
костных фрагментов. 

Проксимальную базовую опору устанавлива-
ли перпендикулярно длинной оси проксималь-
ного фрагмента локтевой кости. Дистальную ба-
зовую опору на предплечье при изолированных 
переломах лучевой кости устанавливали пер-
пендикулярно длинной оси дистального фраг-
мента лучевой кости. При переломах локтевой 
кости, переломах обеих костей предплечья дис-
тальную базовую опору устанавливали перпен-
дикулярно продольной оси дистального фраг-
мента локтевой кости. Промежуточные опоры 
на предплечье ориентировали относительно 
мягких тканей в зависимости от того, каким 
способом предполагали репонировать костные 
фрагменты. Репозицию спицами проводили, ис-
пользуя перемещение костного фрагмента при 
помощи упорной площадки, за счет дугообраз-
ного изгиба спицы. Стержни-шурупы для репо-
зиции чаще использовали в качестве толкателя 
или тяги; консольные спицы с упором – толь-
ко в качестве толкателя. В дополнение к этому 
были использованы любые приемы репозиции 
при помощи взаимного перемещения внешних 
опор. Все чрескостные элементы проводили 
только в проекции «Рекомендуемых Позиций» 
(РП), то есть там, где отсутствуют магистраль-
ные сосуды, нервы и имеется минимальное сме-
щение мягких тканей при движениях в смежных 
сегменту суставах [13, 14].

Устранение ротационного смещения прок-
симального фрагмента лучевой кости произво-
дилось способом, аналогичным предложенному 
Г.А. Илизаровым с соавторами [8]. 

Через 3–4 недели после операции выполняли 
модульную трансформацию аппарата: удаляли 
диафиксирующие чрескостные элементы, если 
они были, одну или обе базовых опоры с тем, 
чтобы остались только парафрактурные опоры, 
у которых демонтировали передние 2/3 или 1/2 
кольца. Это значительно уменьшало размеры 
аппарата внешней фиксации (АВФ) и позволя-
ло начать разработку ротационных движений.

Результаты

Средний срок сращения переломов в груп-
пе I составил 12,6±1,4 недели, в группе II – 
12,7±0,6 недели. Различия не были статистиче-
ски значимыми (p = 0,49). 

Проведена сравнительная оценка активно-
го сгибания и разгибания в локтевом суставе в 
срок 1, 3, 6, 12 месяцев после операции. Анализ 
полученных данных демонстрирует, что средние 
показатели амплитуды движений в локтевом 
суставе в группе закрытого интрамедуллярно-
го остеосинтеза превышали аналогичный по-
казатель в группе чрескостного остеосинтеза в 
большинстве сроков наблюдения, однако в срок 
1 год после операции были сходными (рис. 1).

Через 1 месяц после операции амплиту-
да движений в локтевом суставе составила у 
пациентов I группы 142,1°±2,9°, у пациентов  
II группы – 122,5°±7,2° (р = 0,036). Начиная  
с 3 месяцев, статистически значимых отличий 
выявлено не было (р = 0,32). 

Сравнительные показатели амплитуды дви-
жений в лучезапястном суставе, а также дина-
мика изменения этого показателя у пациентов  
I и II групп в различные сроки наблюдения 
представлены на рисунке 2.

Рис. 1. Динамика восстановления амплитуды 
движений в локтевом суставе после закрытого 
интрамедуллярного и чрескостного остеосинтеза 
костей предплечья
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Через 1 месяц после операции амплитуда 
движений в лучезапястном суставе у пациен-
тов группы I составила в среднем 129,5°±8,3°,  
во II группе – 110,0°±8,2°, различия были стати-
стически значимыми (р = 0,028). Через 3 месяца 
после операции и позже при оценке амплитуды 
движений в лучезапястном суставе в группах I 
и II достоверных различий выявлено не было  
(р = 0,45). Через 1 год после операции у пациен-
тов обеих групп было отмечено полное восста-
новление амплитуды движений в лучезапяст-
ном суставе. 

Сравнительные показатели динамики ам-
плитуды ротации предплечья представлены на 
рисунке 3.

Через месяц после операции амплитуда ро-
тационных движений составила у пациентов  
I группы 128,8°±7,5°. У пациентов II группы че-
рез месяц после операции ротация в аппарате 
составила 73,3°±13,8°. Различия были статисти-
чески значимыми (р = 0,032). В срок 3 месяца 
ротация составила 152,2°±10,8° и 67,8°±14,3°  
в группах I и II соответственно (р = 0,034). 
Через 6 месяцев после операции также име-
лись статистически значимые отличия в восста-
новлении амплитуды ротационных движений  
с явным преимуществом в группе I: 166,1°±8,7° 
и 134,4°±8,6° (р = 0,048). Через год после опера-
ции в группе I средняя амплитуда движений со-
ставила 167,8°±12,5°, в группе II – 164,8°±13,6° 
(р = 0,53). 
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Рис. 2. Динамика восстановления амплитуды 
движений в лучезапястном суставе после закрытого 
интрамедуллярного и чрескостного остеосинтеза  
костей предплечья
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Рис. 3. Динамика восстановления амплитуды 
ротационных движений после закрытого 
интрамедуллярного и чрескостного остеосинтеза 
костей предплечья

При оценке по шкале DASH у пациентов 
группы I через месяц после операции средний 
показатель составил 15,9±3,9, что уже являет-
ся хорошим результатом. Через 2 месяца после 
операции средний показатель составил 11,2±1,9, 
что является популяционной нормой; неудов-
летворительные результаты отсутствовали. 
Через 3 месяца и более все результаты отнесли 
к хорошим; удовлетворительных и неудовлет-
ворительных результатов выявлено не было.  
У пациентов группы II к концу периода фикса-
ции этот показатель составил 45,2±6,7 баллов, а 
через 6 месяцев после снятия аппарата – 15,4±4,8 
баллов, что соответствует удовлетворительным 
и хорошим результатам лечения соответственно. 
При оценке через год после операции показатели 
в обеих группах статистически значимых разли-
чий не имели и соответствовали норме.

Клинический пример 1
Пациент 28 лет. Диагноз: перелом обеих костей 

левого предплечья. Через 3 недели после травмы 
проведена операция: закрытый интрамедуллярный 
остеосинтез костей левого предплечья стержнями 
MetaDiaFix-RUF (рис. 4) 

С первых суток после операции пациент начинал 
активные и пассивные движения в лучезапястном 
и локтевом суставах, ротацию предплечья. Через  
2 месяца после операции функция была восстанов-
лена полностью, на рентгенограммах предплечья 
определялось сращение переломов (рис. 5, 6).

1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.
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Рис. 4. Рентгенограммы 
предплечья пациента 28 лет:  
а – до операции; 
б – результат операции

Рис. 5. Рентгенограммы предплечья пациента  
28 лет спустя 2 месяца после операции: сращение переломов обеих костей 
предплечья

а б

Рис. 6. Функция предплечья пациента 28 лет через 2 мес. после операции:  
а – движения в лучезапястном суставе;  
б – ротация предплечья

а б
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Клинический пример 2

 Пациентка 22 лет. Диагноз: закрытый перелом 
обеих костей правого предплечья. Через 2 дня после 
травмы проведена операция: чрескостный остеосин-
тез костей правого предплечья (рис. 7).

Пациентка занималась разработкой движений  
в аппарате с первых суток после операции (рис. 8). 

Через 4 месяца после операции на рентгенограм-
мах определялось сращение переломов, аппарат 
был демонтирован (рис. 9). Функция восстановле-
на полностью через 2 месяца после снятия аппарата 
(рис. 10).

Рис. 7. Рентгенограммы 
предплечья пациентки  
22 лет: 
а – до операции; 
б – результат операцииа б

Рис. 8. Функция предплечья пациентки  
22 лет в аппарате: 
а – движения в лучезапястном суставе;  
б – ротация предплечья

а

б
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Обсуждение 

Эволюция хирургических технологий лече-
ния при диафизарных переломах костей пред-
плечья у взрослых сделала накостный остеосин-
тез современным «золотым стандартом» [18, 24]. 
Негативными моментами его являются обшир-
ные доступы с обнажением и деваскуляризаци-
ей отломков, что может привести к несращению 
в 10% и хирургической инфекции в 3% случаев 
[24]. Шунтирование нагрузки и атрофия кос

ти под имплантатом ведет к риску переломов  
по старой линии перелома или по отверстиям  
от винтов в 18–20% после удаления пластин  
и периимплантных переломов [21, 24, 25].

Несмотря на успехи закрытого интрамедул-
лярного остеосинтеза при переломах бедренной, 
большеберцовой и плечевой костей, предплечье 
остается единственным диафизарным сегмен-
том, на котором этот метод не нашел пока ши-
рокого распространения. Об интрамедуллярной 

Рис. 9. Рентгенограммы 
предплечья пациентки 
22 лет спустя 4 месяца 
после операции. Сращение 
переломов обеих костей 
предплечья

Рис. 10. Функция предплечья пациентки  
22 лет через 2 мес. после снятия аппарата:  
а – движения в лучезапястном суставе; 
б – ротация предплечья

а

б
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фиксации вспоминают в основном в тех случаях, 
когда накостный остеосинтез становится совсем 
уж неудобным технически или сопряженным 
с еще более высоким риском осложнений –  
при сегментарных переломах, при плохом со-
стоянии кожи [23, 24]. 

Недостатком интрамедуллярного остеосин-
теза считается необходимость внешней иммоби-
лизации в виде гипсовых шин или ортезов, даже 
при использовании современных блокируемых 
штифтов – до купирования болевого синдрома 
(2–5 дней) [22] или даже до появления первич-
ной костной мозоли [23]. В последнем издании 
фундаментального руководства P.N. Streubel, 
R.F. Pesántez (2014) необходимость внешней 
иммобилизации названа главным недостат-
ком интрамедуллярного остеосинтеза [24].  
В наших наблюдения такого рода внешнюю 
иммобилизацию не использовали, так же, как  
В.В. Ключевский с соавторами [9], и не от-
метили никаких проблем, обусловленных ее 
отсутствием.

Анализ полученных данных демонстриру-
ет, что восстановление амплитуды движений в 
локтевом суставе в группе закрытого интраме-
дуллярного остеосинтеза отмечалось несколько 
раньше, чем в группе чрескостного остеосин-
теза в большинстве сроков наблюдения. При 
оценке окончательного результата оба метода 
дали сходные функциональные результаты в 
виде практически полного восстановления, что 
и должен обеспечивать любой метод хирур-
гического лечения, претендующий на звание 
современного. 

Анализ результатов лечения показал, что 
значимые статистические и клинические раз-
личия в амплитуде ротационных движений 
предплечья присутствовали во все сроки после 
операции; разница составляла через месяц по-
сле операции 43,1%, через 3 месяца – 56%, через 
6 месяцев – 19,1%. Даже независимая фиксация 
обеих костей в аппарате и самое раннее начало 
восстановительных упражнений обеспечива-
ют немногим более половины возможной ам-
плитуды ротационных движений в силу транс-
фиксации околокостных мягких тканей. После 
закрытого интрамедуллярного остеосинтеза 
беспрепятственные движения возможны в су-
щественно более ранние сроки.

Опираясь на шкалу DASH, можно сделать 
вывод о том, что в ранние сроки после операции, 
пока пациентам группы II проводилась фикса-
ция в аппарате, субъективно качество их жизни 
было заметно ниже, чем у пациентов группы I, у 
которых не применялось никакой внешней фик-
сации. Через 6 месяцев после операции и более, 
когда происходило восстановление функции 

после демонтажа аппарата, субъективная оцен-
ка качества жизни не имела различий у пациен-
тов обеих групп.

Методика интрамедуллярного остеосинтеза, 
использованная в нашем исследовании, обеспе-
чивает более высокие функциональные резуль-
таты в сравнении с опубликованными данными 
других исследователей, использовавшими со-
временные блокируемые интрамедуллярные 
стержни [17, 23]. Очевидно, современный уро-
вень дизайна внутрикостных имплантатов в 
сочетании с представленной хирургической 
техникой делают закрытый интрамедуллярный 
остеосинтез применимым при любых диафизар-
ных переломах костей предплечья у взрослых.

Выводы

1. При использовании как чрескостного осте-
осинтеза, так и закрытого интрамедуллярного 
остеосинтеза удается в итоге достичь анатоми-
ческого и практически полного функциональ-
ного восстановления предплечья.

2. При применении закрытого интрамедул-
лярного остеосинтеза восстановление функции 
предплечья, особенно ротационных движений, 
происходит в более ранние сроки, чем при при-
менении чрескостного остеосинтеза. В сово-
купности с отсутствием аппарата это позволяет 
улучшить качество жизни пациентов уже в бли-
жайшем послеоперационном периоде. 

3. При диафизарных переломах костей пред-
плечья закрытый интрамедуллярный остеосин-
тез с использованием приёмов чрескостного 
остеосинтеза для репозиции отломков позволя-
ет использовать преимущества обоих методов, 
минимизируя их отрицательные стороны.
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Abstract
Introduction. Closed intramedullary nailing and external fixation are minimally invasive treatment options in radial 

and ulnar shaft fractures. We found no comparative studies of these methods in the current literature.
Objective. A comparative analysis of both methods in radial and ulnar shaft fractures treated by closed intramedullary 

nailing and external fixation. 
Material and methods. 63 patients with forearm shaft fractures treated by closed intramedullary nailing (group I);  

24 patients treated by external fixation (group II). All patients were operated within 30 days after injury. Postoperatively, 
all patients were evaluated clinically (range of motion of elbow and wrist, rotation of the forearm) and radiologically. 
Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) score was used to assess the functional status and quality of life.

Results. The average time of radiological bone union in the group I and group II was 12,6 ± 1,4 weeks. and 12,7±0,6 
weeks, accordingly. Statistically significant differences in range of motion in the elbow and wrist occurred in 1 month 
after the surgery with the advantage in Group I. Restoration of rotation was faster in Group I up to 1 year after surgery. 
DASH scores in 2 month after the surgery were 11,2±1,96 in the nailing group (as in healthy population) and 45,2±6,7 
in the external fixation group. In 6 months after surgery the subjective assessment of the quality of life did not differ in 
both groups.

Conclusion. Both minimally invasive methods of surgical stabilizationprovide restoration of anatomy of the forearm 
and complete functional recovery in final outcome, but closed intramedullary nailing results with significantly more 
rapid restoration of range of motions and quality of life measures.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОЛОЖЕНИЯ КОСТНЫХ КАНАЛОВ  
ПРИ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКЕ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ 
СВЯЗКИ, ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ ПОЖЕЛАНИЙ ХИРУРГА  
И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ДАННЫХ ПАЦИЕНТА 

А.В. Королёв 1, 2, Н.Е. Магнитская 1, 2, М.С. Рязанцев 1, 2, Ж.Ю. Пилипсон 3,  
М.М. Хасаншин 1, Д.О. Ильин 1

1 Европейская клиника спортивной травматологии и ортопедии (ECSTO),  
Орловский пер., д. 7, Москва, Россия, 129110
2 ГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов»,  
ул. Миклухо-Маклая, д. 6, Москва, Россия, 117198
3 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, 
ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Москва, Россия, 127473

Реферат
Цель исследования – оценить зависимость положения каналов на послеоперационных рентгенограммах от ин-

траоперационных пожеланий хирурга при артроскопической пластике передней крестообразной связки (ПКС).
Материал и методы. Были проанализированы результаты хирургического лечения 86 пациентов, опериро-

ванных по поводу разрыва ПКС в Европейской клинике спортивной травматологии и ортопедии с 2013 по 2015 г. 
одним и тем же хирургом по стандартной методике. Всем пациентам была выполнена первичная артроскопиче-
ская пластика ПКС аутотрансплантатом из сухожилий подколенных сгибателей. Интраоперационные данные 
фиксировались в протоколе операции и соответствующей анкете. Послеоперационные рентгенограммы в двух 
стандартных проекциях, выполненные на следующие сутки после операции, были импортированы в eFilm, Merge 
Healthcare для графического построения соответствующих осей и углов с последующим анализом результатов. 

Результаты. В группу исследования вошли 54 мужчины и 32 женщины в возрасте от 17 до 56 лет (средний 
возраст составил 35,2±1,13 лет). При анализе интраоперационных данных в коронарной плоскости медиана углов 
наклона бедренного канала составила 45° (интерквартильный размах 45–60°), наиболее часто встречался угол 45°. 
Медиана углов наклона большеберцового канала в коронарной плоскости составила 30° (интерквартильный раз-
мах 30–35°), наиболее часто встречался угол 30°. При анализе рентгенограмм на прямой проекции медиана углов 
наклона бедренного канала составила 32° (интерквартильный размах 28–36°), наиболее часто встречался угол 35°; 
медиана углов наклона большеберцового канала – 20° (интерквартильный размах 17–25°), наиболее часто встре-
чался угол 19°. На прямой проекции средняя ширина плато большеберцовой кости составила 90,2±1,1 мм, центр 
большеберцового канала проецировался на 48,55% плато большеберцовой кости от медиального края. На боковой 
проекции средняя длина плато большеберцовой кости составила 53,8±0,6 мм, центр большеберцового канала про-
ецировался на 43,95% плато большеберцовой кости от вентрального края. На боковой проекции медиана угла 
дорзального наклона плато большеберцовой кости составила 8° (интерквартильный размах 6–9°).

Заключение. Расположение костных каналов при артроскопической пластике ПКС сложно стандартизировать. 
Даже в руках одного хирурга формирование каналов по одним и тем же анатомическим ориентирам может при-
водить к их разным положениям в зависимости от антропометрических характеристик пациента, что влияет на 
оценку послеоперационных результатов.

Ключевые слова: пластика передней крестообразной связки, большеберцовый канал, бедренный канал, угол 
наклона плато большеберцовой кости, положение каналов.

Введение

Из всех связок коленного сустава повреж-
дения передней крестообразной связки (ПКС) 
наиболее часто требуют хирургического  
лечения. Так, по разным оценкам частота ре-
конструктивных операций при разрыве ПКС 
составляет от 14 до 52 случаев на 100 000  
населения ежегодно [4, 5, 10, 14, 19].

Несмотря на то, что артроскопическая пла-
стика ПКС является одной из самых распро-
странённых ортопедических операций [4], среди 
исследователей по-прежнему сохраняются раз-
ногласия относительно наиболее правильного 
расположения костных каналов [3, 20, 21]. 

По данным М.П. Лисицина, частота непра-
вильной установки трансплантата при пластике 
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ПКС составляет 37,3%, что приводит к неудов-
летворительным результатам операции у 27,8% 
пациентов [7].

Многими авторами отмечено, что отдалён-
ные результаты пластики ПКС в значительной 
степени зависит от правильности расположения 
каналов [1, 17]. Существует несколько основ-
ных критериев для оценки правильности распо-
ложения каналов: 1) отсутствие заднего импид-
жмента в области задней крестообразной связки 
(ЗКС) во время сгибания; 2) отсутствие им-
пиджмента в области крыши межмыщелкового 
пространства во время разгибания; 3) сохране-
ние изометрического натяжения трансплантата, 
близкого к анатомическому у нативной ПКС, 
при всех углах сгибания в коленном суставе.

Неправильное положение костных каналов 
приводит к ограничению движений, тугопод-
вижности, нестабильности, боли и более дли-
тельной реабилитации [8, 12, 25].

На функциональное состояние коленного 
сустава в послеоперационном периоде, несо-
мненно, оказывают влияние исходные анато-
мические факторы, такие как Q-угол, размер 
межмыщелковой вырезки и угол наклона плато 
большеберцовой кости [9]. Было показано, что 
увеличение угла наклона латерального плато 
большеберцовой кости является важным фак-
тором риска для развития нестабильности и 
разрыва трансплантата в послеоперационном 
периоде [2, 11].

Материал и методы

Были проанализированы результаты хи-
рургического лечения 86 пациентов, опериро-
ванных в Европейской клинике спортивной 
травматологии и ортопедии в период с 2013 по 
2015 г. Всем пациентам была выполнена пер-
вичная артроскопическая пластика ПКС ауто-
трансплантотом из сухожилий подколенных 
сгибателей. Все операции выполнялись одним 
и тем же хирургом по стандартной методике. 
Интраоперационные данные заносили в прото-
кол операции и интраоперационную анкету.

Хирургическая техника. В положении па-
циента на спине с использованием фиксаторов 
для нижних конечностей и пневматического 
турникета под спинальной анестезией выпол-
няли трёхкратную обработку операционного 
поля. Формировали стандартные артроскопи-
ческие порты, осуществляли тщательную ре-
визию коленного сустава, при помощи щупа 
осматривали мениски, связки, суставные по-
верхности, завороты. При необходимости ме-
ниски сшивали или резецировали, выполняли 
резекцию нестабильных фрагментов хряща или 

микрофрактурирование. Культю ПКС полно-
стью резецировали. Из сухожилий подколен-
ных сгибателей формировали четырёх- или 
пятипучковый аутотрансплантат, концы сухо-
жилий прошивали нитями. Измеряли диаметр 
и длину аутотрансплантата. Затем через боль-
шеберцовую кость при помощи большеберцо-
вого направителя проводили спицу, ориентиру-
ясь на латеральный скат медиального бугорка 
и область анатомического крепления передней 
крестообразной связки. По направляющей спи-
це сверлом соответствующего диаметра форми-
ровали большеберцовый канал под углом 60° 
(угол задавался направителем для большебер-
цовой кости) в сагиттальной плоскости и 30° 
(относительно оси голени) – во фронтальной 
плоскости. Далее из медиального порта при 
угле сгибания в коленном суставе в 120° с помо-
щью бедренного направителя спицей формиро-
вали канал в латеральном мыщелке бедренной 
кости, ориентируясь на условный циферблат 
часов во фронтальной плоскости. Для правого 
коленного сустава ориентировались на 10:30, 
для левого коленного сустава – на 1:30. После 
этого по направляющей спице канал рассвер-
ливали транскортикально сверлом диаметром 
4 мм и измеряли длину канала. Затем по спице 
формировали бедренный канал сверлом соот-
ветствующего диаметра на оптимальную глуби-
ну. Аутотрансплантат с подвешивающим корти-
кальным фиксатором-пуговицей (Endobutton 
CL – Smith&Nephew; ACL Tightrope – Arthrex, 
RIGIDLOOP Adjustable, DePuy Synthes) про-
водили по направляющим нитям снизу вверх 
до выхода фиксатора-пуговицы из проксималь-
ной части бедренного канала и его разворота. 
После чего выполняли дистальную фиксацию 
аутотрансплантата в большеберцовой кости в 
момент равномерного натяжения всех пучков 
трансплантата при помощи биодеградируемо-
го винта соответствующего диаметра с гильзой 
(Biointrafix, DePuy  Mitek). Проводили артро-
скопический контроль, при котором подтверж-
дали натяжение трансплантата, изометричность 
положения, отсутствие признаков ущемления 
при всех углах сгибания конечности. Полость 
сустава обильно промывали физиологическим 
раствором, оставляли вакуум-дренаж в полости 
сустава. Послеоперационные раны послойно 
ушивали. Нижнюю конечность забинтовывали 
эластичным бинтом, выполняли иммобилиза-
цию в прямом туторе. 

Измерение угла наклона канала. На следую-
щие сутки после хирургического лечения после 
удаления дренажа всем пациентам была выпол-
нена рентгенография коленного сустава в двух 
стандартных проекциях.
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Послеоперационные рентгенограммы были 
импортированы в eFilm, Merge Healthcare для 
анализа результатов. 

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в прямой проекции, строили ана-
томическую ось бедра – femoral anatomical axis 
coronal (FAAc). Для этого определяли чрезнад-
мыщелковую ось – transepicondular axis (TEA) –  
линию, проведённаю через наиболее прокси-
мальные точки надмыщелков бедренной кости 
(рис. 1 а). 

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в прямой проекции, строили ана-
томическую ось голени – tibial anatomical axis 
coronal (TAAc). Для этого определяли ось пла-
то большеберцовой кости – tibial plateu axis 
coronal (TPAc) – линию, проведённую через 
наиболее вентральные точки латерального и 
медиального плато большеберцовой кости.  
По линии «c», проведённой параллельно TPAc 
через наиболее дистальную часть диафиза боль-
шеберцовой кости, измеряли ширину диафиза. 
По линии «d», проведённой параллельно TPAc 
на середине расстояния между TPAc и наибо-
лее дистальной частью диафиза большеберцо-
вой кости, также измеряли ширину диафиза 
(рис. 2 а). Определяли середины диаметров 
диафиза большеберцовой кости по линиям «с» 
и «d». Линию, проведённую через эти точки, 
считали анатомической осью голени (TAAс). 
Угол большеберцового канала на рентгено-
граммах, выполненных в прямой проекции – 
tibial tunnel angle coronal (TTAc), определяли 
как угол между анатомической осью голени и  
линией, проведённой через центр большеберцо-
вого канала (рис. 2 б). 

Рис. 1. Определение угла наклона бедренного канала 
по рентгенограммам коленного сустава в прямой 
проекции:
А – предварительный этап:  
TEA – чрезнадмыщелковая ось (transepicondular axis); 
а – проксимальная параллельная линия; 
b – дистальная параллельная линия.
Б – финальный этап: FTAc – угол бедренного канала 
на прямой проекции (femoral tunnel angle coronal); 
FAAc – анатомическая ось бедра (femoral anatomical 
axis coronal); а – проксимальная ширина диафиза; 
b – дистальная ширина диафиза

а б

Рис. 2. Определение угла наклона большеберцового 
канала по рентгенограммам коленного сустава  
в прямой проекции: 
А – предварительный этап: 
TPAc – ось плато большеберцовой кости (tibial plateu 
axis coronal); 
c – дистальная параллельная линия; 
d – проксимальная параллельная линия;
Б – финальный этап: TTAc – угол большеберцового 
канала на прямой проекции (tibial tunnel angle coronal); 
TAAc – анатомическая ось голени (tibial anatomical 
axis coronal); 
d – проксимальная ширина диафиза; 
c – дистальная ширина диафиза

а бПо линии «a», проведённой параллельно TEA 
через наиболее проксимальную часть диафиза 
бедренной кости, измеряли ширину диафиза. По 
линии «b», проведённой параллельно TEA на се-
редине расстояния между TEA и наиболее прок-
симальной частью диафиза бедренной кости, 
также измеряли ширину диафиза. Определяли 
середины диаметров диафиза бедра по линиям 
«a» и «b». Линию, проведённую через эти точки, 
считали анатомической осью бедра (FAAc). Угол 
бедренного канала на рентгенограммах, выпол-
ненных в прямой проекции – femoral tunnel angle 
coronal (FTAc), определяли как угол между ана-
томической осью бедра и линией, проведённой 
через центр бедренного канала (рис. 1 б).
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На рентгенограммах, выполненных в пря-
мой проекции, по TPAc также определяли 
ширину плато большеберцовой кости и центр 
большеберцового канала – tibial tunnel center 
coronal (TTCc). По TPAc измеряли расстояние 
от медиального и латерального краёв плато 
большеберцовой кости до TTCc (рис. 3).

Также по модулю была рассчитана разница 
между интраоперационными значениями углов 
и значениями углов, полученными по рентгено-
граммам в прямой проекции (FTAc и TTAc) – 
femoral tunnel difference (FT diff) и tibial tunnel 
difference (TT diff).

На рентгенограммах коленного суста-
ва, выполненных в боковой проекции, также 
строили анатомическую ось бедра – femoral 
anatomical axis sagittal (FAAs). Для этого опре-
деляли линию закрытой зоны роста бедренной  
кости – femoral physeal scar (FPS). По ли-
нии «e», проведённой параллельно FPS через 
наиболее проксимальную часть диафиза бе-
дренной кости, измеряли ширину диафиза. 
По линии «f», проведённой параллельно FPS 
на середине расстояния между FPS и наибо-
лее проксимальной частью диафиза бедрен-
ной кости, также измеряли ширину диафиза  
(рис. 4 а). Определяли середины диаметров 
диафиза бедра по линиям «e» и «f». Линию, 
проведённую через эти точки, считали анато-
мической осью бедра (FAAs). Угол бедренного 
канала на рентгенограммах, выполненных в бо-
ковой проекции – femoral tunnel angle sagittal 
(FTAs), определяли как угол между анатомиче-
ской осью бедра и линией, проведённой через 
центр бедренного канала (рис. 4 б).

Рис. 3. Определение 
центра большеберцового 
канала по рентгенограмме 
коленного сустава  
в прямой проекции: 
TTCc – центр 
большеберцового канала 
на прямой проекции 
(tibial tunnel center 
coronal); 
TAAc – анатомическая 
ось голени (tibial 
anatomical axis coronal); 
TPAc – ось плато 
большеберцовой кости 
(tibial plateu axis coronal)

а б

Рис. 4. Определение угла бедренного канала  
по рентгенограммам коленного сустава  
в боковой проекции:
А – предварительный этап: FPS – закрытая зона роста 
бедренной кости (femoral physeal scar); 
e – проксимальная параллельная линия; 
f – дистальная параллельная линия;
Б – финальный этап: FTAs – угол бедренного канала 
на боковой проекции (femoral tunnel angle sagittal); 
FAAs – анатомическая ось бедра (femoral anatomical 
axis sagittal); 
e – проксимальная ширина диафиза; 
f – дистальная ширина диафиза

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, строили ана-
томическую ось голени – tibial anatomical axis 
sagittal (TAAs). Для этого определяли линию 
закрытой зоны роста большеберцовой кости –  
tibial physeal scar (TPS). По линии «g», прове-
дённой параллельно TPS через наиболее дис-
тальную часть диафиза большеберцовой кости, 
измеряли ширину диафиза. По линии «h», про-
ведённой параллельно TPS на середине рассто-
яния между TPS и наиболее дистальной частью 
диафиза большеберцовой кости, также изме-
ряли ширину диафиза (рис. 5 а). Определяли  
середины диаметров диафиза большеберцовой 
кости по линиям «g» и «h». Линию, проведён-
ную через эти точки, считали анатомической 
осью голени (TAAs). Угол большеберцового 
канала – tibial tunnel angle sagittal (TTAs) опре-
деляли как угол между анатомической осью го-
лени и линией, проведённой через центр боль-
шеберцового канала (рис. 5 б). 
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axis sagittal (TPAs). В точке пересечения TPAs 
с TAAs строили перпендикуляр к TAAs. Угол 
между перпендикуляром и TPAs считали углом 
наклона плато большеберцовой кости – tibial 
plateu posterior slope (TPPS) (рис. 6).

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, по TPAs так-
же определяли длину плато большеберцовой 
кости и центр большеберцового канала – tibial 
tunnel center sagittal (TTCs). По TPAs измеря-
ли расстояние от вентрального и дорзального 
краёв плато большеберцовой кости до TTCs 
(рис. 7). 

Статистический анализ. Статистическая 
обработка данных проводилась при помощи 
статистической программы STATISTICA 12.0, 
Stat Soft, Inc. Критический уровень статисти-
ческой значимости принимали 5% (р = 0,05). 
Поскольку во всех группах признаки имели 
распределение, отличное от нормального, для 
проверки статистических гипотез при сравне-
нии числовых данных двух несвязанных групп 
использовали U-критерий Манна – Уитни. 
Для сравнения данных в нескольких группах 
использовали критерий Краскела – Уоллиса. 
Количественные данные представлены в виде 
медианы, а также минимума и максимума соот-
ветствующих значений. 

Интраоперационные данные о наклоне бе-
дренного канала в коронарной плоскости были 
разделены на 3 категории: категория 1 – 30° 	
(1 час или 11 часов), категория 2 – 45°(1:30 или 
10:30 часов) и категория 3 – 60°(2 или 10 часов). 
Интраоперационные данные о наклоне больше-
берцового канала в коронарной плоскости, так-
же были разделены на 3 категории: категория 1 
(<20°), категория 2 (30°) и категория 3 (>30°).

Рис. 5. Определение угла большеберцового канала  
по рентгенограммам коленного сустава  
в боковой проекции:
А – предварительный этап:
TPS – закрытая зона роста большеберцовой кости 
(tibial physeal scar); 
h – проксимальная параллельная линия; 
g – дистальная параллельная линия;
Б – финальный этап: 
TTAs – угол большеберцового канала на боковой 
проекции (tibial tunnel angle sagittal); 
TAAs – анатомическая ось голени (tibial anatomical 
axis sagittal); h – проксимальная ширина диафиза; 
g – дистальная ширина диафиза

а б

Рис. 6. Определение угла наклона плато большеберцового канала  
по рентгенограммам коленного сустава в боковой проекции: 
TPPS – угол наклона плато большеберцовой кости (tibial plateu posterior slope); 
TPAs – ось плато большеберцовой кости (tibial plateau axis sagittal); 
TAAs – анатомическая ось голени (tibial anatomical axis sagittal); 
h – проксимальная ширина диафиза; 
g – дистальная ширина диафиза

Также на рентгенограммах коленного суста-
ва, выполненных в боковой проекции, строи-
ли линию между вентральным и дорзальным 
краями плато большеберцовой кости – ось 
плато большеберцовой кости – tibial plateau 
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Результаты

В группу исследования вошли 86 пациентов: 
54 мужчины (63%) и 32 женщины (37%) в воз-
расте от 17 до 56 лет (средний возраст составил 
35.2±1,13 лет). В 33 случаях была выполнена 
артроскопическая реконструкция ПКС право-
го коленного сустава, в 53 – левого коленного 
сустава. 

При анализе интраоперационных данных 
медиана углов наклона бедренного канала в ко-
ронарной плоскости составила 45° (интерквар-

Рис. 7. 
Определение центра 
большеберцового 
канала по 
рентгенограмме 
коленного сустава  
в боковой проекции: 
TTCs – центр 
большеберцового 
канала (tibial tunnel 
center sagittal); 
TPAs – ось плато 
большеберцовой 
кости (tibial plateu axis 
sagittal)

тильный размах 45–60°), наиболее часто встре-
чался угол 45° (1:30 или 10:30 часов). Медиана 
углов наклона большеберцового канала в ко-
ронарной плоскости составила 30° (интерквар-
тильный размах 30–35°), наиболее часто встре-
чался угол 30°.

При анализе рентгенограмм, выполненных 
в прямой проекции, медиана углов наклона 
бедренного канала (FTAc) составила 32° (ин-
терквартильный размах 28–36°), наиболее ча-
сто встречался угол 35°; медиана углов наклона 
большеберцового канала (ТTAc) – 20° (интерк-
вартильный размах 17–25°), наиболее часто 
встречался угол 19° (рис. 8, 9).

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в прямой проекции, средняя ши-
рина плато большеберцовой кости составила 
90,02±0,011 мм, при этом среднее расстояние 
между медиальным краем плато большеберцо-
вой кости и центром большеберцового канала 
составило 40,35±0,006 мм. Центр большебер-
цового канала проецировался на 48,55% плато 
большеберцовой кости (от 41,67% до 63,11%).

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, медиана углов 
бедренного канала (FTAs) составила 38° (ин-
терквартильный размах 33–43°), наиболее часто 
встречался угол 33°; медиана углов большебер-
цового канала (ТTAs) – 31° (интерквартильный 
размах 28–33°); наиболее часто встречался угол 
38° (рис. 10, 11).

Рис. 8. Соотношение углов наклона бедренного 
канала интраоперационно и по данным рентгенограмм, 
выполненных в прямой проекции: 
1 – интраоперационные данные;
2 – рентгенологические данные

Рис. 9. Соотношение углов наклона большеберцового 
канала интраоперационно и по данным рентгенограмм, 
выполненных в прямой проекции:
1 – интраоперационные данные;
2 – рентгенологические данные

График 1

             1                            2             1                        2

График 2
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На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, средняя дли-
на плато большеберцовой кости составила  
53,8±0,6 мм, при этом среднее расстояние меж-
ду вентральным краем плато и центром больше-
берцового канала составило 23,6±0,5 мм. Центр 
большеберцового канала проецировался на 
43,95% (от 28,85% до 62,96%) плато большебер-
цовой кости от вентрального края.

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, медиана угла 
дорзального наклона плато большеберцовой 
кости (TPPS) составила 8° (интерквартильный 
размах 6–9°).

При оценке разницы между интраопераци-
онными и данными рентгенограмм, выполнен-
ных в прямой проекции для бедренного канала  

(FT diff) медиана составила 19° (интерквар-
тильный размах 10–28°). При оценке разницы 
между интраоперационными данными и рент-
генологическими данными, выполненными в 
прямой проекции, для большеберцового канала  
(TT diff), медиана составила 11° (интерквар-
тильный размах 7–16°) .

Мы не получили статистически значимой 
зависимости между величиной угла канала по 
данным рентгенограмм и интраоперационны-
ми категориями углов. Однако анализ разницы 
между интраоперационными и рентгенологиче-
скими данными показал, что чем горизонталь-
нее бедренный канал, создаваемый интраопе-
рационно, тем больше вариабельность углов 
наклона бедренного канала по данным рентге-
нограмм (рис. 12, 13)

График 3

Рис. 11. Угол наклона 
большеберцового канала по данным 
рентгенограмм, выполненных  
в боковой проекции

График 4

Рис. 10. Угол наклона  
бедренного канала по данным 
рентгенограмм, выполненных  
в боковой проекции

Рис. 12. Угол наклона бедренного канала  
на рентгенограммах, выполненных в прямой проекции 
(FTAc), для каждой интраоперационной  
категории углов: 1 – 30° (1 час или 11 часов); 
2 – 45° (1:30 или 10:30 часов); 3 – 60° (2 часа или  
10 часов)

Рис. 13. Разница между углами наклона бедренного 
канала на рентгенограммах, выполненных в прямой 
проекции, и интраоперационными значениями углов 
(FT diff) для каждой интраоперационной категории 
углов: 1 – 30° (1 час или 11 часов); 2 – 45° (1:30 или 
10:30 часов); 3 – 60° (2 часа или 10 часов)

График 5 График 6

                  1                                     2                                      3                   1                                      2                                      3
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Обсуждение

Одним из основных критериев оценки по-
слеоперационных результатов пластики ПКС 
является оценка расположения костных ка-
налов в бедренной и большеберцовой костях. 
Расположение костных каналов в бедренной и 
большеберцовой костях зависит от многих фак-
торов. Не всегда предположения хирурга о рас-
положении костных каналов интраоперационно 
соответствуют реальному наклону каналов по 
отношению к оси конечности.

Многие исследователи указывали, что слиш-
ком вертикальное расположение бедренного 
канала ведёт к ограничению сгибания в колен-
ном суставе, уменьшению ротационной ста-
бильности, а также субъективной стабильности 
сустава для пациента и является фактором ри-
ска разрыва трансплантата ПКС [13, 15, 17]. По 
данным J.M. Scopp с соавторами, более горизон-
тальное расположение бедренного туннеля (60° 
в коронарной плоскости) показало большую 
стабильность коленного сустава при внутрен-
ней ротации по сравнению с вертикальным (30°  
в коронарной плоскости) [23].

J.C. Loh с соавторами показали, что распо-
ложение бедренного канала на уровне 2 или  
10 часов условного циферблата обеспечивает 
большую ротационную стабильность и умень-
шает нагрузку на трансплантат ПКС по срав-
нению с расположением на уровне 1 и 11 часов 
[18]. Данные исследований продемонстрирова-
ли, что оптимальным с точки зрения биомеха-
ники коленного сустава является расположение 
бедренного канала под углом 40° в коронарной 
плоскости [24]. 

Было также показано, что оптимальный угол 
наклона для большеберцового канала в коронар-
ной плоскости составляет 35–40° по отношению 
к оси голени. Если угол большеберцового кана-
ла в коронарной плоскости больше 30° (слиш-
ком медиальное расположение), возникает 
импиджмент трансплантата с волокнами ЗКС. 
Рентгенологическим ориентиром для оценки 
правильности расположения большеберцового 
канала является вершина латерального бугорка 
плато большеберцовой кости. Если наружная 
стенка большеберцового туннеля проецируется 
на вершину латерального бугорка, то канал рас-
положен правильно. 

Наши интраоперационные данные о наклоне 
бедренного и большеберцового туннелей в ко-
ронарной плоскости коррелируют с ранее выяв-
ленными авторами оптимальными углами для 
воссоздания биомеханики коленного сустава. 

V.M. Romano с соавторами показали, что 
точка крепления ПКС к большеберцовой  

кости на прямой проекции находится на 49% от 
медиального края плато [22]. Согласно данным 
H. Jonnson с соавторами, анатомически точка 
крепления ПКС к большеберцовой кости на 
боковой проекции располагается на 44% от вен-
тральной границы плато [16]. 

Полученные нами данные о расположении 
центра большеберцового канала (48,55% на пря-
мой проекции и 43,95% на боковой проекции) 
коррелируют с точкой крепления неповреждён-
ной ПКС. 

Заключение

Расположение костных каналов при артро-
скопической пластике ПКС сложно стандар-
тизировать. Не всегда интраоперационные 
ориентиры позволяют точно определить угол 
расположения костного канала относительно 
оси конечности. Даже в руках одного хирурга 
формирование каналов по одним и тем же ана-
томическим ориентирам может приводить к их 
разным положениям в зависимости от антропо-
метрических характеристик пациента.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Correlation between tunnel position according to radiological data 
after arterior cruciate ligament reconstruction, surgeon’s tunnel 
estimation during surgery and antropometric characteristics  
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Abstract
Purpose – to assess the correlation between tunnel position according to radiological data after ACL reconstruction 

and surgeon’s estimation during surgery.
Material and methods. The study included 86 patients who underwent primary ACL reconstruction with the same 

surgeon and surgical technique in European Clinic of Sports Traumatology and Orthopedics between 2013 and 2015.  
In all cases hamstring autograft was used and patients received coronal and sagittal radiographs on the first day after 
surgery. Surgical data on tunnel position were obtained directly from the OR as dictated by the performing surgeon and 
fixed in the special registry. Radiological data were exported to eFilm, Merge Healthcare software for graphical analysis.

Results. The study group included 54 male and 32 female patients, mean age 35.2±1.13, range from 17 to 56 years. 
Analysis of surgical data showed the median femoral tunnel angle on coronal plane to be 45° (IQR 45-60°), angle which 
occurred most often was 45°, median tibial tunnel angle on coronal plane appeared to be 30° (IQR 30-35°), angle which 
occurred most often was 30°. According to radiological coronal plane data median femoral tunnel angle accounted 32° 
(IQR 28-36°), angle which occurred most often was 35°, while median tibial tunnel angle accounted 20° (IQR 17-25°) 
angle which occurred most often was 19°.

Coronal plane mean tibial plateau width was 90.2±1.1 mm with tibial tunnel center located on the 48.55% from the 
medial side. Sagittal plane mean tibial plateau depth was 53.8±0.6 mm with tibial tunnel center located on the 43.95% 
from the ventral side. Median tibial plateau posterior slope on the sagittal plane accounted 8° (IQR 6–9°).

Conclusion. Tunnel placement during arthroscopic ACL reconstruction could hardly be standardized. Anthropometric 
differences between patients can lead to different bone tunnel positions even if the procedure is performed by the same 
surgeon and surgical technique.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction, femoral tunnel, tibia tunnel, tibial plateau posterior slope, 
tunnel position.
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Клиническая эффективность блокады седалищного нерва 
с использованием латерального доступа при остеосинтезе 
переломов голени и стопы 

А.А. Шаповалов 

ГБУЗ «Салехардская окружная клиническая больница»,
ул. Мира, д. 39, г. Салехард, Россия, 629001

Реферат
Для блокады седалищного нерва используются задний, передний и литотомический доступы. Широкому при-

менению этих доступов в клинике препятствуют необходимость определенного положения тела пациента, техни-
ческие сложности, высокая частота неудач и осложнений.

Целью исследования явилась оценка клинической эффективности блокады седалищного нерва с использовани-
ем латерального доступа при остеосинтезе переломов костей голени и стопы. 

Материал и методы. Проведено одноцентровое когортное обсервационное контролируемое проспективное ис-
следование в параллельных группах, в которое вошли 110 пострадавших с переломами костей голени или стопы, 
экстренно госпитализированных в отделение анестезиологии и интенсивной терапии. 

Пациенты были разделены на две группы: в первой группе (n = 68) блокаду седалищного нерва выполняли  
из латерального доступа, во второй (n = 42) – из переднего доступа. В обеих группах манипуляцию осуществля-
ли с использованием электронейростимуляции и ультразвуковой навигации. Фиксировали время выполнения и 
развития блокады, ее успешность, интенсивность болевого синдрома, показатели гемодинамики, маркеры стресса  
и медикаментозную нагрузку для системной аналгезии.

Результаты. Время выполнения блокады в первой группе составляло 2,36±0,1 мин, во второй – 4,67±0,2 мин 
(Р<0,05). Выполнить блокаду в первой группе не удалось у 2 (2,9%) пациентов, во второй – у 6 (14,3%) (Р <0,05). Бло-
када седалищного нерва обеспечивала защиту структур ЦНС от операционного стресса. Интенсивность болевого 
синдрома во время операции и в течение первых двух суток послеоперационного периода у больных в первой груп-
пе была статистически значимо (Р<0,001) ниже по сравнению со второй группой. В послеоперационном периоде 
средняя доза кетопрофена составляла в первой группе 23,5±0,5 мг, во второй – 114,3±12,8 мг, промедол назначался 
3 (4,4%) и 9 (21,4%) пациентам соответственно. Осложнения были выявлены в первой группе у 3 (4,4%) пациентов,  
во второй – у 9 (21,4%) (Р<0,001).

Выводы. Блокада седалищного нерва с использованием латерального доступа при остеосинтезе переломов го-
лени и стопы является простой в выполнении, малотравматичной, эффективной и безопасной процедурой, а так-
же позволяет отказаться от специальной укладки пациента.

Ключевые слова: переломы костей голени и стопы, регионарная анестезия, блокада седалищного нерва.

Введение

Наиболее распространенным видом травм, 
требующих оперативного лечения, являются 
переломы дистального отдела нижней конеч-
ности, частота которых составляет 18–22% [7]. 
В травматологии и ортопедии методом выбора 
при обезболивании является регионарная анес
тезия [1, 4]. Для анестезиологического обеспе-
чения металлоостеосинтеза дистального отдела 
нижней конечности оптимальным методом счи-
тается блокада седалищного нерва [5]. Известны 
следующие доступы для блокады седалищного 
нерва: задний (классический), передний, лито-
томический, боковой (латеральный). Однако 

широкому внедрению и применению их в клини-
ческой практике препятствуют такие проблемы, 
как необходимость определенного положения 
тела пациента, технические сложности, высокая 
частота неудач и осложнений [6]. Поэтому раз-
работка новых способов блокады седалищного 
нерва является актуальной как с научной, так и 
практической точек зрения. 

Целью исследования явилась оценка клини-
ческой эффективности блокады седалищного 
нерва с использованием латерального досту-
па при остеосинтезе переломов костей голени  
и стопы. 
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Материал и методы

Исследование выполнено в соответствии  
с принципами «Надлежащей клинической прак-
тики». После одобрения этическим комитетом 
Салехардской окружной клинической больни-
цы в период с 2013 по 2015 г. было проведено 
когортное обсервационное контролируемое 
проспективное исследование в параллельных 
группах, в которое вошли 110 пострадавших  
с переломами костей голени или стопы, экс-
тренно госпитализированных в отделение ане-
стезиологии и интенсивной терапии. 

Мужчин было 72 (65,5%), женщин – 38 
(34,5%). Средний возраст пациентов составлял 
34,9±7 лет. Травмы были получены в быту у 56 
(50,1%) человек, на производстве – у 43 (39,1%), 
в результате дорожно-транспортных происше-
ствий – у 11 (10%).

Критерии включения в исследование: добро-
вольное информированное согласие пациентов на 
участие в исследовании, возраст пациента от 20 до 
45 лет, риск по ASA I–IIIE, отсутствие аллергиче-
ских реакций на местные анестетики и НПВС.

Критерии исключения: нежелание пациен-
та участвовать в исследовании, возраст менее 
20 или более 45 лет, риск по ASA IV, наличие  
в анамнезе тяжелой неврологической и сердеч-
но-сосудистой патологии, сахарный диабет, по-
вышенное внутричерепное давление, ИМТ более 
30 кг/м2 (морбидное ожирение), беременность, 
приём стероидных и цитостатических препара-
тов, нарушение протокола исследования.

Пациенты были рандомизированы на две со-
поставимые по своим характеристикам группы: 
в первой группе (n = 68) блокаду седалищного 
нерва выполняли из латерального доступа, во 
второй (n = 42) – из переднего доступа.

У пациентов первой группы блокада прово-
дилась пациенту, находившемуся в положении 
на спине. Точку вкола иглы определяли, отсту-
пив на 2–4 см от нижнего края большого верте-
ла по линии, проведённой перпендикулярно оси 
конечности книзу от наиболее выступающей 
его части. Перпендикулярно коже и на 10–15° 
каудально вводили иглу 22G длиной не менее  
10 см. Верификация седалищного нерва осу-
ществлялась возникновением парестезий  
(патент РФ № 2463086 от 23.12.2010).

У пациентов второй группы блокада выпол-
нялась больному, находившемуся в положении 
на спине. После маркировки передней верхней 
ости подвздошной кости, лобкового бугорка, 
латерального края вершины большого вертела, 
от передне-верхней ости подвздошной кости до 
лобкового бугорка проводили прямую линию, 
которую разделяли на три равных отрезка. Через 

точку между средним и медиальным отрезками 
проводили вторую линию, перпендикулярную 
первой. От латерального края большого вертела 
проводили третью линию, параллельно первой. 
Точка пересечения этой линии со второй явля-
лась местом введения иглы. Под местной анесте-
зией вводили иглу длиной 8–12 см и направляли 
ее латерально, до контакта с передней поверхно-
стью бедренной кости. Затем иглу подтягивали 
назад и направляли медиальнее бедренной кости 
к задней поверхности бедра, на 5 см за бедрен-
ную кость. После аспирационной пробы вводили 
15–30 мл 0,75% раствора наропина.

В обеих группах манипуляцию выполняли 
с использованием электронейростимуляции 
(cтимуплекс HNS 12, B. Braun) и ультразвуко-
вой навигации (MicroMaxx, SonoSite). 

Фиксировали время выполнения и разви-
тия блокады, ее успешность. Интенсивность 
болевого синдрома оценивали по 10-балль-
ной визуальной аналоговой шкале (ВАШ) [2]. 
Показатели гемодинамики в течение анестезии 
и операции оценивали при помощи полифунк-
ционального монитора Dush 3000 (GE, Medical 
Systems, USA) с фиксацией среднего артери-
ального давления (САД), частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), сатурации крови к (SpO2), 
ЭКГ во втором стандартном отведении.

Содержание глюкозы в крови определяли 
с помощью биохимического анализатора ACL 
7000, автоматического иммунохимического 
анализатора ARCHITECT i-2000-SR (Abbot 
Laboratories).

В послеоперационном периоде фиксировали 
интенсивность болевого синдрома и медика-
ментозную нагрузку для системной аналгезии.

Статистическая обработка полученного циф-
рового материала проведена на персональном 
компьютере с помощью пакетов прикладных 
программ Microsoft Excell и Microsoft Access. 
Критический уровень значимости был принят 
равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Время выполнения блокады в первой группе 
составляло 2,36±0,1 мин, во второй – 4,67±0,2 
мин (Р<0,05). Время развития анестезии сос
тавляло 18–20 мин и между группами не разли-
чалось. Выполнить блокаду седалищного нерва 
из латерального доступа не удалось у 2 (2,9%) 
пациентов, из переднего доступа – у 6 (14,3%) 
пациентов (Р <0,05). Полученные данные ука-
зывают на существенно более короткое время 
и большую успешность выполнения блокады 
седалищного нерва из латерального доступа по 
сравнению с передним доступом.
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В интраоперационном периоде гемодина-
мические показатели и показатели газообмена 
были стабильными. САД находилось в пер-
вой группе на уровне 94,3±0,77 мм рт. ст., во  
второй – 100,5±1,15 мм рт.ст., ЧСС составля-
ло 91,3±1,1 уд. в мин и 102,2±1,33 уд. в мин со-
ответственно. Несмотря на то, что показатели 
САД и ЧСС в первой группе были несколько 
ниже по сравнению со второй, статистиче-
ски значимой разницы установлено не было. 
Сатурация крови во время операции в обеих 
группах находилась на уровне 96–99%.

Полученные результаты подтверждают те-
зис о том, что регионарная блокада, в данном 
случае блокада седалищного нерва, способству-
ет полноценной блокаде ноцицептивной аффе-
рентации из области операции и адекватной за-
щите структур ЦНС от операционного стресса, 
на что указывает динамика маркеров стресса- 
кортизола и глюкозы крови [3]. Так, в первой 
группе уровень кортизола до начала операции 
составлял 619,7±17 нмоль/л, во время опера-
тивного вмешательства (середина операции) – 
414,6±9,5 нмоль/л, после окончании операции –  
355±7,7 нмоль/л. Такой же направленности 
были и изменения концентрации глюкозы: до 
операции – 5,38±0,09 ммоль/л, в середине опе-
рации – 5,55±0,09 ммоль/л и после операции –  
5,65±0,09 ммоль/л. 

Во второй группе содержание кортизола 
до операции было 569±18 нмоль/л, в середи-
не операции – 598,4±18 нмоль/л, после опе-
рации – 620,2±17,7 нмоль/л. Перед началом 
операции во второй группе уровень глюкозы 
оставлял 5,74±0,15 ммоль/л, в середине опера-
ции – 5,91±0,16 ммоль/л и в конце операции – 
6,17±0,16 ммоль/л. 

Интенсивность болевого синдрома во время 
оперативного вмешательства в первой груп-
пе составляла 0,52±0,1 балла по ВАШ, во вто-
рой группе – 1,4±0,22 балла по ВАШ (Р<0,01).  
В первые сутки послеоперационного периода 
уровень боли в первой группе оценивался на 
0,2±0,06 балла по ВАШ, во второй – 1,53±0,22 
балла (Р < 0,01), на вторые сутки – 0,1±0,02 
балла и 1,1±0,15 балла (Р<0,01) соответствен-
но. Низкая интенсивность болевого синдрома 
была обусловлена более полной блокадой се-
далищного нерва из латерального доступа по 
сравнению с передним.

Предпочтительность блокады седалищ-
ного  нерва с использованием латерального 
доступа подтверждается и различием в ме-
дикаментозной нагрузке для послеоперацион-
ной аналгезии. Доза кетопрофена в среднем  

составляла в первой группе 23,5±0,5 мг, во вто-
рой – 114,3±12,8 мг (Р<0,001). Если, несмотря 
на введение 300 мг кетопрофена (максималь-
ная суточная доза), интенсивность болевого 
синдрома была более 3 баллов по ВАШ, па-
циентам дополнительно назначались 20 мг 
промедола внутримышечно. Примечательно, 
что в первой группе назначение промедола по-
требовалось только 3 (4,4%) пациентам, тог-
да во второй группе –  9 (21,4%) пациентам  
(Р<0,001).

Осложнения были выявлены в первой груп-
пе у 3 (4,4%) пациентов, во второй – у 9 (21,4%)  
(Р<0,001). В первой группе у двух (2,9%) паци-
ентов отмечалась мозаичность, у одного (1,5%) 
– непреднамеренная пункция сосуда. У 4 (8,3%) 
пациентов второй группы выявлена мозаичность 
анестезии, потребовавшая дополнительного вну-
тривенного введения анестетиков, у 3 (6,25%) 
пациентов непреднамеренно был пунктирован 
кровеносный сосуд. В двух (4,2%) случаях заре-
гистрированы проявления системной токсично-
сти местного анестетика, которые были купиро-
ваны назначением бензодиазепинов. 

Таким образом, предложенный метод блока-
ды седалищного нерва латеральным доступом 
при остеосинтезе переломов голени и стопы 
является простым в выполнении, позволяет 
отказаться от специальной укладки пациента, 
малотравматичен, эффективен и безопасен. 
Кроме того, при латеральном доступе име-
ются основания для выполнения катетериза-
ции седалищного нерва с целью продленной 
аналгезии. 
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Abstract
Posterior, anterior and lithotomy approaches are utilized for sciatic nerve blockade. Wide application of above 

approaches in daily clinical practice is prevented by specific patient positioning requirements, manipulation complexity 
and high failure and complications rates. 

Purpose of the study – to evaluate clinical efficiency of sciatic nerve blockade through lateral approach for internal 
fixation of lower leg and foot fractures.  

Materials and methods. The authors held a single center cohort observing controlled prospective longitudinal study 
in two parallel groups including 110 patients with lower leg and foot fractures admitted as emergency to anesthesiology 
and intensive care unit. 

Patients were divided into two groups: in the first group (n = 68) sciatic nerve blockade was done through lateral 
approach while in the second group (n = 42) – through anterior approach. In both groups, the procedure was performed 
with electrical nerve stimulation and ultrasonic navigation. Authors registered time of injection and blockade progress, its 
efficiency, pain syndrome rate, hemodynamics, stress markers and medicinal load for systemic analgesia. 

Results. In the first group blockade injection time constituted 2,36±0,1 min, in the second – 4,67±0,2 min (Р<0,05). 
Blockade performance failed in 2 patients of the first group (2,9%) and in 6 patients (14,3%) of the second group (Р<0,05). 
Sciatic nerve blockade ensured protection of central nervous system from surgical stress. Pain syndrome rate during the 
surgery and within two first days of postoperative period for patients of first group was credibly (Р<0,001) lower as 
compared to second group. Average ketoprofen dose during postoperative period in the first group was 23,5±0,5 mg, in the 
second – 114,3±12,8 mg; promedol was prescribed to 3 (4,4%) and 9 (21,4%) patients respectively. Complications were 
observed in three patients of the first group (4,4%) and nine patients (21,4%) of the second group (Р<0,001). 

Conclusions. Sciatic nerve blockade through lateral approach for internal fixation of lower leg and foot fractures 
appears to be a simple, less traumatic, efficient and safe procedure that avoids special patient positioning. 

Key words: lower leg and foot fractures, regional anesthesia, sciatic nerve blockade.
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АНАЛИЗ РЕГЕНЕРАТИВНОГО ПРОЦЕССА  
В ОБЛАСТИ ПЕРЕЛОМА БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ  
(экспериментальное исследование)

И.Ф. Ахтямов 1, Ф.В. Шакирова 2, Ю.А. Клюшкина 1, Д.А. Бакланова 2,  
Э.Б. Гатина 1, Э.О. Алиев 1

1 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России,
ул. Бутлерова, д. 49, г. Казань, россия, 420012
2 ФГБОУ ВПО «Казанская государственная академия ветеринарной медицины им. Н.Э. Баумана»  
Минсельхоза России,  
Сибирский тракт, д. 35, г. Казань, россия, 420029

Реферат
Цель исследования – оценка репаративной регенерации костной ткани и состояния сосудистого русла 

оперированной конечности при интрамедуллярном остеосинтезе большеберцовой кости имплантатами  
с покрытием нитридами титана и гафния. 

Материал и методы. Эксперименты проводились на 40 кроликах обоего пола в возрасте 6–10 месяцев  
с массой тела 2500±70 г. Эксперимент был одобрен локальным этическим комитетом. Животные были разделены  
на две равные группы. В группе сравнения непосредственно после перелома производили интрамедуллярный 
остеосинтез спицами из стали, в опытной группе для этой цели использовали стальные спицы с комплексным 
покрытием нитридами титана и гафния. С помощью режима цветового доплеровского картирования оценивали 
состояние сосудистого русла проксимальнее места перелома. Комплексное ультразвуковое исследование 
выполнялось до оперативного вмешательства, а также на 10, 30, 60-е сутки послеоперационного периода.

Результаты. Клинико-функциональное наблюдение показало купирование болевого синдрома к 10-м 
суткам после операции и возможность полноценной опоры на оперированную конечность к 30-м суткам в обеих 
группах. Применение фиксаторов с покрытием нитридами титана и гафния не нарушало стадий процесса костной 
регенерации. Перестроечные процессы костной ткани развивались активнее и в более ранние сроки, в отличие 
от группы сравнения, что характеризовалось повышенной плотностью кортикальной пластинки большеберцовой 
кости в зоне ранее проведенной остеоклазии по данным спиральной компьютерной томографии.

Заключение. Применение фиксаторов с покрытием нитридами титана и гафния, обладающих высокой 
прочностью, термической и химической стабильностью, сопровождалось формированием в зоне остеотомии 
кортикальной пластинки с более высокой плотностью. Выявлены изменения, характерные для дилатации сосудов 
в зоне травмы в раннем послеоперационном периоде, которые можно рассматривать как положительный момент 
в формировании первичной костной мозоли. Нормализация показателей в группе с использованием имплантатов, 
покрытых нитридами титана и гафния, происходила в более ранние сроки, чем в группе с имплантатами без по-
крытия. Результаты исследования показали, что интрамедуллярный остеосинтез спицами с покрытием нитридами 
титана и гафния можно считать перспективным методом лечения переломов. 

Ключевые слова: интрамедуллярный остеосинтез, репаративный остеогенез, имплантаты с биоинертным 
покрытием.

Введение

Интрамедуллярный остеосинтез занял при-
оритетные позиции в лечении переломов длин-
ных костей [13]. Несмотря на постоянное совер-
шенствование материалов и техники фиксации 
костных фрагментов, вопросы совместимости 
имплантата и организма остаются актуальны-
ми. Одним из перспективных направлений ис-
следований в этой области остается разработка 

и внедрение в клиническую практику биоинерт-
ных покрытий, снижающих риск развития воз-
можных осложнений остеосинтеза. В ряде ис-
следований и соответствующих публикациях 
была подтверждена эффективность и безопас-
ность покрытия имплантатов нитридами сверх-
твердых металлов [2, 3, 17], которые обладают 
биосовместимостью и обеспечивают адекват-
ную остеоинтеграцию [18]. Эти покрытия харак-
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теризуются химической инертностью, хорошей 
устойчивостью к окислению в экстремальных 
условиях и бактерицидностью [1, 12, 19].

На этом фоне вызывает интерес локальная 
реакция тканей в зоне перелома на имплан-
тацию подобных конструкций. Проводились 
исследования костного регенерата рентгено-
логическими методами, однако их результаты 
несколько односторонне иллюстрируют репа-
ративный процесс [6, 7]. 

Сочетанный анализ состояния кости и окру-
жающих мягких тканей зоны повреждения зна-
чительно расширяет возможности исследова-
теля в изучении этого вопроса. Визуализация 
состояния параоссальных мягких тканей и ре-
паративного процесса в зоне перелома позво-
ляет прогнозировать течение посттравматичес
кого периода и возможные осложнения [8, 11]. 
Изменение васкуляризации в зоне регенерата на 
этапах репарации занимает ведущее место среди 
факторов, способствующих костному сращению, 
и является определяющим в его прогнозирова-
нии [4, 5, 14, 16]. Ультразвуковое исследование 
широко используется для получения информа-
ции о состоянии мягких тканей, расположении 
костных отломков в месте перелома, а примене-
ние методик цветового доплеровского картиро-
вания и энергетического картирования позволя-
ет определить количество и топографию сосудов, 
оценить спектральные параметры и характер 
кровотока в зоне регенерации и в магистраль-
ных сосудах [14]. Работы, посвященные изуче-
нию спектральных параметров кровотока при 
интрамедуллярном остеосинтезе костей голени, 
в доступной литературе единичны [9].

Цель исследования – оценка репаративной 
регенерации костной ткани и состояния сосу-
дистого русла оперированной конечности при  
интрамедуллярном остеосинтезе большеберцо-
вой кости имплантатами с покрытием нитрида-
ми титана и гафния. 

Материал и методы

Исследования проводились на кафедре вете-
ринарной хирургии ФГБОУ ВПО «Казанская 
государственная академия ветеринарной меди-
цины им. Н.Э. Баумана». Все эксперименталь-
ные исследования проводились согласно тре-
бованиям «Европейской конвенции по защите 
позвоночных животных, используемых для экс-
периментов и других научных целей» (1986). 

Эксперименты проводились на 40 кроликах 
обоего пола в возрасте 6–10 месяцев и массой 
тела 2500±70 г. Эксперимент был одобрен ло-
кальным этическим комитетом при ГБОУ ВПО 

«Казанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (протокол  
№ 5 от 25 июня 2013 г.).

Всем животным производили открытую 
остеоклазию большеберцовой кости в области 
средней трети диафиза c последующим ретро-
градным введением имплантата в костномозго-
вой канал [10]. 

В группе сравнения (20 животных) непосред-
ственно после перелома производили остеосин-
тез спицами из стали 12Х18H9Т диаметром 2 мм. 

В опытной группе (20 животных) использо-
ваны для этой цели такие же спицы с комплекс-
ным покрытием из нитрида титана и нитрида 
гафния. Для его создания был использован спо-
соб ионно-плазменного нанесения с электрон-
нодуговым испарением. Толщина покрытия – 
0,5–2 мкм, диаметр структурных шарообразных 
элементов – 20–100 нм (фазовый состав покры-
тия – смесь нитрида титана и натрида гафния  
в кристаллическом состоянии) [1].

Мультспиральную компьютерную томо-
графию (МСКТ) области костного регенера-
та проводили до вмешательства и затем на 10, 
30, 60-е сутки после него на томографе Toshiba 
Aquilion-16 (Япония); параметры – 120 кВ,  
200 мАс, фильтр Bone, толщина среза 0,5 мм)  
[3, 13]. При проведении денситометрии опреде-
ляли плотность периостальной мозоли и корти-
кальной пластинки в зоне остеоклазии в едини-
цах HU [6, 7].

В послеоперационном периоде за животны-
ми вели ежедневное наблюдение на протяжении 
всего периода лечения, длительность которого 
составила 60 суток.

Поскольку развитие регенерата обусловле-
но васкуляризацией зоны повреждения, логич-
ной явилась опосредованная оценка изменения 
кровотока в средней трети голени оперирован-
ного животного. Исследования параоссальных 
тканей проводили на ультразвуковом скане-
ре SonoScapeS6 высокочастотным линейным 
датчиком 7,5–10 МГц. Комплексное ультра-
звуковое исследование выполнялось до опе-
ративного вмешательства, на 10, 30, 60-е сутки 
послеоперационного периода. Обследование 
начиналось с В-режима для оценки общей соно-
графической картины поврежденной области: 
выявления инфильтративных изменений пара-
оссальных тканей (отек, лимфостаз), наличия 
гематом, степени повреждения мышц, стояния 
костных фрагментов. Далее, переходя в режим 
доплеровского картирования, изучалось состо-
яние магистральных сосудов оперированной и 
интактной конечностей выше зоны перелома 
(a. poplitea). Датчик располагался по каудо- 
медиальной поверхности верхней трети голени 
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(позади коленного сустава). В режиме спек-
трального доплеровского картирования прово-
дился анализ формы кривой скорости кровото-
ка. Далее оценивались показатели стандартного 
автоматического заключения: TAMAX – сред-
няя по времени максимальная скорость крово-
тока, индекс пульсативности (Pi), отражающий 
упруго-эластические свойства артерий, индекс 
резистивности (Ri), отражающий сопротивление 
кровотоку дистальнее места измерения [9]. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с применением пакета программ 
«SPSS» версия 13. Вычисляли среднеарифме-
тическое выборочное значение показателя (М), 
стандартную ошибку среднеарифметического 
значения (m) по каждой из сравниваемых ве-
личин с определением достоверности различий 
(p) по методу Стьюдента – Фишера.

Результаты 

При проведении МСКТ костей голени кро-
ликов до остеоклазии средняя величина плот-
ности кортикальной пластинки большеберцо-

вой кости в средней трети диафиза составляла 
2890,0±63,1 (табл. 1).

10-е сутки наблюдения. В этот срок после 
операции на серии рентгеновских компьютер-
ных томограмм у животных обеих групп были 
получены изображения костей голени правой 
конечности, фиксированных интрамедулляр-
ной конструкцией (рис. 1). Поскольку для 
остеосинтеза были использованы подобные ме-
таллические спицы, то наличие определенного 
«фона» расценивалось равнозначно для томо-
грамм животных обеих групп.

В обеих группах в зоне остеоклазии на-
блюдалась периостальная реакция. Плотность 
формировавшейся периостальной мозоли у 
животных группы сравнения на данном сроке 
статистически достоверно была в 1,9 раза ниже, 
чем у животных опытной группы (табл. 1).

Так как отсутствуют данных литературы  
о нормах скоростей и показателей кровотока в 
артериях конечности кролика (по данным соно-
графии), за основу были взяты показатели кро-
вотока у животных до оперативного вмешатель-
ства. На всех спектрограммах регистрировался 

Таблица 1
Денситометрические показатели кортикальной пластинки, HU

Группа
Срок наблюдения, сутки

До операции 10-е 30-е 60-е

Группа сравнения (n = 20)
2890,0±63,1

443,0±44,0** 1163,3±44,8** 1708,0±171,6*

Опытная группа (n = 20) 877,0±30,0 1429,3±6,8 2159,7±80,8

достоверные различия в отношении показателей опытной группы: * – р<0,05; ** – р<0,001.

Рис. 1. МСКТ большеберцовой кости в области перелома на 10-е сутки наблюдения: 
а – группа сравнения; б – опытная группа

а б



ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

103т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 1 (79)

магистрально измененный второй тип крово-
тока (двухфазная кривая), хотя из-за высокой 
частоты сердечных сокращений инцизура, как 
правило, слабо выражена (рис. 2).

Показатели кровотока в интактной конечно-
сти у животных группы сравнения не имели до-
стоверных отличий на протяжении всего опы-
та. При этом в оперированной конечности на  
10-е сутки отмечалось повышение TAMAX и 
снижение индексов Pi и Ri (табл. 2). 

У животных опытной группы максимальное 
увеличение TAMAX на оперированной конеч-
ности отмечалось так же на этом сроке после 
операции. Показатель Ri на оперированной 
конечности в группе, где использовались им-
плантаты с покрытием, снизились максимально 
именно на 10-е сутки.

Однако несмотря на то, что средние показате-
ли TAMAX в этой группе превысили доопераци-
онные на 67,7%, статистической достоверности 
выявить не удалось.

30-е сутки наблюдения. По данным компью-
терной томографии, были выявлены достовер-
ные различия между группами, где плотность 
кортикальной пластинки у животных с имплан-
татами из стали без покрытия была статисти-
чески значимо ниже на 23% (1163±44,8 НU), 
чем у животных опытной группы 1429±6,8 HU 
(р = 0,001) (рис. 3). 

Таблица 2
Динамика показателей артериального кровотока по a. poplitea

Показатели
Группа сравнения (n = 20) Опытная группа (n = 20)

интактная 
конечность

оперированная 
конечность

интактная 
конечность

оперированная 
конечность

До операции

Индекс Pi 1,66±0,21 1,24±0,25 1,59±0,12 1,64±0,24

Индекс Ri 0,82±0,06 0,77±0,06 0,92±0,01 0,87±0,03

TAMAX, см/с 24,46±3,21 19,17±1,12 19,06±0,94 20,84±1,62

10-е сутки

Индекс Pi 1,39±0,32 0,7±0,05* ** 1,6±0,28 1,04±0,11

Индекс Ri 0,81±0,06 0,67±0,04 0,81±0,05 0,68±0,05

TAMAX, см/с 23,93±5,97 35,31±6,57 20,55±1,04 34,26±7,58

30-е сутки

Индекс Pi 0,91±0,18** 0,87±0,19 1,54±0,24 0,72±0,17*

Индекс Ri 0,78±0,05 0,75±0,04 0,760,04 0,85±0,05

TAMAX, см/с 25,58±1,56 31,82±5,92 26,51±1,97 23,52±3,11

60-е сутки

Индекс Pi 0,94±0,18 1,08±0,31 1,02±0,26 0,81±0,24

Индекс Ri 0,89±0,04 0,81±0,04 0,92±0,04 0,84±0,01*

TAMAX, см/с 21,83±3,76 26,92±6,32 22,60±1,99 23,09±2,20

Достоверные различия с показателями интактной конечности – * – p<0,05; достоверные различия с по-
казателями опытной группы –** – p<0,05.

Рис. 2. Спектр доплеровского сдвига  
частот кровотока в подколенной артерии у кролика
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По данным доплерографии, максимальное 
снижение Pi на оперированной конечности  
в обеих группах было отмечено именно в дан-
ный срок наблюдения. Характерно, что в опыт-
ной группе на 30-е сутки уже была заметна 
тенденция к возврату дооперационных значе-
ний TAMAX на оперированной конечности,  
в то время как в группе сравнения то же явле-
ние наблюдалось лишь к 60-м суткам. 

Рис. 3. МСКТ большеберцовой кости,  
зона перелома; 30-е сутки эксперимента 
(MPR-реконструкция): 
а – группа сравнения; 
б – опытная группаа б

Рис. 4. МСКТ большеберцовой кости,  
зона перелома. 60-е сутки эксперимента 
(MPR-реконструкция): 
а – группа сравнения; 
б – опытная группаа б

60-е сутки эксперимента. Плотность вновь 
сформированной кортикальной пластинки  
в зоне остеоклазии у животных группы срав-
нения на этом сроке (имплантаты из стали 
12ХI8H9T) была статистически значимо ниже, 
чем у животных опытной группы (на 26%) 
(р = 0,045) (рис. 4). Показатели доплерографии 
на этом сроку не отличались от дооперацион-
ных значений.

Обсуждение 

Результаты клинико-функционального на-
блюдения показали купирование болевого 
синдрома к 10-м суткам наблюдения и возмож-
ность полноценной опоры животных на опе-
рированную конечность к 30-м суткам в обеих 
группах. Контрольные томограммы на этом 
сроке подтвердили срастание перелома.

Проведенные исследования изменений плот-
ности костной ткани методом компьютерной 
денситометрии при остеосинтезе переломов 
большеберцовой кости показали существен-
ное отличие между исследуемыми группами 
животных на каждом из этапов послеопераци-
онного наблюдения. Полученные показатели 
позволяют констатировать существенное пре-
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имущество в нарастании показателя плотности 
кортикальной пластинки в зоне проведенной 
остеоклазии при использовании фиксаторов 
с нанотехнологическим покрытием смеси ни-
тридов титана и гафния. Наблюдалось прак-
тически двукратное превалирование индекса 
плотности костной ткани HU на 10-е сутки 
наблюдения. Тенденция сохранялась и к 60-м 
суткам, когда этот показатель в основной груп-
пе оказался выше на 20,9%.

Денситометрический контроль состояния 
артерий в зоне вмешательства позволил зафик-
сировать характерную активизацию сосудистой 
реакции. Снижение ультразвуковых индексов 
Pi и Ri может быть обусловлено вазодилатаци-
ей в зоне травмы. В раннем послеоперационном 
периоде (10-е сутки наблюдения) это можно 
рассматривать как положительный момент  
в формировании первичного костного регене-
рата, направленный на увеличения кровотока 
в зоне репаративного остеогенеза. Увеличение 
TAMAX можно связать с компенсаторно-при-
способительной реакцией организма в виде 
усиления кровоснабжения оперированных сег-
ментов за счет вазодилятации магистрального 
русла проксимальнее уровня перелома [5, 9],  
т.е. артериальной гиперемии. 

Выводы

Результаты исследования позволяют сделать 
вывод о том, что интрамедуллярный остеосин-
тез имплантатами с покрытием смесью нитри-
дов титана и гафния сопровождается форми-
рованием кортикальной пластинки в зоне 
остеоклазии и более высокими показателями 
плотности, определяемыми с помощью МСКТ.

Для раннего периода после интрамедулляр-
ного остеосинтеза характерно увеличение кро-
вотока в зоне репаративного остеогенеза, что 
можно связать с компенсаторно-приспособи-
тельной реакцией организма в виде усиления 
кровоснабжения оперированных сегментов за 
счет вазодилятации магистрального русла прок-
симальнее уровня перелома.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Purpose of the study: to quantify the density of the cortical bone of the tibia at the site of reparative regeneration and 

the state of the vascular bed (hemodynamics) of the operated limb after intramedullary internal fixation using pins coated 
with titanium and hafnium nitrides.

Material and methods. Study was performed on 40 rabbits aged from 6 to 10 months weighting 2500±70 grams.  
The experiment was approved by local ethical committee. Animals were divided into two equal groups. In comparison 
group the authors used intramedullary fixation with stainless steel pins, in test group – stainless steel pins with combined 
titanium and hafnium nitrides coating. Color Doppler imaging was used to evaluate vascular bed proximal to fracture site. 
Comprehensive ultrasound testing was performed before the surgery as well as at 10th, 30th and 60th day after the surgery. 

Results. The authors observed clinical and functional relief of pain syndrome by 10th day after the surgery and ability 
of full weight bearing of operated extremity by 30th day after the surgery in both groups. Application of pins coated with 
titanium and hafnium nitrides did not violate regeneration process. Bony remodeling in test group was noted as more 
active and completed at an earlier stage, in contrast to comparison group, and was characterized by higher density of 
tibial cortex at site of instrumental fracture as confirmed by helical computer tomography examination. 

Conclusion. Use of implants coated by titanium and hafnium nitrides and characterized by higher strength, thermal and 
chemical stability results in formation of a denser cortical bone at the site of osteotomy. The authors noted changes typical of 
vasodilatation at the injury site in early postoperative period that can be regarded as a positive factor in callus formation. 
In the group where implants coated with titanium and hafnium nitrides were applied, parameters returned to values of 
intact bone at an earlier date than in the group with uncoated implants. Results of the study proved that intramedullary 
fixation by pins coated with titanium and hafnium nitrides can to be considered as perspective for fracture treatment. 

Key words: intramedullary internal fixation, reparative osteogenesis, implants with bio-inert coating.
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Реферат
Нарушение целостности тазового кольца в виде разобщения краниальной и каудальной частей тазовой  

кости на уровне вертлужной впадины (дефект четвертого типа по классификации AAOS) преставляет серьезную 
проблему ревизионного эндопротезирования тазобедренного сустава. В таких ситуациях трудности связаны с до-
стижением надежной первичной фиксации вертлужного компонента ввиду ограниченного контакта со здоровой 
костью и подвижностью костных фрагментов. 

К перспективным методам лечения этой тяжелой патологии относится использование индивидуальных верт-
лужных трехфланцевых компонентов. Такие имплантаты, спроектированные на основе предоперационных срезов 
компьютерной томографии конкретного пациента, позволяют заполнить дефект, стабилизировать таз и обеспе-
чить надежную фиксацию вертлужного компонента к лонной, подвздошной и седалищной костям.

 Мы представляем клиническое наблюдение – пациентку 48 лет с расшатыванием ацетабулярного компонен-
та эндопротеза левого тазобедренного сустава и нарушением целостности тазового кольца. Хроническая неста-
бильность тазового кольца развилась в результате консервативного лечения ассоциированного перелома левой 
вертлужной впадины. В последущем предпринамалась попытка лечения в аппарате внешней фиксации, а через 
4 года после травмы выполнено тотальное эндопротезирование с установкой антипротрузионного кейджа Burch-
Schneider. В результате асептического расшатывания вертлужного компонента через семь лет выполнена ревизия 
эндопротеза с имплантацией антипротрузионной системы типа кольца Ганса. Расшатывание и смещение кон-
струкции произошло через два года после ревизии. наряду с выраженным дефектом крыла подвздошной кости у 
пациентки имелось медиальное смещение каудальной части тазовой кости с деформацией тазового кольца. Ввиду 
значительной сложности выполнения эндопротезирования, в данном случае с применением ревизионных модуль-
ных вертлужных компонентов, и бесперспективности использования антипротрузионных систем, мы выполнили 
замену сустава с использованием индивидуального вертлужного компонента.

Ключевые слова: ацетабулярный дефект, нарушение целостности тазового кольца, индивидуальный имплантат. 

Введение

Интенсивный рост числа операций по заме-
не крупных суставов в Российской Федерации 
стал возможным благодаря увеличению госу-
дарственного финансирования высокотехноло-
гичной медицинской помощи и присоединению 
к лечебному процессу отделений и больниц,  
в которых ранее такие вмешательства не произ-
водились. В соответствии с данными ЦИТО им. 

Н.Н. Приорова, с 2008 до 2014 г. количество опе-
раций эндопротезирования выросло в три раза  
(с 33 223 до 101 026 вмешательств) [4, 5]. 
Широкое распространение столь высокотехно-
логичных операций приводит к росту числа ос-
ложнений, и поэтому во всех крупных центрах  
эндопротезирования, несмотря на постоянный 
рост общего числа случаев замены тазобедрен-
ного сустава, доля ревизионных вмешательств 
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не только не уменьшается, но и имеет тенденцию 
к увеличению. Согласно данным регистра эндо-
протезирования РНИИТО им. Р.Р. Вредена, доля 
ревизий в общей структуре операций эндопроте-
зирования тазобедренного сустава в последние 
годы колеблется от 13 до 18% [3]. При этом так-
же растет абсолютное число пациентов, подверг-
шихся неоднократным ревизиям, с тяжелыми 
дефектами костей, образующих тазобедренный 
сустав. Клинические случаи тяжелых пораже-
ний, сопровождающиися нарушением целост-
ности тазового кольца, составляют от 1 до 5%  
в структуре ревизионных операций [8]. 

Нарушением целостности тазового кольца на 
уровне вертлужной впадины считают отделение 
краниальной части таза (подвздошной кости) от 
лонной и седалищной костей (дефект типа IV по 
классификации AAOS) [10]. Чаще всего такой де-
фект развивается вторично из-за потери костной 
массы вследствие остеолиза, инфекции или меха-
нического расшатывания искусственного сустава, 
усугубляющего разрушение кости. Но нарушение 
целостности тазового кольца также может быть 
следствием неконсолидированных поперечных  
и Т-образных переломов вертлужной впадины. 

В таких случаях целью ревизионной опера-
ции является надежная фиксация вертлужного 
компонента с попыткой добиться консолидации 
костных фрагментов. Одним из вариантов реше-
ния проблемы является использование струк-
турных трансплантатов и антипротрузионных 
кейджей. Реконструкция кейджами обеспечива-
ет хорошую первичную стабильность. Но если 
не происходит инкорпорации костного транс-
плантата, отсутствие биологической фиксации 
на границе кейдж-кость может в долгосрочной 
перспективе привести к неудаче [9, 13, 17]. 

Вероятно, именно это является причиной 
неудовлетворительных результатов, получен-
ных W.G. Paprosky с соавторами у 16 пациен-
тов, которым были выполнены ацетабулярные 
ревизии по поводу нарушения целостности 
тазового кольца с использованием кейджей в 
комбинации с пластинами на заднюю колонну, 
опорными структурными или губчатыми алло-
трансплантатами. На протяжении 5 лет 4 тазо-
бедренных сустава подверглись повторной ре-
визии вследствие асептического расшатывания, 
а еще в трех случаях были рентгенологические 
признаки нестабильности конструкций [15]. 

S. Goodman с соавторами сообщили, что из 10 
пациентов с нарушением целостности тазово-
го кольца и обширными кавитарными и струк-
турными дефектами у 8 развились осложнения,  
потребовавшие повторной операции [13]. 

Однако другие авторы приводят более опти-
мистичные результаты. При лечении нарушения 

целостности тазового кольца с применением ан-
типротрузионного кейджа D. Berry с соавтора-
ми получили удовлетворительные результаты у 
11 из 13 пациентов при среднем трехлетнем сро-
ке наблюдения после ревизии [8]. 

P.P. Symeonides с соавторами сообщили об 
успешном функционировании кейджа Burch-
Shneider у 7 пациентов в сроки от 5 лет до  
21 года [19], а S. Eggli с соавторами получили 
удовлетворительные результаты у 6 из 7 па-
циентов с нарушением целостности тазового 
кольца, у которых использовались укрепля-
ющие кольца после фиксации обеих колонн  
пластинами [12]. 

D. Regis с соавторами проследили резуль-
таты лечения 18 пациентов, которым при ре-
визии были установлены антипротрузионные 
конструкции с массивным структурным алло-
трансплантатом [18]. При среднем сроке на-
блюдения 13,5 лет только в 3 случаях (16,7%) 
потребовались ревизии (1 – по причине инфек-
ции и 2 – вследствие асептического расшатыва-
ния). Значительная резорбция трансплантата 
наблюдалась в двух тазобедренных суставах. 
Стабильность кейджа подтвердилась в 13 слу-
чаях. Авторы пришли к выводу, что использо-
вание антипротрузионных кейджей и структур-
ных аллотрансплантатов является надежным 
решением при нарушениях целостности тазово-
го кольца с дефектом в области вертлужной впа-
дины и обладает способностью восстанавливать 
костную ткань. Однако, по мнению T. Amenabar 
с соавторами, в таких случаях более перспектив-
но применение cup-cage системы. По их данным, 
стабильность имплантатов сохранялась в 85% 
случаев при 10-летнем сроке наблюдения [7].

Другим перспективным направлением счи-
тают изготовление индивидуальных трехфлан-
цевых имплантатов, проектируемых на основе 
срезов предоперационной компьютерной то-
мографии с учетом особенностей костного де-
фекта конкретного пациента и обеспечивающих 
надежную фиксацию к лонной, седалищной и 
подвздошной костям. 

Мы представляем клинический случай ре-
визионного эндопротезирования у пациентки 
с нарушением целостности тазового кольца и 
обширным дефектом костной ткани, замеще-
ние которого за счет использования стандарт-
ных модульных конструкций было бы весьма 
затруднительным. 

Анамнез.  Пациентка, 48 лет, поступила в кли-
нику РНИИТО им. Р.Р. Вредена по поводу расша-
тывания вертлужного компонента эндопротеза 
левого тазобедренного сустава. История заболе-
вания началась в 2000 г., когда пациентка в ДТП 
получила ассоциированный перелом вертлуж-
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ной впадины со значительным смещением зад-
ней колонны. Лечение с помощью скелетного 
вытяжения не позволило устранить смещение 
и подвывих бедра. В 2002 г. в другом стациона-
ре была произведена попытка с помощью аппа-
рата внешней фиксации низвести левое бедро 
для устранения подвывиха. В третьей клинике, 
уже в 2004 г., было выполнено первичное эндо-
протезирование левого тазобедренного сустава –  
установлены кейдж Бурх-Шнайдера и бедрен-
ный компонент Alloclassic (Zimmer). В четвертом 
стационаре в 2011 г. пациентке было выполнено  
ревизионное эндопротезирование с заменой верт-
лужного компонента (установлена конструкция 
типа антипротрузионного кольца Ганса).

Послеоперационный период осложнился за-
медленным заживлением раны, также наблюда-
лись явления нейропатии седалищного нерва, 
функция которого в дальнейшем восстанови-
лась. Безболезненный период продолжался ме-
нее года. С конца 2011 г. пациентку беспокоили 
боли нарастающего характера при передвиже-
нии и физических нагрузках, укорочение и по-
рочная установка левой нижней конечности. 

Ортопедический статус. Пациентка ходит  
с дополнительной опорой на трость и выражен-
ной хромотой. Слева имеются положительный 
симптом Тренделенбурга и гипотрофия ягодич-
ных мышц, лордоз усилен, гипотрофия мышц ле-
вой нижней конечности (окружность бедра -2 см, 
голени -0,5 см), укорочение левой нижней конеч-
ности на 3 см. По передне-наружной поверхности 
верхней трети левого бедра определяется после

операционный рубец длиной 15 см без призна-
ков воспаления и гипертрофии. Сила мышц от-
водящего аппарата бедра 0 дН. Функциональная 
оценка по шкале Харриса 54 балла. Амплитуда 
движений в тазобедренных суставах представле-
на в таблице.

Амплитуда движений в тазобедренных 
суставах, град.

Функция Правый Левый

Сгибание/разгибание 70/180 110/180

Отведение/приведение 35/ 0 /20 15/ 0 /0

Наружная/внутренняя 
ротация

 
25/ 0 /20

 
25/ 0 /0

 
Выявление признаков инфекционного вос-

паления и бактериологическое обследование. 
Микробиологическое и цитологическое исследо-
вания пунктата из области искусственного сус
тава перед ревизионной операцией патогенной 
микрофлоры и признаков инфекционного воспа-
ления не выявило. Следует указать, что последу-
ющие исследования интраоперационных ткане-
вых биоптатов и удаленных конструкций роста 
патогенной микрофлоры и гистологических при-
знаков инфекции также не обнаружили.

Рентгенологические данные. При поступлении 
в клинику был выполнен комплекс клинико-
рентгенологических исследований, в том числе 
компьютерная томография костей таза (рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки при поступлении: а – обзорная рентгенограмма таза: обращает на себя внимание 
краниальное смещение центра ротации и миграция вертлужного компонента за линию Kohler, что соответствует 
дефекту 3B по Paprosky; нарушение подвздошно-седалищной и подвздошно-гребешковой линий позволяет 
предположить нарушение целостности тазового кольца; отсутствие задней стенки и нарушение крыши вертлужной 
впадины свидетельствуют о значительной величине дефекта и крайне ограниченном контакте имплантата со здоровой 
костью; б – КТ-срезы: миграция компонентов эндопротеза кзади и медиально; дефект крыла подвздошной кости;  
слева смещение каудальной части таза медиально; отсутствие задней колонны в краниальной части тазовой кости

а б
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Имеющийся дефект классифицирован 
как тип 3B по W.G. Paprosky [16] в сочетании  
с нарушением целостности тазового кольца. 
Данные КТ в сочетании с 3D-реконструкцией 
позволили детализировать характер дефекта –  
отмечаются нарушение целостности тазово-
го кольца, существенное медиальное смеще-
ние каудальной части левой тазовой кости, 
отсутствие задней колонны краниальной  
части левой тазовой кости, отсутствие перед-
ней колонны. 

Предоперационное планирование и изготов-
ление индивидуальной конструкции. При подго-
товке к операции первой задачей являлась точ-
ная оценка дефекта. Но её затрудняли наводки 
от металлических конструкций и смазывание 
истинных границ кости. Значительное подспо-
рье в этом вопросе дают современные системы 
подавления сигнала от металлических артефак-
тов, но в дальнейшем требуется ручная очистка 
изображения для удаления фрагментов костно-

го цемента, имеющего сходную с костью рентге-
новскую плотность (рис. 2). 

Для оценки возможности использова-
ния стандартных ревизионных конструкций 
при операции была изготовлена пластико-
вая модель дефекта в натуральную величину. 
Учитывая характер и величину дефекта, было 
принято решение об изготовлении индивиду-
альной ацетабулярной конструкции. 

Сотрудниками функциональной груп-
пы по 3D-моделированию РНИИТО им. Р.Р. 
Вредена с применением техники полигональ-
ного моделирования была построена вирту-
альная модель индивидуальной конструкции, 
соответствующей дефекту. Положение центра 
ротации восстанавливалось по анатомии тазо-
бедренного сустава с противоположной сторо-
ны. Полусферический компонент расположен  
в соответствии с построенным центром рота-
ции в положении инклинации 40° и антеверсии 
15° (рис. 3). 

Рис. 2. Реконструкция дефекта: а – миграция эндопротеза; б – нарушение целостности тазового кольца;  
в – смещение каудальной части тазовой кости

а б в

Рис. 3. Восстановление биомеханических параметров разрушенного сустава: зеркальное отражение центра ротации, 
антеверсии (а) и инклинации (б) вертлужного компонента со здоровой контралатеральной стороны  
(синим цветом показана полусфера, построенная и расположенная с учетом размеров дефекта и укорочения 
конечности)

а б
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Далее были сформированы три фланца – 
подвздошный, лонный и седалищный с от-
верстиями для винтов. Винты краниального 
фланца ориентированы тангенциально в тело 
подвздошной кости по направлению к крестцо-
во-подвздошному сочленению – единственно-
му направлению, где имелся адекватный запас 
костной ткани, достаточный для обеспечения 
его прочной фиксации (рис. 4 а). Полусфера 
была дополнена аугментом для опоры кон-
струкции в верхний край дефекта подвздош-
ной кости с целью переноса нагрузки с чашки 
непосредственно на кость (рис. 4 б, в). На кон-
тактных поверхностях фланцев построена двус-

лойная гексагональная сетка для обеспечения 
возможности остеоинтеграции с подлежащей 
костью (рис. 5). 

Последующая предпечатная подготовка 
виртуальной модели осуществлялась совмест-
но с сотрудниками кафедры систем автома-
тизированного проектирования СПбГЭТУ 
«ЛЭТИ» и НТК «Машиностроительные тех-
нологии» Санкт-Петербургского политехни-
ческого университета им. Петра Великого, на 
базе которого в дальнейшем методом трехмер-
ной печати был изготовлен индивидуальный 
имплантат вертлужной впадины из титанового 
порошка марки ВТ-6 (рис. 6). 

Рис. 4. Этапы проектирования имплантата: а – моделирование направлений каналов винтов;  
б, в – обший вид имплантата (стрелкой указан аугмент, упирающийся в верхнюю границу дефекта)

а б в

Рис. 6. Индивидуальная трехфланцевая ревизионная 
конструкция

Рис. 5. Двуслойная 
гексагональная сетка  
на контактной 
поверхности фланца (а) 
с увеличением (б)

а б
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Технические особенности операции. Операцию 
проводили в положении пациентки на здоро-
вом боку через задне-наружный доступ к та-
зобедренному суставу. Удаление вертлужного 
компонента было выполнено без значительных 
сложностей. Бедренный компонент был стаби-
лен, позиция корректная, поэтому его удаление 
не осуществлялось. После очистки дефекта от 
рубцовых тканей была произведена установка 
индивидуального имплантата, которая сопрово-
ждалась значительными техническими трудно-
стями ввиду сложной геометрии конструкции 
и необходимости расширенного мягкотканного 
релиза рубцово измененных тканей. Из поло-
жительных моментов следует отметить, что, не-
смотря на ограниченность контакта со здоровой 
костью, все девять винтов, положение которых 
планировалось на виртуальной модели таза, 
были надежно зафиксированы, что позволи-
ло добиться высокой стабильности системы 
имплантат-кость (рис. 7). Закрытие раны про-
блем не представляло, был оставлен вакуумный 
дренаж.

Послеоперационный период. Процесс зажив-
ления раны осложнился инфицированием ге-
матомы, в связи с чем в раннем послеопераци-
онном периоде были выполнены санация раны, 
эвакуация гематомы, частичное иссечение кра-
ев послеоперационной раны и ее дренирование. 
Лабораторные данные пунктата послеопераци-
онной раны подтвердили купирование инфек-
ции области хирургического вмешательства: 
лейкоциты 200/мкл, нейтрофилы 33%, лейко-
цитарная эстераза “+”, СРБ 1,2 мг/л. 

На момент выписки пациентка ходила с по-
мощью костылей, с дозированной нагрузкой на 
оперированную конечность. В результате про-
ведения операции и активизации пациентка от-
метила выравнивание длины и устранение по-
рочного положения левой нижней конечности. 
Рекомендуемый срок дозированной нагрузки 
на оперированную нижнюю конечность соста-
вил 2,5 месяца для обеспечения биоинтеграции 
конструкции. Пациентка была информирована, 
что это наблюдение будет опубликовано, и дала 
на это свое согласие.

Обсуждение

При ревизионном эндопротезировании по-
требность в замене вертлужного компонента 
возникает в 60% случаев. Несмотря на то, что 
ревизии всегда являются технически более 
сложным хирургическим вмешательством, чем 
первичная операция, в подавляющем большин-
стве случаев при их выполнении удается обой-
тись использованием стандартных вертлужных 
компонентов, и лишь в 15% наблюдений требу-
ется использование специальных ревизионных 
имплантатов [3]. 

Тем не менее, даже проблема сложных дефек-
тов в большинстве случаев может быть решена 
за счет комбинации модульных ревизионных 
компонентов, которые позволяют заполнить 
дефект, обеспечить надежный контакт со здо-
ровой костью и создать условия для остеоинте-
грации [1, 2, 6, 14]. На современном этапе лишь 
отдельные случаи ревизионного эндопроте-
зирования требуют применения специальных 
онкологических или индивидуально изготов-
ленных имплантатов. Однако по мере накопле-
ния проблемных ситуаций и увеличения числа 
пациентов, подвергавшихся множественным 
ревизионным операциям, частота таких наблю-
дений будет увеличиваться. поэтому формиро-
вание системы изготовления индивидуальных 
имплантатов играет важную роль в дальнейшем 
развитии эндопротезирования суставов. 

На сегодняшний день в мире накоплен опре-
деленный опыт применения индивидуальных 
трехфланцевых вертлужных компонентов. 
Успехи, достигнутые на первоначальном этапе, 
свидетельствуют о том, что использование этих 
конструкций является весьма перспективным 
при ревизионном эндопротезировании тазобед
ренного сустава у пациентов с тяжелыми дефек-
тами области вертлужной впадины. 

Сравнительно недавно M.J. Taunton с соав-
торами опубликовали результаты применения 
индивидуальных трехфланцевых конструкций 
у 57 пациентов со средним сроком наблюдения 

Рис. 7. Рентгенограмма после установки 
индивидуальной ацетабулярной ревизионной 
конструкции
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65 месяцев. Они показали, что выживаемость 
конструкций при ревизии по причине асептиче-
ского расшатывания составила 98%. Кроме того, 
в 81% наблюдений имелись рентгенологические 
признаки сращения тазового кольца [20]. 

D.K. DeBoer с соавторами также опублико-
вали свои результаты использования индиви-
дуальных конструкций при дефектах типа IV 
по классификации AAOS. Они продемонстри-
ровали 100% выживаемость после ревизион-
ных операций на 67 тазобедренных суставах по 
поводу асептического расшатывания в средние 
сроки 53 месяца. По мнению этих авторов, зна-
чительная потеря костной основы снижает воз-
можность надежной фиксации, и использова-
ние типовых модульных конструкций с опорой 
на аугменты может оказаться неэффективным, 
наряду с высокой стоимостью, сравнимой с из-
готовлением индивидуальных имплантатов 
[11].

В нашем случае мы столкнулись с ситуаци-
ей, когда, наряду со значительным дефектом в 
области вертлужной впадины, имелось нару-
шение целостности тазового кольца, и все это 
сопровождалось существенным медиальным 
смещением каудальной части тазовых костей 
относительно краниальной. В связи с этим 
было принято решение об изготовлении инди-
видуальной конструкции. Величина и слож-
ность образовавшегося дефекта определили 
размер и сложную геометрию индивидуаль-
ной конструкции. Это отразилось на техни-
ческих трудностях при установке имплантата  
в ране. С другой стороны, практически пол-
ное соответствие формы имплантата дефекту 
обеспечило правильное расположение флан-
цев с отверстиями для фиксации винтами, что 
позволило надежно фиксировать компонент 
к кости. Это является чрезвычайно важным 
моментом, поскольку биологическая фикса-
ция и, соответственно, удовлетворительный 
долгосрочный результат возможны только 
при стабильной системе кость-имплантат как 
для типовых, так и для индивидуальных кон-
струкций [14]. 

Несмотря на то, что, по данным литературы, 
использование  индивидуальных конструкций 
при обширных дефектах вертлужной впадины 
показывают результаты, сравнимые с альтерна-
тивными вариантами лечения, при нетипичных 
сложных дефектах они могут быть предпоч
тительным методом, поскольку обеспечивают 
точность предоперационного планирования, 
надежность фиксации и безопасность располо-
жения винтов.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
The most challenge of the revision hip arthroplasty is pelvic discontinuity (defect type IV by AAOS classification). 

In such cases it is very difficult to provide secure fixation of the acetabular component due to limited contact with host 
bone and mobility of bone fragments. 

Custom triflange acetabular components(CTAC) is a perspective method of patient management in this cases. CTACs 
are designed based on preoperative CT scans to build a custom titanium 3D-printed implant to address the patient’s 
specific bone defect and provide secure fixation in the ilium, pubis, and ischium.

We present case report of the patient – female 48 years old with aseptic loosening of the acetabular component  and 
pelvic discontinuity. Chronic pelvis discontinuity developed due to conservative treatment of the associative fracture  
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of the acetabulum. Four years after injury total hip arthroplasty using Burch-Schneider сage was performed. After seven 
years – aseptic loosening of the acetabular component and revision surgery with antiprotrusion revision implant. In two 
years after last surgery – aseptic loosening of the acetabular component and extensive ilium bone defect along with caudal 
hip bone part medial displacement and pelvic ring deformity.

Due to high difficulty of revision total hip arthroplasty using modular acetabular cup and antiprotrusion implants we 
perform replacement with custom triflange acetabular component 

Key words: acetabular defect, pelvic discontinuity, custom implant.
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Травматический вывих сухожилия задней  
большеберцовой мышцы  
(обзор литературы и случай из практики)

Е.А. Щепкина, Е.П. Сорокин, С.А. Ласунский, Д.В. Стафеев

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России,
ул. Ак. Байкова, д. 8, Санкт-Петербург, Россия, 195427

Реферат
Сухожилие задней большеберцовой мышцы – это наиболее поверхностно расположенная структура, про-

ходящая позади внутренней лодыжки в ее борозде, которая,ы продолжаясь в плотный рубцовый фартук, обра-
зует костно-фиброзный канал. Вывих сухожилия задней большеберцовой мышцы (СЗББМ) – редкая патоло-
гия, причина которой чаще всего имеет травматический характер. Анализ иностранной литературы позволил 
выявить, что на настоящий момент, начиная с 1968 г., имеется описание лишь 35 случаев подобной трав-
мы, а в отечественной литературе таких случаев описано не было. Первый же случай был описан C. Martius  
в 1874 г. 

В статье проведен анализ современной литературы, посвященной этой проблеме, а также представлен случай 
оперативного лечения пациента с травматическим вывихом сухожилия ЗББМ, полученной им при игре в футбол 
в результате прямой травмы. При проведении магнитно-резонансной томографии рентгенолог заподозрил вывих 
сухожилия задней большеберцовой мышцы, и пациент обратился в РНИИТО им Р.Р. Вредена. Пациенту была 
выполнена операция: буром на протяжении 6 см выполнено углубление борозды, в нее уложено сухожилие, сфор-
мирован лоскут из удерживателя сгибателей, который затем был фиксирован поверх сухожилия трансоссальны-
ми швами к большеберцовой кости. Отслежен результат лечения через год после проведения операции: пациент 
показал полную амплитуду движений в суставе, отсутствие каких-либо болевых ощущений. После операции он 
вернулся к полным спортивным нагрузкам.

Данный случай показывает сложность для диагностики травматических вывихов сухожилия ЗББМ и возмож-
ности оперативного лечения подобных повреждений.

Ключевые слова: вывих сухожилия задней большеберцовой мышцы, хирургическое лечение.

Введение

Вывих сухожилия задней большеберцовой 
мышцы (СЗББМ) – редкая патология, причина 
которой чаще всего имеет травматический ха-
рактер. Анализ иностранной литературы позво-
лил выявить, что на настоящий момент, начиная 
с 1968 г., имеется описание лишь 35 случаев по-
добной травмы, а в отечественной литературе 
таковых случаев описано не было. Первый же 
случай описал C. Martius в 1874 г., когда он сам 
получил такую травму при падении с воздушно-
го шара [10]. 

Травматический вывих СЗББМ – сложное 
для диагностики повреждение. По данным ли-
тературы, больные с такой травмой часто полу-
чают лечение по поводу других заболеваний, 
таких как растяжение связочного аппарата, 
тендинит или подвывих подтаранного сустава  
[9, 14, 15, 16, 20].

Клиническое наблюдение

Пациент Ч., 27 лет, обратился в клинику 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена с жалобами на боль  
в области медиального голеностопного сустава, огра-
ничение амплитуды движений в нем и постоянную 
отечность, возникшие после травмы за 2 месяца до 
обращения. 

Из данных анамнеза: травма произошла 
04.05.2014 г. при игре в футбол – пациент полу-
чил прямой удар в область внутренней лодыжки. 
После травмы он обратился в травмпункт по месту 
жительства, где была выполнена рентгенограмма 
правого голеностопного сустава. На рентгенограм-
ме костно-травматических повреждений выявлено 
не было, и с диагнозом «повреждение связочного 
аппарата правого голеностопного сустава» пациен-
ту была наложена гипсовая лонгета, в которой он 
находился в течение недели после травмы. После  
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этого 1,5 месяца он получал консервативное лечение: 
мази с НПВН, физиотерапевтические процедуры. 
На фоне проведенного лечения отек незначительно 
уменьшился, но болевой синдром и ограничение дви-
жений в голеностопном суставе сохранялись. При 
проведении магнитно-резонансной томографии рент-
генолог заподозрил вывих сухожилия задней боль-
шеберцовой мышцы (рис. 1). Пациент был направлен  
на консультацию в РНИИТО им. Р.Р. Вредена. 

На момент осмотра у пациента определялаись 
умеренная отечность в области внутренней лодыж-
ки, болезненность при пальпации этой области. 
Амплитуда активных движений в правом голено-
стопном суставе: тыльная флексия – 15°, подошвен-
ная флексия – 40°. Пассивная амплитуда движений 
полная, однако имелась болезненность в крайних по-
ложениях. При пальпации внутренней поверхности 
голеностопного сустава имелась возможность про-
щупать вывихнутое сухожилие задней большебер-

цовой мышцы, не меняющее своего положения при 
движениях голеностопного сустава.

11.08.2014 г. пациенту была выполнена опера-
ция: внутренним доступом был осуществлен доступ 
к задней поверхности дистального отдела больше-
берцовой кости, выявлено полностью вывихнутое 
сухожилие ЗББМ (рис. 2). Само сухожилие было 
интактным, без продольных и поперечных разрывов, 
нормального цвета и тургора. 

Попытка его вправления была безуспешной в свя-
зи со слабой выраженностью борозды, являющейся 
ложем сухожилия. Специальным буром на протя-
жении 6 см было выполнено углубление борозды, и 
в нее уложено сухожилие. Далее был сформирован 
лоскут из удерживателя сгибателей, который фик-
сирован поверх сухожилия трансоссальными швами  
к большеберцовой кости (рис. 3). Рана послойно 
ушита, наложена U-образная гипсовая лонгетная по-
вязка сроком на 4 недели. 

Рис. 1. МРТ-картина вывиха  
сухожилия задней большеберцовой 
мышцы:  
а – аксиальная проекция;  
б – фронтальная проекция. 
Стрелками обозначено положение 
сухожилия ЗББМ вне борозды, 
отмечается выраженный отек костного 
мозга в области внутренней лодыжки

а б

Рис. 2. Сухожилие ЗББМ находится на внутренней 
лодыжке, пинцетом указан разорванный удерживатель 
сухожилий сгибателей, над которым видна борозда 
 позади внутренней лодыжки
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Рис. 3. Этапы оперативного лечения: 
а – углубление борозды за внутренней лодыжкой  
при помощи специального бура; 
б – сухожилие ЗББМ уложено в новую борозду; 
в – общий вид раны после трансоссального шва 
удерживателя сгибателей

а б

в

Рис. 4. МРТ-картина сухожилия 
ЗББМ в правильном положении 
через год после операции: 
а – аксиальная проекция; 
б – фронтальная проекция. 
Стрелками обозначено положение 
сухожилия ЗББМ в искусственно 
сформированной борозде

а б

Пациент в течение всего периода иммобилизации 
ходил при помощи костылей без опоры на проопе-
рированную конечность. После окончания периода 
иммобилизации он в амбулаторных условиях полу-
чал восстановительное лечение, включавшее в себя 
лечебную физкультуру, физиотерапевтические про-
цедуры, противовоспалительную терапию. 

Через год после проведения операции отслежен 
результат лечения: выполнена МРТ, на которой 

отчетливо видна искусственно сформированная 
борозда и находящееся в ней сухожилие ЗББМ  
(рис. 4). 

На контрольном осмотре выявлена полная ам-
плитуда движений в суставе, отсутствие каких-либо 
болевых ощущений (рис. 5). 

Пациент полностью вернулся к уровню физиче-
ской активности, предшествующей получению трав-
мы, в том числе к нормальным занятиям спортом.
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а

Рис. 5. Движения стопы через год после операции:  
а – инверсия стопы; б – тыльное сгибание;  
в – подошвенное сгибание

в

б

Обсуждение

Сухожилие задней большеберцовой мыш-
цы – это наиболее поверхностно расположенная 
структура, проходящая позади внутренней ло-
дыжки в ее борозде, которая, продолжаясь в плот-
ный рубцовый фартук, образует костно-фиброз- 
ный канал. Помимо канала, СЗББМ удержива-
ется в своем положении удерживателем сгибате-
лей, который крепится к верхушке внутренней 
лодыжки и пяточной кости. Длинный сгибатель 
пальцев, длинный сгибатель первого пальца и 
сосудисто-нервный пучок располагаются глуб-
же и не вывихиваются при травме. Разрыв кост-
но-фиброзного канала и удерживателя сгибате-
лей позволяют СЗББМ вывихиваться кпереди 
через верхушку лодыжки.

В литературе описаны несколько серий ис-
следований, посвященных описанию оператив-
ной коррекции вывихов СЗББМ. 

Наибольший опыт накоплен T.J. Ouzanian и 
M. Myerson [14], которые обобщили опыт 7 таких 
операций. Шесть пациентов получили травмы, а 
у одного больного был вывих СЗББМ, обуслов-
ленный длительным введением кортикостеро-
идных гормонов в область внутренней лодыжки 

для купирования тендинита. Длительность кон-
сервативного лечения пациентов до постановки 
окончательного диагноза составила в среднем 
9 месяцев, что говорит о сложной диагностике 
рассматриваемого состояния. 

В исследовании M. Myerson у 4 из 7 паци-
ентов была выявлена недостаточная глубина 
борозды на внутренней лодыжке, а операции 
ограничивались восстановлением удержива-
теля сухожилий без пластики. В 3 случаях вы-
полнена его пластика с использованием мест-
ных тканей, двум пациентам было выполнено 
углубление борозды на внутренней лодыжке. 
При анализе результатов проведенного лечения 
было выявлено, что 5 пациентов не имели ни-
какой симптоматики, один был удовлетворен и 
один имел те же жалобы, что и до операции [14].

J. Bencardino с соавторами опубликовали на-
ходки в виде вывиха СЗББМ при магнитно-ре-
зонансной томографии в 7 случаях. В 3 случаях 
из 7 у пациентов имелся также перелом внутрен-
ней лодыжки. Магнитно-резонансная томогра-
фия показала, что у 5 пациентов был полный 
вывих сухожилия, а у 2 – подвывих. Борозда на 
внутренней лодыжке была недостаточно глубо-
кой у одного пациента, излишне наклоненной –  
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так же у 1 пациента, а у 5 она была нормаль-
ной. Так как это исследование было рентгено-
логическим, у авторов есть указание лишь на 
то, что два пациента подверглись оператив-
ному вмешательству. Вывод статьи: МРТ –  
основной метод исследования при данной па-
тологии [3]. 

В остальной литературе описаны 15 на-
блюдений результатов операций при вывихах 
СЗББМ, в которых в общей сложности есть 
данные о 18 таких случаях. В 7 исследованиях 
(8 случаев) [1, 2, 7, 9, 12, 15, 18] был отмечен раз-
рыв удерживателя сгибателей, а лишь его растя-
жение было диагностировано у 4 пациентов из 
различных исследований [5, 13, 17, 19]. В трех 
работах исследователи описывали сниженную 
борозду на внутренней лодыжке [7, 11], выяв-
ленную при операции, а в одном исследовании 
это было выявлено при помощи компьютерной 
томографии на предоперационном этапе [18].

В 10 работах (11 случаев) исследователи от-
метили неинформативность рентгеновского об-
следования [1, 2, 5, 9, 12, 13, 15, 18–20], которое 
не позволяет выявить каких-либо изменений 
костных структур. В нескольких сериях основ-
ным диагностическим критерием была МРТ, 
однако у 2 из 6 пациентов не было выявлено вы-
виха СЗЗБМ, который был впоследствии уста-
новлен при операции [1, 5, 9, 13, 16, 20]. Связано 
это было с тем, что у этих пациентов был дина-
мический вывих, который во время выполнения 
исследования отсутствовал. C. Rolf с соавтора-
ми указывают на диагностическую ценность 
компьютерной томографии и УЗИ для диагно-
стики вывихов СЗББМ [16].

R.R. Soler с соавторами также позициони-
руют КТ как основной метод исследования 
[18]. Они провели исследование на трупах, из-
учая анатомические варианты развития бороз-
ды внутренней лодыжки. Так, высота борозды 
колебалась от 6 до 15 мм, а ширина – от 1,5 до  
4 мм. Основываясь на этом исследовании, они 
показали, что в описываемом клиническом на-
блюдении пациент, по данным КТ, имел мень-
шую борозду на внутренней лодыжке, что и ста-
ло причиной вывиха сухожилия. 

На настоящий момент в литературе нет еди-
ного мнения о методе оперативного лечения 
вывиха СЗББМ. Простое восстановление удер-
живателя сгибателей было описано в 6 работах  
[2, 7, 9, 11, 12, 16], комплексное восстановление с 
пластикой надкостницей – в 1 статье [18], плас
тика с использованием скользящего аппарата 
ахиллова сухожилия – в двух [2, 16], восста-
новление мягкотканных структур с использо-
ванием якорных фиксаторов – тремя авторами  
[8, 13, 20]. 

В 4 сериях наблюдений исследователями 
было замечено уменьшение глубины борозды 
на внутренней лодыжке, однако ее углубление 
было выполнено лишь в двух сериях экспери-
ментов, а глубина борозды измерена не была  
[5, 6, 15, 17, 18, 19]. R.R. Soler с коллегами сооб-
щили, что борозда в их наблюдении была умень-
шена, но они не выполняли ее углубление, а 
вместо этого производили реконструкцию удер-
живателя с помощью надкостницы и мягких 
тканей, фиксируя их к кости трансоссальными 
швами [18]. 

В одной из двух серий наблюдений, где выпол-
нялось увеличение глубины борозды, использо-
вался специальный бур [6], в другой – остеотом и 
желобоватая кюретка [19]. M.D. Perlman с соавто-
рами применяли для удерживания сухожилия 
в правильном положении слайд-остеотомию 
фрагмента внутренней лодыжки, смещая кост-
ный блок на 1,5 см дистальнее [15]. S.M. Sharon 
с соавторами для этого использовали свобод-
ный костный трансплантат из переднего от-
дела большеберцовой кости, перемещая его на 
заднюю поверхность для формирования навеса 
над сухожилием [17]. Все исследователи пока-
зали хорошие и отличные результаты оператив-
ного лечения, все пациенты вернулись к уровню 
прежнему физической активности [4]. 

Заключение
Вывих сухожилия задней большеберцовой 

мышцы – необычная травма, описание кото-
рой редко встречается в научной медицинской 
литературе. Так, в англоязычных источниках 
имеется лишь 35 описанных случая с 1968 г. 
Постановка этого диагноза всегда сложна, и не-
редко проходит значительное время с момента 
получения травмы, во время которого пациенты 
нередко получают лечение по поводу различ-
ных неправильных заболеваний. По данным ли-
тературы, консервативное лечение таких травм 
нецелесообразно, а оперативное имеет отлич-
ные результаты, часто вне зависимости от того, 
какой именно метод применяется. В представ-
ленном нами клиническом случае, несмотря на 
длительное время, прошедшее с момента травмы 
(3 месяца), пациенту удалось вернуться к преж-
нему уровню физической активности с полным 
восстановлением функции голеностопного сус
тава. Вывих сухожилия задней большеберцо-
вой мышцы – сложная для диагностики пато-
логия, которую следует исключить у пациентов 
с длительным болевым синдромом в области  
внутренней части голеностопного сустава при 
нормальной рентгенологической картине. 

Конфликт интересов: не заявлен.
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Traumatic dislocation of the posterior tibial tendon  
(case report and review)

e.A. Shchepkina, E.P. Sorokin, S.A. Lasunsky, D.V. Stafeev

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics,
ul. Akademika Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427

Abstract
The tibialis posterior tendon is the most superficial structure, passing behind the medial malleolus in the groove, which 

continue to strong fibro-osseus tunnel. Dislocation of the tibialis posterior tendon – a rare pathology, caused often by 
trauma. Analysis of foreign literature revealed that at present, since 1968, there is a description of only 34 cases of such injury.  
In russian literature such cases have not been described. The first case of this pathology is described by C. Martius in 1874.

The authors analyzed the recent literature on this issue, and present a case of surgical treatment of the posterior 
tibial tendon dislocation. Patient had an injury during playing football and it was a direct trauma. During the MRI, 
radiologist had suspected dislocation of posterior tibial tendon, and the patient was sent to Vreden Institution of 
Traumatology and Orthopedics. Patients underwent surgery: recess medial malleolus groove was deeped, a flexor 
retinaculum flap was made, then it was fixed by transosseous sutures to the tibia. At one year follow-up patient 
showed a complete range of motion in the joint, the absence of any pain and returned to the previous sports activity. 
This article shows the difficulty for the diagnosis of traumatic dislocation of the posterior tibial tendon and shows the 
possibilities of surgical treatment in such cases.

Key words: posterior tibial tendon dislocation. 
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Multiple damage of the tibial polyethylene insert  
in knee joint prosthesis (Can excellent postoperative outcome  
be the cause of the tibial insert fracture?) 
Case report and review
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Abstract
Despite improvements in prosthesis technology and use of high-quality materials in recent years, the number of 

revisions related to implant failures (4.7%) remains high. Several phenomena were reported in literature as reasons for 
dislocation and fracture of tibial insert in mobile bearing prosthesis: incorrect positioning of components, discrepancy  
of extension and flexion balancing or ligament weakness. However, in our cases neither of these causes were observed.  
The authors consider that bio-physiological and biomechanical aspects of total knee arthroplasty and knee joint prosthesis 
should be thoroughly studied and implemented into the clinical practice. In the described cases, multiple damage of the 
insert due to flexion instability and “twist-hyperflexion” in overweight patients is perceived as the reason for failures. 

Key words: total knee arthroplasty, mobile-bearing, floating platform prosthesis, tibial insert failure.  
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Introduction

The rapid proliferation of total knee arthroplas-
ty naturally increases the number of complications 
and revision cases [2, 4]. Despite improvements in 
prosthesis technology and the use of high-quality 
materials, the number of revisions related to im-
plant failures (4.7%) remains high [1, 3] through-
out the recent years. Reports have been made 
citing deformation, early wear, delamination, de-
composition of the backside or border part of the 
polyethylene insert and damage of the tibial post 
in knee joint prosthesis [9, 11, 19]. However, mul-
tiple complicated failures with complete fracture of 
posterior flexion part of the tibial insert were very 
rare. In our practice we observed only two such 
cases with interesting arthroplasty history result-
ing in failure. 

Case 1

A 65 year old woman (weight = 58 kg, height = 
1.43 m, body mass index = 28.4) sought help from 
our hospital regarding pain in the left knee joint 
persisting for the past six months. Eleven years 
ago she underwent a high tibial osteotomy on the 
right knee due to medial unicompartmental osteo-
arthritis (OA); in five years after that total knee 

arthroplasty was performed on her left knee us-
ing a floating platform mobile-bearing TKA with a  
10 mm polyethylene insert (e.motion® FP,  
B. Braun-Aesculap). However, five years after the 
surgery she felt instability and pain in her left knee 
when standing up from a seated position. Physical 
examination of the knee showed the range of motion 
from 20° to 110°; there was a clicking sound and pain 
in full flexion. Further tests showed medial joint 
line tenderness (-), valgus/varus stress test (-/+)  
(Fig. 1), locking/crepitus (-/+), CRP value of  
0.81. She felt the first crunch in the knee while she 
wanted to raise her granddaughter on her back when  
sitting with full flexed knee. 

Through the previous skin incision a medial 
parapatellar arthrotomy was performed to remove 
damaged insert. Intraoperative findings showed 
that the lateral posterior flexion part of the tibial 
polyethylene insert was fractured and displaced to 
the rear part of the knee. 

Additionally, authors observed destruction of 
the posterior edge of the broken fragment and pos-
teromedial part of the upper surface of the tibial 
insert known as “melting” (Fig. 2). After irriga-
tion of the knee joint and surrounding soft tissues 
with aseptic solution the tibial insert was replaced. 
Postoperatively the range of motion was observed 
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from 0° to 130° of flexion. The patient was dis-
charged four days after surgery following medical 
treatment and physiotherapy.

She felt a sudden onset, sharp pain in her right 
knee while walking downstairs. No swelling or knee 
motion limitation was reported at the time. The 
range of motion during right knee examination was 
observed from 0° to 130°; there was clicking sound 
and pain during full flexion. Further tests showed 
patellar tendon tenderness (+), valgus/varus stress 
test (+/+), locking/crepitus (+/+), CRP value of 
0,83. Radiographs showed reduction in the distance 
between the femoral and tibial components (Figure 
3). The patient associates pain with a daily routine 
sitting position while working on a kale farm, pain 
onset she noticed a month ago when trying to lift 
heavy goods from a seated position with flexed knee. 

Fig. 2. Destruction of the tibial polyethylene insert  
as «Melting» Fig. 3. Radiographs before revision damaged  

prosthesis

Fig. 1. Stress test with lateral femorotibial  
subluxation 

Case 2 

A 59 year old woman (body mass index = 26.7) 
complained of the right knee pain during previous 
two weeks. Eight years ago the patient was arthro-
scopically diagnosed with a Baker’s cyst, and subse-
quently underwent an open cystectomy in a private 
hospital. Three years ago she underwent a comput-
er navigated TKA (using a floating platform mo-
bile bearing prosthesis with a 10 mm thick polyeth-
ylene bearing (e.motion® FP, B. Braun-Aesculap)  
in our hospital due to OA in the right knee. 

Revision TKA was performed using a stand-
ard mid-line incision and medial parapatellar ar-
throtomy. Intraoperative findings showed that the 
lateral posterior flexion part of the tibial polyeth-
ylene insert was fractured and a broken fragment 
was displaced towards the anterior part of the knee.  
In addition, the anterior segment of the backside 
of the tibial polyethylene insert was broken off and 
freely moving within the joint. The displaced insert 
changed its position during flexion and extension 
(Fig. 4). 
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After removing polyethylene remnants and per-
forming irrigation the tibial insert was replaced. 
Postoperatively, range of motion was from 5° to 
125° of flexion. After a routine postoperative ther-
apy the patient was relieved and discharged from 
the hospital.

Discussion

Analysis of 391.913 primary TKAs showed that 
36.307 (9.3%) revisions were performed due to 
loosening, infection, periprosthetic fractures and 
other reasons, among those revisions due to im-
plant failures rates 0.44% [20]. Other authors re-
ported revision rates related to implant failure in 
range from 0,073 to 0.94% [7, 15, 18]. 

Several researchers reported excellent postop-
erative TKA outcomes using mobile bearing e.-
motion® floating platform with a cruciate retaining 
design [5, 10, 13]. They believe that limitation of 
the platform movement during the flexion, exten-
sion and rotation prevents dislocations and early 
failure of the insert. However, our studies showed 
some cases [17, 24] where theoretically an increase 
in tibial insert failures should have been expected. 
Therefore, authors consider it not sufficient to rely 
only on kinematic limitations in clinical practice. 

Several phenomena were described in literature 
as reasons for dislocation of the tibial insert in mo-
bile bearing prosthesis: impingement of the insert 
with osteophyte or soft tissues during activities, 
incorrect positioning of prosthesis components, 
discrepancy of extension and flexion balance or 
ligaments weakness [8, 13, 22]. However, neither 
clinical examinations nor intra-operative findings 
revealed above as possible reasons for dislocation. 

Only a similar mechanism of crepitus onset allows 
us to suppose that such fractures must evolve due 
to “twist-hyperflexion” in overweight patients.  
H. Shimagaki et al affirmed that the hyperflex-
ion of TKA leads to a progression of a downward 
strength on the posterior half of the tibia poly-
ethylene insert [21, 23] and the authors consider 
that in such circumstances the increase in action 
force and simultaneous movement of the rotation 
axis may result in overloading of certain parts of 
the insert. Finally, misbalancing of the action force 
can lead to fracture of tibial insert with or without 
dislocation. At the same time this angular friction 
could be a reason for damage of the posterior side of 
the insert before breakage, and after displacement 
of a broken fragment the full incongruence of the 
component surface and constant knee motion can 
lead to a damage of the tibial polyethylene insert 
known as «melting» (Fig. 2). Actually, the opin-
ions and conclusions of many authors create a cer-
tain paradox where a satisfactory range of motion  
almost identical to physiological norm without 
restriction is considered to be an excellent result  
[10, 23], when namely good recovery of the knee 
joint motion leads to serious complications. 

Despite multiple research, improvements in 
implants quality, surgical technique and clinical 
outcomes [6, 14, 16], based on own practical expe-
rience and some case reports contributed by other 
researchers [12, 19, 24] the authors consider that 
bio-physiological and biomechanical aspects of 
total knee arthroplasty and knee joint prosthesis 
should be thoroughly studied and implemented 
into the clinical practice. In the described cases, 
multiple damage of the insert due to flexion insta-
bility and “twist-hyperflexion” in overweight pa-
tients is perceived as the reason for failures.

Conflict of interest: none. 
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Реферат
Несмотря на то, что в последние годы в производстве эндопротезов применяются усовершенствованные тех-

нологии и высококачественные материалы, число ревизионных вмешательств по причине несостоятельности 
имплантатов остается достаточно высоким (4,7%). В научной литературе описываются несколько причин выви-
хов и повреждений полиэтиленового вкладыша конструкций эндопротезов коленного сустава с мобильной плат-
формой, а именно: неправильное позиционирование компонентов, дисбаланс сгибательного и -разгибательного 
промежутков или несостоятельность связочного аппарата. Однако, в своей клинической практике авторы не на-
блюдали подтверждения подобных причин. По мнению авторов, необходимо тщательно исследовать и учитывать  
в клинической практике физиологические и биомеханические особенности как методики тотального замеще-
ния коленного сустава, так и самих имплантатов. В описываемых случаях в качестве причины неудовлетвори-
тельных исходов авторы отмечали множественные повреждения полиэтиленового вкладыша вследствие неста-
бильности при сгибании коленного сустава и/или глубокого сгибания в сочетании со скручивающим усилием  
у пациентов с избыточной массой тела. 
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Остеосинтез головки лучевой кости  
артроскопическим методом 
(случай из клинической практики)
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Минздрава России,
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Реферат
Переломы головки лучевой кости составляют около 3% в структуре всех переломов и 30% – от переломов 

локтевого сустава. Традиционное хирургическое лечение открытым способом сопровождается обширным рас-
сечением мягким мягких тканей, а иногда – и релизом капсулы для достижения необходимой визуализации.  
Артроскопическое лечение характеризуется относительно небольшой травматизацией мягких тканей, по-
зволяет уменьшить болевой синдром в послеоперационном периоде и ускорить реабилитацию. Кроме того, 
артроскопия позволяет улучшить визуализацию при внутрисуставных переломах и способствует более точ-
ной анатомичной репозиции суставной поверхности. Представлен клинический случай лечения пациента  
с закрытым переломом головки лучевой кости и венечного отростка локтевой кости со смещением отломков 
левого локтевого сустава методом артроскопии, позволившим получить хорошие анатомические и функцио-
нальные результаты.

Ключевые слова: переломы головки лучевой кости, артроскопическое лечение.

Переломы головки лучевой кости состав-
ляют около 3% в структуре всех переломов и  
30% – от переломов локтевого сустава [4, 9].  
По данным L. Kaas с соавторами, их частота со-
ставляет 2,8 случая на 10 000 населения, сред-
ний возраст пострадавших составляет 43 года 
[9]. Наиболее распространенной классифика-
цией переломов головки лучевой кости являет-
ся классификация, предложенная M.L. Mason 
в 1954 г. Согласно данной классификации, все 
переломы головки лучевой кости делятся на 
краевые переломы без смещения отломков –  
I тип, краевые переломы со смещением – II тип, 
многооскольчатые переломы, вовлекающие всю 
головку лучевой кости – III тип. В структуре пе-
реломов головки лучевой кости 82% занимают 
переломы I типа по Mason, в то время как на пе-
реломы II типа приходится 14%, III типа – 3%,  
а на IV тип – лишь 1% [11]. 

В 1962 году G.W. Johnston дополнил эту 
классификацию IV типом – переломы голов-
ки лучевой кости, ассоциированные с выви-
хом предплечья в локтевом суставе. В 1987 г.  
M.A. Broberg и B.F. Morrey предложили моди-
фикацию этой классификации, уточнив пара-
метры смещения отломков. Однако некоторые 

авторы считают имеющиеся классификации 
недостаточными для выбора способа лечения  
[5, 6, 12, 13]. 

Традиционно показаниями к консервативно-
му лечению считались переломы со смещением 
отломков менее 2 мм. Однако если при отсут-
ствии смещения отломков существует пассив-
ное ограничение объема движений в суставе, 
это является показанием к хирургическому ле-
чению [8, 17, 18].

Часто переломы головки лучевой кости со-
четаются с другими переломами, в частности,  
с переломом венечного отростка локтевой ко-
сти. До недавнего времени такие переломы ле-
чили только открытым хирургическим спосо-
бом, при котором используется или обширный 
прямой задний доступ, или сочетание медиаль-
ного и латерального доступов. Открытые спо-
собы сопровождаются обширным рассечением 
мягким мягких тканей, а иногда – и релизом 
капсулы для достижения необходимой визуа
лизации [7]. При открытых вмешательствах 
часть передней капсулы сустава отделяется 
от проксимального отдела локтевой кости для 
увеличения доступа к области перелома. Это 
технически сложная процедура, которая отра-
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жается на кровоснабжении костных фрагмен-
тов [2, 7, 15].

В последние десятилетия активно развива-
ется артроскопический метод лечения сустав-
ной патологии. Однако сложность артроско-
пических вмешательств на локтевом суставе 
является причиной того, что они выполняются 
достаточно редко.

Артроскопическое лечение характеризуется 
относительно небольшой травматизацией мяг-
ких тканей, позволяет уменьшить болевой син-
дром в послеоперационном периоде и ускорить 
реабилитацию. Кроме того, артроскопия позво-
ляет улучшить визуализацию при внутрису-
ставных переломах и способствует более точной 
анатомичной репозиции суставной поверхности 
[10]. Показаниями к артроскопически-ассисти-
рованному лечению являются переломы ве-
нечного отростка, головочки плечевой кости и 
головки лучевой кости. Впервые сообщение об 
успешном артроскопическом лечении перело-
ма головочки плечевой кости у двух пациентов 
сделал в 1997 г. M.D. Feldman. 

При двухфрагментарных переломах головки 
лучевой кости со смещением визуализация для 
оценки конгруэнтности суставной поверхности 
стабильности отломков и возможности импин-
джмента ротации предплечья используют, как 
правило, переднемедиальный или заднелате-
ральный доступ. 

Нами представлено клиническое наблюде-
ние: лечение пациента с закрытым переломом 
головки лучевой кости и венечного отростка 
локтевой кости со смещением отломков левого 
локтевого сустава.

Пациент Н. 46 лет 03.07.2015, катаясь на ро-
ликовых коньках, упал на левую руку. В поли-
клинике по месту жительства была выполнена 
рентгенография левого локтевого сустава, на 
которой выявлены признаки перелома головки 
лучевой кости и венечного отростка локтевой 

кости со смещением отломков. Наложена гип-
совая иммобилизация, рекомендована консуль-
тация в РНИИТО им. Р.Р. Вредена. Пациент 
обратился в поликлинику РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена 10.07.2015 с жалобами на боли в ле-
вом локтевом суставе.

Левая верхняя конечность пациента была 
фиксирована гипсовой лонгетой. После сня-
тия лонгеты: кожный покров обычной окра-
ски, контуры сустава сглажены. Ось конечно-
сти сохранена. Расстройств периферического 
кровообращения в конечности нет. Движения  
в локтевом суставе резко ограничены  
(сгибание – 80°, разгибание – 120°, пронация – 
40°, супинация – 30°). Пальцы кисти подвижные, 
обычной окраски, чувствительность сохранена. 
При пальпации определяется болезненность по 
наружной поверхности локтевого сустава.

Выполнено рентгенографическое исследова-
ние локтевого сустава. На рентгенограммах об-
наружены внутрисуставные переломы головки 
лучевой кости и венечного отростка локтевой 
кости (рис. 1).

Оценка функции локтевого сустава до 
операции по шкале Mayo Elbow Perfomance 
Score (MEPS): амплитуда движений – арка 
40° = 8 баллов, сила – 4 балла, стабильность – 
10 баллов, боль –15 баллов (всего 37 баллов, 
что соответствует плохому функциональному 
результату).

Поставлен диагноз: закрытый оскольчатый 
перелом головки левой лучевой кости и верхуш-
ки венечного отростка левой локтевой кости со 
смещением отломков.

13.07.2015 г. пациент поступил в 21-е отде-
ление РНИИТО им. Р.Р. Вредена; 14.07.2015 г. 
пациенту выполнена артроскопия левого лок-
тевого сустава под проводниковой анестезией. 
Положение больного на боку, левая верхняя  
конечность фиксирована упором, прикреплен-
ным к столу (рис. 2, 3). 

Рис. 1. Рентгенограммы  
левого локтевого сустава пациента Н.  
с внутрисуставными переломами головки 
лучевой кости и венечного отростка 
локтевой кости
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После обработки кожного покрова сформи-
рован «оптический» проксимальный медиаль-
ный доступ к локтевому суставу и выполнено 
формирование «инструментального» прокси-
мального лучевого доступа (рис. 4, 5).

В ходе диагностической артроскопии вы-
явлены гипертрофия синовиальной оболочки; 
сгустки гематомы, заполняющие весь передний 
отдел сустава; оскольчатый перелом верхушки 
венечного отростка, размерами 0,4×0,4 см; кра-
евой перелом наружного сектора головки луче-
вой кости (рис. 6).

Выполнено оперативное лечение в следую-
щем объеме: все фибриновые свертки и костный 

дебрис удалены 4,5 мм шейвером; артроскопи-
ческая локальная синовэктомия переднего отде-
ла локтевого сустава с помощью электрического 
аблятора (VAPR); артроскопическое удаление 
верхушки венечного отростка (рис. 7). 

С использованием были обработаны зоны 
перелома, при помощи артроскопической ло-
патки, выполнена репозиция отломка. При 
репозиции из-за дефекта отломка отмечалась 
неполная конгруэнтность по окружности. Под 
артроскопическим контролем перкутанно  
с задней поверхности локтевого сустава в об-
ласть головки лучевой кости были введены две 
направляющие спицы Киршнера (рис. 8).

Рис. 3. Укладка руки  
при артроскопии локтевого сустава

Рис. 2. Положение пациента при артроскопии  
локтевого сустава

Рис. 4. Артроскоп, 
установленный  
в проксимальном 
медиальном 
доступе

Рис. 5. Артроскоп, установленный в проксимальном 
латеральном доступе
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Следующим этапом последовательно по каж-
дой из спиц, с помощью 2,0 мм канюлированно-
го метчика сформировали каналы, в каждый из 
которых ввели канюлированные 2,0 мм винты 
Герберта (рис. 9). После проведенного остеосин-
теза фиксация отломка стабильная (рис. 10). 

После завершения операции движения в 
локтевом суставе восстановились в полном 
объеме. Наложена гипсовая иммобилизация на  
3 недели. На 3-и сутки после операции па-
циент выписан на амбулаторное лече-
ние. Через 3 недели выполнена контроль-
ная рентгенография, гипс снят (рис. 11).  
На 3-й день после операции амплитуда дви-
жения составила: сгибание – 90°, разгиба-
ние – 1700, пронация – 90°, супинация – 90°. 
Функциональный результат по шкале MEPS: 
амплитуда движений 80° (16 баллов); сила –  
12 баллов; стабильность – 10 баллов; боль –  
30 баллов). Всего 68 баллов, результат оценен 
как удовлетворительный. 

Рис. 6. Перелом головки лучевой кости Рис. 7. Удаленные фрагменты венечного отростка

Рис. 8. Фиксация отломка лучевой кости  
спицами Киршнера

Рис. 10. Фиксированный отломок головки  
лучевой кости

Рис. 9. Фиксация отломка лучевой кости  
винтом Герберта
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Рис. 11. Рентгенограммы  
левого локтевого сустава через  
3 недели после операции

Повторный осмотр пациента проводился че-
рез 2 месяца после операции. За это время прой-
ден полный курс реабилитационного и меди-
каментозного лечения (магнитотерапия № 10, 
лазеротерапия № 10, ЛФК, прием ходропротек-
торов, мазь с диклофенаком). Амплитуда дви-
жений восстановлена полностью (сгибание 45°, 
разгибание 180°, пронация 90°, супинация 90°). 
Функциональный результат по шкале MEPS: 
амплитуда движений 135° (27 баллов); сила –  
12 баллов; стабильность – 10 баллов; боль –  
45 баллов. Всего 94 балла, результат оценен как 
отличный (рис. 12).  

Обсуждение

 До недавнего времени переломы головки лу-
чевой кости лечили только открытым хирурги-
ческим вмешательством, при котором использу-
ется или обширный прямой задний доступ, или 
сочетание медиального и латерального досту-
пов. Открытое хирургическое вмешательство 
сопровождается обширным рассечением мяг-
ким мягких тканей, а иногда – и релизом капсу-
лы для достижения необходимой визуализации 
[7]. Обычная открытая репозиция и внутрен-
няя фиксация переломов требуют достаточно 
широких доступов, а нередко – и отделения 
оставшейся капсулы сустава. Это технически 
сложная процедура, которая отражается на кро-
воснабжении костных фрагментов [2, 7, 15].

Неполная удовлетворенность результатами 
открытых хирургических вмешательств и, осо-
бенно, функцией локтевого сустава после артро-
томии, послужили мотивами поиска менее трав-
матичных способов хирургического лечения. 
Артроскопическое лечение характеризуется 
минимальной травматизацией мягких тканей, 
улучшает визуализацию, способствует более 
точной анатомичной репозиции суставной по-
верхности [10], а также позволяет уменьшить 
болевой синдром в послеоперационном периоде 
и ускорить реабилитацию. 

P.R. Rolla с соавторами через 6 месяцев 
наблюдали отличные функциональные ре-
зультаты у всех 6 пациентов, которым они 
выполнили внутреннюю артроскопическую фик-
сацию [16]. F. Michels с соавторами выполнили  
артроскопическую фиксацию при переломах 
головки лучевой кости II типа c использова-
нием лишь одного винта, что было достаточ-
но для обеспечения стабильности. В средние 
сроки наблюдения 5,5 лет результаты по шкале 
Mayo были оценены как отличные и хорошие  
у всех 14 больных [14]. 

Рис. 12. Функциональный результат через 2 месяца 
после операции
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M.R. Hausman с соавторами сообщают об 
отличных результатах артроскопического ле-
чения пациентов с переломами венечного от-
ростка I-II типов через 58–92 недели после опе-
рации. Средняя амплитуда движений составила 
43–180° при полной пронации и супинации [7]. 
J.E. Adams с соавторами также удалось достичь 
хорошие и отличные результатов у пяти из ше-
сти пациентов в средние сроки наблюдения 32,8 
мес. – оценка по шкале Mayo Elbow Performance 
Score составила 100 баллов. Объем движений 
составил в среднем 44–175°, пронация 87° и су-
пинация 89° [1]. 

В нашем случае так же был получен отлич-
ный функциональный результат за сравнитель-
но быстрый период. Оценка по шкале Mayo 
Elbow Performance Score составила 94 балла от 
исходного 37 баллов. Объем движений улуч-
шился на 95°.

На основании полученных результатов мож-
но сделать вывод о целесообразности артроско-
пического остеосинтеза головки лучевой кости 
I и II типов, поскольку артроскопическое лече-
ние характеризуется минимальной травматиза-
цией мягких тканей, позволяет уменьшить бо-
левой синдром в послеоперационном периоде и 
ускорить реабилитацию пациентов.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Arthroscopic internal fixation of radial head fracture 
(clinical case)

I.A. Kuznetsov, M.R. Salikhov, D.A. Shulepov

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics
ul. Ak. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427

Abstract
Radial head fractures constitute about 3% of all fractures and 30% within the group of elbow joint injuries. 

Conventional open surgical treatment is accompanied by an extensive soft tissue incision and sometimes by capsule release 
for adequate visualization. Arthroscopic methods feature relatively insignificant soft tissue trauma, allow to reduce pain 
syndrome in postoperative period and to accelerate rehabilitation. Besides, arthroscopy improves surgical view in cases 
of intraarticular fractures and facilitates a better anatomical reduction of articular surface. The authors demonstrate a 
clinical case of a patient with closed fractures of radial head and ulna coronoid process with displacement of left elbow 
joint fragments where arthroscopic surgery provided for good anatomical and functional results. 
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Реферат
Склеротические остеодисплазии – группа относительно редко встречающихся заболеваний, общим признаком 

которых является диффузное или очаговое уплотнение костной ткани. Причиной их развития являются врожден-
ные нарушения энхондрального и интрамембранозного остеогенеза как наследственного характера, так и возни-
кающие вследствие спонтанных мутаций. Основные диагностические проблемы возникают при дифференциро-
вании склеротических дисплазий от различных симптоматических остеопатий, сопровождающихся уплотнением 
костной ткани.

Целью настоящей работы является информация о группе редких врожденных заболеваний, характеризующих-
ся распространенным и локальным остеосклерозом, и анализ литературы по их диагностике и дифференциальной 
диагностике от другой патологии, сопровождающейся уплотнением костной ткани. 

Выполнен поиск публикаций на русском и английском языках в электронных базах данных PubMed, PubMed 
Central, Google Sholar и eLIBRARY по ключевым словам: sclerosing bone displasias, hyperostosis, osteopetrosis, 
osteopoikilosis, pyknodisostosis, melorheostosis, osteopathia striata, progressive diaphiseal dysplasia, diaphiseal sclerosis, 
enostosis и их русским аналогам за период с 1953 по 2015 г.

В настоящем обзоре представлены клинические и рентгенологические признаки остеопетроза, полосчатой остео
патии, остеопойкилии, эностоза, пикнодизостоза, прогрессивной диафизарной дисплазии, генерализованных кор-
тикальных гиперостозов, мелореостоза и ряда других форм склеротических остеодисплазий. Основное внимание 
уделено клинической и рентгенологической диагностике и дифференциальной диагностике с остеобластическими 
метастазами, первичными доброкачественными и злокачественными костными опухолями, хроническим остеомие-
литом и другой патологией, сопровождающейся локальным или диффузным остеосклерозом. 

Ключевые слова: склеротические остеодисплазии, остеосклероз, остеопетроз, остеопойкилия, эностоз.

Склеротические остеодисплазии – группа 
относительно редко встречающихся заболева-
ний, общим признаком которых является диф-
фузное или очаговое уплотнение костной ткани. 
В настоящее время считается, что в основе их 
механизма развития лежат наследуемые или 
спонтанные генетические нарушения [30, 65]. 
Склеротические остеодисплазии характеризу-
ются широким размахом клинических, рентге-
нологических и генетических характеристик. 
Некоторые формы имеют тяжелое течение и 
неблагоприятный прогноз, другие клинически 
не проявляются и диагностируются случайно 
при рентгенографическом исследовании. Для 
ряда склеротических остеодисплазий характер-
ны патогномоничные клинические и рентгено-
логические признаки. Однако в большинстве  

наблюдений относительная редкость заболева-
ния и неоднородность клинических и рентге-
нологических данных вызывают значительные 
затруднения в дифференциальной диагностике 
[65]. Основные проблемы возникают при не-
обходимости отличать склеротические диспла-
зии от различных симптоматических остеопа-
тий, сопровождающихся уплотнением костной 
ткани, в первую очередь, от остеобластических 
метастазов. В ряде случаев склеротические 
остеодисплазии могут симулировать первич-
ные костные опухоли. Очаговая остеоконден-
сация при некоторых формах остеодисплазий 
может маскировать костные метастазы [53, 
55]. Ряд авторов указывают на необходимость 
дифференциальной диагностики склеротиче-
ских остеодисплазий от склеротической формы  
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болезни Педжета, флюороза, стрессовых пере-
ломов, хронических отравлений солями тяже-
лых металлов и бериллия и другой патологии, 
при которой остеосклероз проявляется как вто-
ричный феномен [22, 30]. 

Целью настоящей работы является инфор-
мация о группе редких врожденных заболева-
ний, сопровождающихся распространенным и 
локальным остеосклерозом, и анализ литера-
туры по их диагностике и дифференциальной 
диагностике от другой патологии, сопровожда-
ющейся уплотнением костной ткани. 

Для реализации цели выполнен поиск пуб
ликаций на русском и английском языках в 
электронных базах данных PubMed, PubMed 
Central, Google Sholar и eLIBRARY по ключевым 
словам: sclerosing bone displasias, hyperostosis, 
osteopetrosis, osteopoikilosis, pyknodisostosis, 
melorheostosis, osteopathia striata, progressive 
diaphiseal dysplasia, diaphiseal sclerosis, enostosis 
и их русским аналогам за период с 1953 по  
2015 г. Из более 3000 найденных публикаций 
выбраны научные работы, посвященные клини-
ке, рентгенодиагностике и дифференциальной 
диагностике склеротических остеодисплазий. 
Исключены работы, в значительной степени по-
священные эмбриогенезу костной ткани, гене-
тическим и биохимическим аспектам развития 
остеодисплазий, нюансам медикаментозного 
лечения, а также публикации с аннотациями 
отсутствующими или не отражающими суть 
работы. 

Костные дисплазии (остеохондродиспла-
зии) – обширная гетерогенная группа заболе-
ваний, включающая аномалии роста, развития 
и структуры кости и хряща, являющихся след-

ствием генетических мутаций. Клинические 
проявления остеодисплазий могут возникать и 
развиваться в течение всей жизни индивидуу-
ма [47]. Остеодисплазии необходимо отличать 
от дизостозов, которые являются пороками 
развития одной или нескольких костей вслед-
ствие аномального бластогенеза и фенотипи-
чески не изменяются в течение жизни [44].  
По данным K. Subbarao, частота возникнове-
ния остеодисплазий оценивается как 15:100 000  
родов [61]. К настоящему времени в науч-
ной литературе описано около 450 различных 
форм остеодисплазий, различающихся как по 
клиническим, так и по биохимическим, радио-
логическим и генетическим критериям [67]. 
По причинам возникновения выделяют остео-
дисплазии, наследуемые по рецессивному или 
доминантному типу, и возникающие вследствие 
спонтанных мутаций [61]. Основным методом 
диагностики и дифференциальной диагности-
ки остеодисплазий является рентгенография. 
Классификация остеодисплазий по рентгеноло-
гической картине представлена на рисунке 1.

Среди представленных форм остеодиспла-
зий склеротические остедисплазии наиболее 
часто становятся объектом дифференциаль-
ной рентгенологической диагностики и пред-
ставляют наибольший интерес для ортопедов  
[47, 61]. Общим в патогенезе большинства скле-
ротических остеодисплазий являются наруше-
ния функции остеокластов – специализиро-
ванных клеток, функция которых заключается 
в разрушении минерального и органического 
костного матрикса [60]. Остеокласты развива-
ются из мононуклеарных предшественников 
миелоидной линии клеток гемопоэза, кото-
рые также дают начало развитию макрофагов. 

Рис. 1. Классификация остеодисплазий [47]

Метафизарные  
(гипохондроплазия, синдром  

Ellis-Van Creveld и др.)

Смешанные
(клейдокраниальная дисплазия)Остеодисплазии

Эпифизарные  
(врожденная спондилоэпифизарная 
дисплазия, синдром Morquio и др.)

Остеодисплазии  
с изменением костной плотности

Склеротические
(остеопетроз, остеопойкилия  

и др.)

Остеопенические
(несовершенный остеогенез)
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Предшественники остеокластов в своем раз-
витии объединяются, образуя взрослые клетки  
с несколькими ядрами. Таким образом, разви-
тие остеокластов имеет общие корни с системой 
гемопоэза [60]. 

Являясь врожденной патологией, склеро-
тические остеодисплазии развиваются вслед-
ствие нарушений энхондрального и интра-
мембранозного остеогенеза. Энхондральная 
оссификация начинается с формирования 
первичной спонгиозной ткани, которое проис-
ходит на седьмой неделе эмбрионального раз-
вития [30]. Нарушения резорбции первичной 
спонгиозы остеокластами приводит к аккуму-
ляции кальцифицированного хряща внутри 
формирующейся костномозговой полости. 
Дефекты физиологической резорбции первич-
ной спонгиозы приводят к развитию таких ви-
дов склеротических остеодисплазий, как остео
петроз и пикнодизостоз [30, 65]. Подвергаясь 
резорбции, первичная спонгиоза к девятой не-
деле эмбрионального развития конвертируется 
во вторичную, которую остеокласты ремоде-
лируют, образуя трабекулы и костномозговой 
канал [65]. Нарушения резорбции вторичной 
спонгиозы приводят к образованию очаговых и 
линейных участков остеосклероза и являются 
причиной остепойкилии, полосчатой остеопа-
тии и ряда других форм [30]. 

В основе интрамембранозной оссификации 
лежит трансформация мезенхимальных клеток 
в кортикальную кость без вовлечения хрящево-
го матрикса, что начинается на девятой неделе 
эмбрионального развития и продолжается до 
закрытия ростковых зон метафизов [30]. При 
нарушениях интрамембранозной оссификации 
развиваются остеосклеротические дисплазии, 
протекающие с поражением кортикального 
слоя: прогрессирующая диафизарная диспла-
зия, наследственный множественный диафизар-
ный склероз, генерализованный кортикальный 
гиперостоз и др. Патология как энхондрального, 
так и интрамембранозного остеогенеза является 
причиной смешанной остеодисплазии – синд
рома наложения [30, 65]. 

Остеопетроз (мраморная болезнь, врож-
денный остеосклероз, болезнь Albers-
Schönberg). Название происходит от греческого 
«остео» – кость и «петрос» – камень. Является 
наследственной патологией, характеризующей-
ся избыточным остеообразованием, ведущим к 
утолщению костей, сужению, а в ряде случаев –  
полному исчезновению костномозговых про-
странств [4]. Впервые заболевание было описа-
но немецким радиологом H.E. Albers-Schönberg 
в 1904 г. [цит. по 60]. В широком смысле термин 
«остеопетрозы» иногда используется для обо-

значения группы заболеваний, характеризую-
щихся уплотнением скелета и нарушениями мо-
делирования кости [14, 63]. В этиологической 
основе остеопетроза лежит генетический де-
фект, в литературе описана мутация как мини-
мум 8 генов [1]. В настоящее время различают 
аутосомно-рецессивную, аутосомно-доминант-
ную, связанную с X-хромосомой и промежуточ-
ную формы остеопетроза [47, 60]. 

Аутосомно-рецессивная форма остеопет
роза является наиболее тяжелым вариантом 
заболевания, ее частота составляет 1 случай на  
250 000 родов, достигая в республике Коста-
Рика 3,4 случая на 100000 родов [38]. По данным  
Е.Л. Сахаровской с соавторами, в эндемичных 
зонах частота данного заболевания может воз-
растать до 1 случая на 4000 родов [7]. В зави-
симости от патогенетических механизмов и 
клиники аутосомно-рецессивный остеопетроз 
подразделяется на классическую, нейропатиче-
скую форму и форму с почечным тубулярным 
ацидозом [1]. Клиническая картина заболева-
ния проявляется в течение первых месяцев пос
ле рождения [26, 60]. В течение первого года 
развивается микроцефалия с выступающими 
лобными буграми, придавая лицу характерный 
вид. Нарушение роста костей приводит к уко-
рочению туловища [60]. Вследствие сужения 
естественных отверстий черепа развиваются 
стеноз хоан, гидроцефалия и компрессионные 
невропатии [8]. Характерны парезы лицевого 
нерва, снижение зрения, у 75% пациентов раз-
вивается глухота [24]. Следствием редукции 
костномозговых каналов является развитие 
анемии, тромбоцитопении и очагов компенса-
торного гемопоэза (гепатоспленомегалии) [4]. 
Нейропатическая форма характеризуется судо-
рожным синдромом, тубулярный ацидоз – на-
рушением функции почек и вторичным гипопа-
ратиреозом [26]. Рентгенологически характерно 
диффузное уплотнение костей, наиболее выра-
женное в основании черепа, грудной клетке и 
позвонках. Выраженные склеротические изме-
нения орбит и клиновидной кости основания 
черепа на рентгенограмме в прямой проекции 
проявляются характерным признаком «маски 
Арлекина». На рентгенограммах позвоночника 
характерен симптом «кость в кости» – наличие 
более интенсивного затемнения в центре скле-
розированного позвонка. Диафизы длинных 
трубчатых костей диффузно склерозированы, 
подвержены варусной деформации. На ребрах 
могут наблюдаться склеротические «четки», 
напоминающие подобные при рахите [4, 26]. 
Летальный исход при аутосомно-рецессивной 
форме остеопетроза чаще наступает в возрас-
те до 10 лет, в основном от интеркуррентной  
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инфекции [1, 60]. Дифференциальная диагнос
тика необходима от так называемых болезней 
накопления (storage diseases) – группы за-
болеваний, характеризующихся избыточным 
накоплением в клетках различных биологи-
ческих субстанций (жира, белков и т.д.) вслед-
ствие нехватки ферментов для их дальнейшего  
метаболизма (мукополисахаридозы и др.) [26]. 
Основным диагностическим критерием яв-
ляются соответствующие биохимические ис-
следования. Иногда скелет новорожденного 
на рентгенограммах может выглядеть плотнее 
нормального, однако в отличие от остеопетроза 
данные изменения со временем исчезают [60]. 
При наличии родителя-пробанда риск разви-
тия аутосомно-рецессивной формы остеопетро-
за при последующих беременностях составляет 
25% [60]. Аутосомно-доминантная форма кли-
нически проявляется у детей старшего возраста 
и у взрослых, частота ее составляет 5 случаев на 
100000 родов [17]. В клинической картине воз-
можна умеренно выраженная анемия [60, 67].  
На рентгенограммах у большинства больных 
наблюдается диффузное уплотнение длинных 
трубчатых костей по всей длине, в эпифизах 
обнаруживаются очаги остеосклероза, соответ-
ствующие участкам нерастворившегося обыз-
вествленного хряща [1]. Характерно расширение 
дистальных метафизов бедренных и большебер-
цовых костей – «фляжкообразная деформация» 
или деформация по типу «колбы Эрленмейера» 
[27]. Симптом «кость в кости» типичен для ко-
ротких трубчатых костей, пяточной кости и ре-
бер [47]. На рентгенограммах позвоночника 
определяется склероз замыкательных пластин 
при относительной прозрачности центра тел по-
звонков – симптом «сэндвича» [47] (рис. 2). 

При МРТ-исследовании характерно ступен-
чатое сужение костномозгового канала – сим-
птом «стремянки» [57]. Внутричерепные комп
рессии нервов являются редким осложнением, 
случаи поражения зрения и слуха не превыша-
ют 5% [60]. Основными осложнениями аутосом-
но-доминантной формы являются переломы 
костей, сколиоз, а также остеоартриты и остео-
миелиты, часто поражающие нижнюю челюсть, 
сочетающиеся с дентальными абсцессами и 
кариесом [15]. Склонность к переломам объяс-
няется тем, что при остеопетрозе, несмотря на 
увеличенную костную массу, эластичность кос
ти значительно уменьшена, угнетены ее репара-
тивные способности [21]. Переломы длинных 
костей на рентгенограммах имеют характерный 
вид – поперечную плоскость излома без значи-
тельного смещения («банановый тип перело-
ма», напоминающий надлом фрукта в кожуре) 
[51, 61] (см. рис. 2.). Заживление переломов по 
срокам не отличается от нормы, но костная мо-
золь формируется дефектной, похожей на кост-
ную мозоль при остеопоротическом поражении 
[47]. Иногда наблюдается избыточная костная 
мозоль, напоминающая опухоль, – псевдосар-
кома [4]. При наличии аутосомно-доминантной 
формы остеопетроза у одного из родителей риск 
развития болезни при последующей беремен-
ности составляет 50% [60]. Остеопетроз, свя-
занный с Х-хромосомой, развивается в раннем 
детстве и кроме костных изменений, характе-
ризуется лимфедемой и иммунодефицитом [1]. 
При наличии матери-пробанда поражаются 50% 
плодов мужского пола [60]. Промежуточная 
форма сходна по течению с аутосомно-доми-
нантной, но развивается раньше. При наличии 
родителя-пробанда риск ее развития при после-
дующих беременностях составляет 25% [60]. 

Дифференциальная диагностика аутосомно-
доминантной формы остеопетроза проводится, 
прежде всего, с болезнью Педжета, для которой 
характерно развитие в возрасте старше 40 лет; 
рентгенологически – грубый кортикальный и 
трабекулярный склероз с поражением в основ-
ном черепа, позвоночника и таза, асимметрич-
ность поражения [30]. 

Рис. 2. Перелом плечевой кости и склероз  
замыкательных пластин грудных позвонков у ребенка  
8 лет с остеопетрозом (наблюдение авторов)
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Дизостеосклероз впервые описал J. Sprangler 
в 1968 г. Является крайне редкой формой скле-
ротической дисплазии, к 2010 г. были известны 
23 случая заболевания [68]. Дизостеосклероз 
имеет аутосомно-рецессивный тип наследова-
ния, манифестируется в раннем детстве и по 
клинико-рентгенологическим признакам напо-
минает аутосомно-рецессивную форму остео-
петроза, но протекает более доброкачественно, 
отсутствует глухота и нарушения гемопоэза 
[25]. Характерными рентгенологическими при-
знаками являются уплощение и клиновидная 
деформация позвонков [68]. В отличие от остео-
петроза, по мере взросления пациентов склеро-
тические изменения метафизов длинных костей 
на рентгенограммах могут регрессировать, в то 
время как кости черепа, ребер и позвонков оста-
ются склерозированными [68]. 

Полосчатая остеопатия (osteopatia striata) –  
редкая форма склеротической остеодиспла-
зии, впервые описанная N. Voorhees в 1924 г. 
[29]. Синонимы заболевания: болезнь Voorhees, 
генерализованный гиперостоз с исчерченно-
стью. Полосчатая остеопатия является доб
рокачественным заболеванием, связанным  
с Х-хромосомой [66], мутировавший ген до на-
стоящего времени не идентифицирован [30]. 
Заболевание, как правило, не проявляется кли-
нически, выявляется случайно при рентгено-
графии и характеризуется билатеральным сим-
метричным поражением длинных костей (чаще 
бедренных), лопаток и таза [30]. На рентгено-
граммах видны множественные вертикальные, 
параллельные длинной оси полосы остеоскле-
роза, идущие через метафизы в диафизы костей 
[65]. В костях таза данные полосы, расходящие-
ся веерообразно, создают эффект «восходящего 
солнца» [62]. Отдельно выделяют полосчатую 
дисплазию, протекающую с краниосклерозом и 
характеризующуюся, кроме описанных призна-
ков, выраженными склеротическими измене-
ниями основания черепа [65]. Данный вариант 
заболевания известен преимущественно у жен-
щин, протекает тяжело, клинически характери-
зуется микроцефалией, расщелинами твердого 
неба и компрессионными невропатиями [48]. 
Характерна антенатальная или неонатальная 
гибель плодов мужского пола. Редкие выжив-
шие пациенты мужского пола, кроме гиперо-
стоза, страдают сердечными пороками, порока-
ми развития кишечной трубки и мочеполовой 
системы [37]. F.M. Vanhoenacker с соавторами 
считают полосчатую остеодисплазию, протека-
ющую с краниосклерозом, отдельным заболе-
ванием [65]. Дифференциальную диагностику 
полосчатой остеопатии необходимо проводить 
с серповидно-клеточной болезнью, при кото-

рой могут наблюдаться трабекулярный склероз 
костей таза и очаги уплотнения после костных 
инфарктов. Основными диагностическими кри-
териями являются симметричное поражение 
длинных трубчатых костей и отсутствие спец-
ифичных изменений эритроцитов [30]. 

Остеопойкилия (от греческого «osteon» –  
кость, «poikilia» – пестрота, пятнистость). 
Синонимы – остеопойкилоз, гиперпластиче-
ская остепойкилия, диссеминированная остео-
патия, врожденная пятнистая рассеянная скле-
розирующая остеопатия, костная узорчатость. 
Это системное врожденное заболевание скеле-
та, характеризующееся наличием в костях мно-
жественных округлых или овальных гомоген-
ных плотных включений [2]. Впервые описана 
немецким хирургом A. Stieda в 1905 г., подробно 
изучена немецким хирургом и рентгенологом 
А. Schonberg в 1915 г. [цит. по 2]. Причиной 
заболевания считают мутацию гена LEMD3,  
тип наследования – аутосомно-доминантный 
[16, 20]. Остеопойкилия встречается в любом 
возрасте, но чаще проявляется в первые де-
сятилетия жизни, средний возраст пациентов  
с впервые выявленной остеопойкилией состав-
ляет 27,5 лет. Крайне редко наблюдается до трех-
летнего возраста, соотношение мужчин и жен-
щин составляет 3,3:2 [16]. По мнению S. Meena 
с соавторами, гендерных различий в частоте за-
болеваемости нет, но у мужчин чаще выполня-
ются рентгенологические исследования в связи 
с различными травмами [40]. Изменения скеле-
та при остеопойкилии не сопровождаются объ-
ективными или субъективными клиническими 
проявлениями. Заболевание распознается, как 
правило, случайно при рентгенологическом 
исследовании, выполненном по какому-либо 
поводу [2]. По данным R. Bansal с соавторами, 
у 15–20% пациентов могут возникать боли и 
периодические отеки смежных суставов [11]. 
Рентгенологическая картина остеопойкилии 
весьма характерна. В большинстве случаев в 
губчатой части эпифизов и метафизов костей 
определяются плотные костные островки окру-
глой или овальной формы диаметром 2–8 мм, 
четко отграниченные от окружающей ткани. 
Количество элементов колеблется от 1 до 1000, 
наибольшее их число наблюдается в костях таза 
[5, 16] (рис. 3.).

Сочетание остеопойкилии с чечевицеобраз-
ным диссеминированным дерматофиброзом 
носит название синдрома Buschke – Ollendorff 
[16]. Прогноз течения болезни благоприятный. 
Остеопойкилия не влияет на процесс регене-
рации кости и сроки сращения переломов [56]. 
Дифференциальную диагностику необходимо 
проводить с костными опухолями и остеоблас
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тическими метастазами. Описаны наблюдения 
неоправданного оперативного лечения остео-
пойкилии, которая в сочетании с остеохондро-
зом симулировала опухоль [53, 55]. Отсутствие 
соответствующей клиники, симметричность 
поражения, отсутствие остеолизиса являются 
основными рентгенологическими признаками, 
позволяющими отличить остеопойкилию от 
опухолевого поражения. Множественные скле-
ротические очаги при остеопойкилии могут 
маскировать костные метастазы опухолей прос
таты и молочной железы [55]. В сомнительных 
случаях рекомендуют радионуклидное скани-
рование, картина которого при остеопойкилии 
не отличается от нормы [11]. 

Рис. 3. Поражение проксимального отдела  
бедренной кости и костей таза при остеопойкилии  
у женщины в возрасте 31 года  
(наблюдение авторов)

Эностоз (костные островки, локальный 
остеосклероз) не имеет механизма наследо-
вания и развивается вследствие спонтанных 
мутаций [65]. Причиной развития болезни яв-
ляется нарушение эндостального остеогенеза 
[65]. Заболевание в большинстве случаев кли-
нически не проявляется, диагностируется при 
выполнении рентгенограмм, чаще поражаются 
губчатые кости (таз, нижняя челюсть) [22, 65]. 
Рентгенологически эностоз характеризуется 
наличием обычно солитарных округлых или 
овальных склеротических фокусов диаметром 
до 1 см с периферическими склеротическими 
шиповидными лучами, смешивающимися с тра-
бекулами окружающей кости [22, 65] (рис. 4). 

Рис. 4. Эностоз у мужчины в возрасте 35 лет 
(наблюдение авторов)

Большинство очагов не имеет склонности 
к росту или увеличивается пропорциональ-
но растущей кости [65]. Дифференциальная 
диагностика проводится с метастатическим 
поражением, первичными злокачественными 
и доброкачественными костными опухолями 
и очагами костного инфаркта [22]. Диагноз 
эностоза является диагнозом исключения,  
в неясных случаях используется биопсия. При 
гистологическом исследовании для эносто-
за характерны плотная гипертрофированная 
слоистая трабекулярная ткань, отсутствие ти-
пичной ориентировки остеона, хорошо васку-
ляризированные костные каналы, отсутствие 
остеобластов и остеокластов [22].

Пикнодизостоз (болезнь Maroteaux – Lamy)  
впервые описан Р. Maroteaux и М. Lamy  
в 1922 г. Название происходит от греческого 
pycno – плотная кость и dysostosis – патоло-
гия формирования кости [34]. Заболевание на-
следуется по аутосомно-рецессивному типу. 
Причиной развития является мутация гена, 
ответственного за синтез катепсина К – лизо-
сомной протеазы, выделяемой остеокластами 
и необходимой для деградации коллагена [21]. 
Признаки заболевания развиваются в раннем 
детстве, характерна триада: увеличение плот-
ности кости, короткие конечности, следстви-
ем чего является карликовость, и склонность 
к переломам. Частота заболевания расцени-
вается как 1,7 случаев на 1 000 000 родов [49]. 
Мужчины болеют в два раза чаще женщин 
[43]. Высота взрослых пациентов не превы-
шает 150 см. Маленькое лицо, вздернутый нос  
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и скошенный подбородок делают их похожи-
ми друг на друга [14, 54]. Часто наблюдаются 
нарушение построения зубного ряда и прику-
са, облитерация пазух черепа [33]. По данным  
N. Alves и M. Cantin, у 5% пациентов находят 
добавочные зубы [9]. По мнению ряда авторов, 
пикнодизостозом предположительно страда-
ли известный французский художник-импрес-
сионист H. Toulouse-Lautrec (1864–1901) и 
античный греческий автор Эзоп (VI в. до н. э.)  
[12, 14]. Характерными рентгенологическими 
признаками являются широко открытые швы 
свода черепа с множественными внутришов-
ными костями (wormian bones), гипоплазия и 
тупой угол нижней челюсти, склероз основания 
черепа. Со стороны нижних конечностей харак-
терна мелкая вертлужная впадина, увеличенная 
плотность тазовых костей и расширение перво-
го межпальцевого промежутка стоп – «сандаль-
ный промежуток» [47, 51]. На рентгенограммах 
кистей часто наблюдается акроостеолизис, т.е. 
резорбция бугристостей дистальных фаланг 
[47]. Характерными признаками являются так-
же гипоплазия акромиальных концов ключиц 
и «катушкообразные позвонки» – передне-за-
днее сужение тел позвонков при неизмененных 
размерах замыкательных пластин, позвонок 
при этом напоминает по форме катушку ниток 
[47]. Больные подвержены повторным перело-
мам длинных костей, которые, как и при осте-
опетрозе, имеют «банановый» тип [51]. Одним 
из специфичных осложнений является остео-
миелит нижней челюсти, характеризующийся 
тяжелым течением и склонностью к образова-
нию ложных суставов [50]. Дифференциальная 
диагностика необходима с клейдо-краниаль-
ным дизостозом и остеопетрозом. Отсутствие 
анемии, наличие акроостеолизиса, патологиче-
ские изменения нижней челюсти и ключиц, ха-
рактерный внешний вид являются основными 
диагностическими критериями, свидетельству-
ющими в пользу пикнодизостоза. 

Прогрессивная диафизарная дисплазия 
(болезнь Camurati-Engelmann, множественная 
гиперостальная инфантильная остеопатия) –  
аутосомно-доминантное заболевание, развиваю-
щееся вследствие нарушений интрамембраноз-
ной оссификации. Причиной патологии считают 
мутацию гена TGF-β1 [32]. Заболевание мани-
фестируется в детстве, с возрастом может про-
грессировать [30]. По другим данным, наоборот, 
в некоторых случаях наблюдается регресс забо-
левания по мере взросления [21]. Клинически 
данная форма остеодисплазии характеризуется 
мышечными болями, слабостью конечностей 
и раскачивающейся походкой [30]. В ряде на-
блюдений отмечено патологическое удлинение 

конечностей [65]. Рентгенологически для про-
грессивной диафизарной дисплазии характер-
но двустороннее симметричное веретенообраз-
ное пери- и эндостальное утолщение диафизов 
длинных костей, сопровождающееся сужением 
костномозговых каналов. Метафизы костей по-
ражаются крайне редко, вовлечение эпифизов 
также не характерно для данного заболевания 
[32]. В результате сужения костномозговых ка-
налов могут развиваться анемия и вторичная 
гепатоспленомегалия [18]. Поражение чаще 
локализуется в костях нижних конечностей, в 
тяжелых случаях могут поражаться позвоноч-
ник, кости запястья, предплюсны, таза и черепа 
[61]. Патогномоничным признаком для про-
грессивной диафизарной дисплазии является 
отсутствие поражений 2-й и 3-й пястных костей  
[18, 61]. Диффузное склеротическое пораже-
ние черепа может вызывать компрессионные 
невропатии, которые проявляются нарушения-
ми слуха [18]. Дифференциальную диагности-
ку данной формы остеодисплазии необходимо 
проводить с хроническим склерозирующим 
остеомиелитом Гарре, миелофиброзом и остео-
генной саркомой. Симметричность поражения, 
отсутствие изменений мягких тканей, более 
ранняя манифестация позволяют исключить 
хроническое воспаление. 

Миелофиброз характеризуется диффуз-
ным замещением костного мозга фиброзной 
тканью, развивается во взрослом возрасте. 
Рентгенологически, в отличие от представлен-
ной остеодисплазии, отмечается мелкоячеистый 
склероз как компактных, так и губчатых костей 
с вовлечением метафизов и эпифизов [30].  
В редких случаях прогрессирующая диафизар-
ная дисплазия ассоциируется со злокачествен-
ной трансформацией (фибросаркома, злокаче-
ственная фиброзная гистиоцитома), известной 
как синдром Hardcastle, и сопровождается, по-
мимо описанных признаков, патологическими 
переломами и костными инфарктами [18]. 

Наследственный множественный диафи-
зарный склероз (болезнь Ribbing) является 
дефектом интрамембранозной оссификации. 
Впервые описан S. Ribbing в 1949 г. [цит. по 41]. 
Причины заболевания до настоящего времени 
не ясны. Ряд авторов считают болезнь Ribbing 
самостоятельным заболеванием, наследуе-
мым по аутосомно-рецессивному типу, другие 
рассматривают ее как вариант прогрессивной 
диафизарной дисплазии [30, 39]. Заболевание 
манифестируется после полового созревания, 
чаще в возрасте старше 30 лет, женщины болеют 
чаще мужчин [39]. Болезнь развивается медлен-
но, с течением времени ее проявления стабили-
зируются [28, 52]. Клинически болезнь Ribbing 
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характеризуется болями в пораженных конеч-
ностях, которые ассоциируются с физической 
нагрузкой [39]. Типичным является поражение 
большеберцовых и бедренных костей [30, 61]. 
Рентгенологически характерен веретенообраз-
ный кортикальный и медуллярный склероз диа-
физов. Может поражаться одна из костей, при 
билатеральном поражении всегда наблюдается 
асимметрия [39]. В отличие от прогрессирую-
щей диафизарной дисплазии, не наблюдается 
поражения костей черепа, неврологических на-
рушений и анемии [18, 39]. Дифференциальная 
диагностика необходима со склерозирую-
щим остеомиелитом Гарре, остеоид-остеомой, 
стрессовой перестройкой кости и остеогенной 
саркомой (при унилатеральном поражении). 
Отсутствие воспалительных изменений мягких 
тканей, периостальной реакции, соответству-
ющего анамнеза позволяют исключить данную 
патологию. В сомнительных случаях рекомен-
дуют использовать компьютерную томографию 
и радиоизотопное сканирование [39]. 

Инфантильный кортикальный гиперостоз 
(болезнь Caffey) впервые описал J. Caffеy  
в 1945 г. Заболевание имеет аутосомно-доми-
нантный и аутосомно-рецессивный тип на-
следования, однако в литературе описаны и 
случаи спорадического возникновения [36]. 
Развивается в возрасте до 6 мес. Клинически 
характеризуется беспокойством ребенка, от-
еком мягких тканей с последующим развитием 
гиперостоза подлежащих костей, лихорадкой и 
анорексией [45]. Опухоль мягких тканей болез-
ненна, имеет деревянистую плотность, однако 
кожной гиперемии, локальной гипертермии и 
нагноительных процессов не наблюдается [36]. 
Наиболее часто поражается нижняя челюсть, 
затем в порядке убывания: лопатка, ключица, 
ребра и другие кости [36]. В тяжелых случаях 
могут развиваться парезы лицевого нерва, де-
формации и укорочения длинных костей [36]. 
Основным методом диагностики инфантильно-
го кортикального гиперостоза является рентге-
нография, при которой определяется диффуз-
ное утолщение кортикального слоя в области 
отечных мягкотканных структур, отек предше-
ствует костным изменениям [62]. Заболевание 
в большинстве случаев протекает доброкаче-
ственно и самостоятельно разрешается к двум 
годам жизни [36, 45]. Дифференциальная диа-
гностика необходима с острым гематогенным 
остеомиелитом (отсутствие гнойного процесса, 
лейкоцитоза и признаков интоксикации). При 
тяжелом течении, сопровождающемся костны-
ми деформациями, возникает необходимость 
дифференцировки от несовершенного остеоге-
неза, однако отсутствие таких признаков, как 

голубые склеры, истонченная кожа и переломы 
пораженных костей, позволяет исключить дан-
ную патологию [36]. 

Метафизарная дисплазия (болезнь Pyle) – 
аутосомно-рецессивное заболевание, впервые 
описал E. Pyle в 1931 г. [цит. по 13]. Клинически 
характеризуется умеренно выраженной валь-
гусной деформацией коленных суставов и огра-
ничением разгибания в локтевых суставах [13]. 
Рентгенологически наблюдается расширение 
метафизов бедер, медиальных концов ключиц 
и ребер, лонных и седалищных костей; корти-
кальный слой метафизов при этом истончен 
[13]. В костях черепа имеется умеренно вы-
раженный склероз, уменьшение объема пазух 
и выступающие надглазничные гребни [61]. 
Дифференциальная диагностика необходима  
с другими заболеваниями, сопровождающи-
мися расширением метафизов, «фляжко
образными» деформациями и краниосклеро-
зом – остеопетрозом и костными опухолями. 
Отличительными признаками являются симме-
тричный характер поражения и характерное со-
четание поражения бедренных костей, ключиц 
и ребер [61]. 

Генерализованные кортикальные гиперо-
стозы (эндостальные периостозы) являются 
группой заболеваний, развивающихся вслед-
ствие нарушений интрамембранозного остео-
генеза [30]. В основе патогенеза кортикальных 
гиперостозов, в отличие от других склеротиче-
ских остеодисплазий, лежит не патология остео
кластов, а нарушения Wnt – сигнального пути 
развития остеобластов [30]. Основными ти-
пами данной патологии являются болезни  
Van Buchem, Truswell-Hansen, Worth и Nakamura, 
различающиеся видом наследования и особен-
ностями клинического и рентгенологического 
проявления. Общими рентгенографическими 
признаками генерализованных кортикальных 
гиперостозов является гомогенное эндосталь-
ное уплотнение кортикального слоя диафизов 
длинных костей, костей черепа и сужение кост-
номозговых каналов [30]. 

Болезнь Van Buchem имеет как аутосом-
но-доминантный, так и аутосомно-рецессив-
ный типы наследования. Заболевание впервые 
описано F.S. Van Buchem в 1955 г. [цит. по 31]. 
Наиболее характерными клиническими при-
знаками являются увеличение нижней челюсти, 
парезы лицевого нерва (100%), нарушения слу-
ха (93%) и различные проявления внутричереп-
ной гипертензии (20%) [64]. На рентгенограм-
мах выявляются диффузные склеротические 
изменения основания черепа, нижней челюсти, 
ребер, ключиц и коротких трубчатых костей ки-
стей и стоп. Характерен склероз задних отделов 
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тел позвонков с вовлечением дужек, при этом 
передние отделы тел более прозрачны [31]. 

Болезнь Truswell-Hansen (склероостероз) 
имеет аутосомно-рецессивный тип наследова-
ния, чаще встречается среди жителей Южной 
Африки и манифестируется в раннем детстве 
[30]. Клинически характеризуется изменения-
ми лицевого скелета, ведущими к прогнатизму 
у взрослых пациентов, синдактилией 2–3-го 
пальцев кисти и дисплазиями ногтевого ком-
плекса [10, 30]. В ряде случаев наблюдаются па-
резы лицевого нерва [10]. Рентгенографически 
определяется остеосклероз свода и основания 
черепа, костей таза, позвоночника и пальцев ки-
сти [10, 30]. 

Болезнь Worth впервые описана H.M. Worth 
в 1966 г. [цит. по 46]. Заболевание имеет ауто-
сомно-доминантный тип наследования и ха-
рактеризуется нарушениями лицевого скелета 
в виде удлинения нижней челюсти, ее тупым 
углом и уплощением лба [21]. На рентгено-
граммах наблюдается диффузный симметрич-
ный склероз всех отделов нижней челюсти [46]. 
Заболевание протекает доброкачественно и  
в большинстве наблюдений диагностируется 
случайно при рентгенографическом обследова-
нии [46]. 

Болезнь Nakamura, впервые описанная  
Т. Nakamura в 1987 г., является аутосомно-до-
минантным заболеванием и характеризуется 
увеличением и уплотнением верхней и нижней 
челюстей, при этом ветви нижней челюсти и ее 
угол не изменяются. Характерен умеренно вы-
раженный кортикальный склероз длинных ко-
стей. Периостальные разрастания и поражения 
черепно-мозговых нервов отсутствуют [28]. 

Дифференциальная диагностика генерали-
зованных кортикальных гиперостозов необхо-
дима, в первую очередь, с аутосомно-доминант-
ной формой остеопетроза. Отличительными 
признаками являются умеренно выраженный 
склероз длинных трубчатых костей, отсутствие 
склонности к переломам и остеомиелитам и от-
сутствие изменений показателей крови [30]. 

Интрамедуллярный остеосклероз, в отли-
чие от описанных ранее склеротических дис-
плазий, не имеет механизма наследования и раз-
вивается вследствие спонтанных мутаций [30]. 
Заболевание манифестируется во взрослом 
возрасте, клинически характеризуется болями 
в пораженной конечности, возникающими по-
сле физической нагрузки. На рентгенограммах 
выявляется локальное сужение костномозгово-
го канала, обычно в средней части диафиза без 
утолщения кортикального слоя и периосталь-
ной реакции. Наиболее часто поражается боль-
шеберцовая кость, поражение может быть моно- 

и билатеральным, с вовлечением нескольких 
трубчатых костей [19]. Дифференциальная 
диагностика необходима с другими причина-
ми диафизарного остеосклероза: стрессовыми 
переломами, хроническими остеомиелитами, 
опухолями а также с иными формами склероти-
ческих дисплазий [30]. Отличительными при-
знаками интрамедуллярного склероза являются 
анамнестические данные, ограниченность по-
ражения кости, отсутствие периостальной ре-
акции и отсутствие изменений лабораторных 
показателей. В сомнительных случаях исполь-
зуется биопсия, выявляющая склерозирован-
ную костную ткань различной степени минера-
лизации и зрелости [19]. 

Мелореостоз впервые описан A. Leri и  
M. Joanny [цит. по 69]. Название происходит от 
греческих «melos» – конечность, «rhein» – течь, 
«ostos» – кость [69]. Заболевание не имеет ме-
ханизма наследования и развивается вслед-
ствие спонтанных мутаций [30]. По данным 
A. Kherfani и H. Mahjoub, распространенность 
мелореостоза составляет 0,9 на 1,0:1 000 000 
населения [35]. Монооссальная форма болез-
ни (3,1%) характеризуется поражением одной 
кости, мономиелическая (78,6%) – одной ко-
нечности, полиоссальная (18,3%) – нескольких 
костей [69]. Основными клиническими призна-
ками мелореостоза являются боли в поражен-
ной конечности или сегменте и тугоподвиж-
ность в смежных суставах [42, 69]. Заболевание 
развивается в детстве или подростковом возрас-
те, протекает циклично, периоды обострения 
сочетаются с периодами затишья [69]. Наиболее 
часто поражаются длинные и короткие трубча-
тые кости нижней конечности, однако описа-
ны случаи поражения позвоночника, протека-
ющие без неврологических нарушений [69]. 
Характерным рентгенологическим признаком 
является патологическое утолщение корти-
кального слоя кости линейного или волнисто-
го типа от проксимальной к дистальной части, 
напоминающее фигуру растопленного воска, 
стекающего по краю свечи [3, 69]. У детей рент-
генологические проявления обычно эндосталь-
ные, у взрослых вовлекаются периостальные 
ткани, что является причиной сгибательных 
контрактур коленных и тазобедренных суста-
вов вплоть до анкилозов, вальгусной и варусной 
деформаций стоп, деформаций пальцев [23, 62].  
В поздних случаях развивающийся эндосталь-
ный гиперостоз приводит к полной облитерации 
костномозговых каналов [69]. Полиоссальная 
форма мелореостоза вследствие типичной рент-
генологической картины редко вызывает за-
труднения в диагностике [69]. Монооссальная 
форма характеризуется наличием клинических 
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вариантов и требует дифференциальной рент-
генологической диагностики с такими заболе-
ваниями, как оссифицирующий миозит, осте-
охондрома, остеоид-остеома и паростальная 
саркома. Для миозита характерна патологиче-
ская оссификация больше по периферии очага, 
чем в центре, а между кортикальной частью и 
очагом, как правило, имеется участок просвет-
ления [59]. Для остеоид-остеомы, в отличие от 
мелореостоза, более характерной является глад-
кая, а не волнистая поверхность поражения. 
При КТ-исследовании выявляется наличие ха-
рактерного очага (nodus). При остеохондроме 
кортикальный слой очага поражения является 
продолжением кортикального слоя материн-
ской кости, то же наблюдается с границами ме-
дуллярной полости [69]. Основным отличием 
от остеосаркомы является отсутствие костной 
деструкции. В сомнительных случаях необхо-
димо радионуклидное сканирование [69]. 

Синдромы наложения (overlap syndromes) 
представляют собой комбинацию нескольких 
форм склеротических дисплазий [61]. Наиболее 
часто встречается сочетание мелореостоза, 
остеопойкилии и полосчатой остеодисплазии. 
В литературе имеются описания сочетаний по-
лосчатой остеопатии с остеопетрозом, генера-
лизованным кортикальным гиперостозом, осте-
опойкилоза с прогрессирующей диафизарной 
дисплазией и др. Синдромы наложения позво-
ляют предположить наличие общих факторов 
патогенеза и наследования различных форм 
склеротических остеодисплазий [65]. 

Лечение склеротических дисплазий в основ-
ном симптоматическое и направлено на купи-
рование болевого синдрома, устранение дефор-
маций и неврологических последствий [69]. 
Консервативная терапия включает анальгетики, 
нестероидные противовоспалительные препара-
ты, нифедипин. По показаниям используются 
физиолечение, редрессирующая и фиксирую-
щая внешняя иммобилизация, блокады нервных 
стволов. Из хирургических методов используют 
как операции на мягких тканях (удлинение су-
хожилий, различные тенодезы), так и на костях 
(удаление остеофитов, корригирующие остео-
томии, в тяжелых случаях – ампутации сегмен-
тов конечностей) [69]. При лечении аутосомно-
рецессивной формы остеопетроза применяют 
кальцитриол и интерферон γ, способствующие 
образованию остеокластов с нормальной гофри-
рованной каемкой, тем самым стимулирующие 
резорбцию кости [6]. Положительный эффект 
дает также трансплантация костного мозга HLA-
идентичных доноров [1]. Перспективными на-
правлениями в лечении остеопетроза являются 
внутриутробное применение стволовых клеток, 

заместительная терапия RANKL и использова-
ние деносумаба [58]. 

Таким образом, склеротические остеодиспла-
зии представляют собой разнородную группу 
генетически обусловленных заболеваний, среди 
которых имеются как летальные формы, так и 
протекающие без клинической манифестации. 
Несмотря на прогресс молекулярной генетики, 
диагностика склеротических остеодисплазий до 
настоящего времени основывается на комбина-
ции клинических, морфологических и рентге-
нологических признаков, ведущая роль принад-
лежит рентгенологической диагностике. Знание 
характерных признаков данной патологии су-
щественно расширяет профессиональный кру-
гозор врачей-клиницистов. Дифференциальная 
диагностика склеротических остеодисплазий 
должна проводиться с патологией, протекаю-
щей с признаками локального или диффузно-
го остеосклероза, прежде всего с первичными 
и метастатическими костными опухолями.  
В ряде случаев дифференциальная диагностика 
чрезвычайно затруднена, правильный диагноз 
устанавливается с помощью радионуклидного 
сканирования и исследования гистологической 
структуры очагов остеосклероза. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Финансовые средства спонсоров при прове-
дении данного исследования не привлекались.
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Abstract
Sclerotic osteodysplasias represent a group of relatively rare diseases; a common feature of them is the diffuse or local 

bone sclerosis. The reasons for their development are congenital abnormalities of endochondral and intramembranous 
bone formation either the hereditary nature or arising from spontaneous mutations. The main diagnostic problems arise 
when the differential diagnostic sclerotic dysplasias from various symptomatic osteopathies entailing bone sclerosis is 
needed. 

The aim of this research is the information about the group of rare congenital disorders characterized by diffuse and 
local osteosclerosis, and analysis of the literature on the diagnosis and differential diagnosis from other diseases and states, 
accompanied by compaction of bone tissue.

A search of publications in English and Russian in electronic databases Pubmed, Pubmed Central, Google Sholar and 
eLIBRARY is performed. Key word: sclerotic osteodisplasias, hyperostosis, osteopetrosis, osteopoikilosis, pyknodisostosis, 
melorheostosis, osteopathia striata, progressive diaphiseal dysplasia, diaphiseal sclerosis, enostosis and their Russian 
analogs for the period from 1953 to 2015.

This clinical and radiological signs of osteopetrosis, osteopathia striata. osteopoikilosis, enostosis, piknodisostosis, 
progressive diaphyseal dysplasia, generalized hyperostosis cortical generalisata, melorheostosis and other forms of 
sclerotic osteodysplasias are presented. The main attention is paid to clinical and radiological diagnosis and differential 
diagnosis from osteoblastic metastases, primary benign and malignant bone tumors, chronic osteomyelitis and other 
diseases accompanied by local or diffuse osteosclerosis.

Key words: osteodysplasias, sclerotic osteodysplasias, osteosclerosis, osteopetrosis, osteopoikilosis, enostosis.
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СВЯТОСЛАВ БОРИСОВИЧ 
КОРОЛЕВ

К 70-летию со дня рождения

23 декабря 2015 г. исполнилось 70 лет со 
дня рождения и 45 лет лечебной, научной и  
педагогической деятельности доктора меди-
цинских наук профессора кафедры травматоло-
гии, ортопедии и военно-полевой хирургии им.  
М.В. Колокольцева Нижегородской меди-
цинской академии Святослава Борисовича 
Королева.

С.Б. Королев родился в г. Горьком в семье по-
томственных врачей-хирургов. Дед Святослава 
Борисовича Алексей Николаевич Королев был 
известным нижегородским акушером-гинеко-
логом, отец Борис Алексеевич Королев – выда-
ющийся кардиохирург, академик АМН СССР, 
Герой социалистического труда.

После окончания лечебного факультета 
Горьковского медицинского института с 1970 по 
1978 г. С.Б. Королев работал в должности млад-
шего научного сотрудника Горьковского НИИ 
травматологии и ортопедии. В этот период 
Святослав Борисович получил хорошую подго-
товку по общей хирургии, травматологии и орто-
педии. Благодаря клинической наблюдательно-
сти, аналитическому и творческому мышлению 
он самостоятельно выбрал тему кандидатской 
диссертации – «Оперативное лечение перело-
мов в области локтевого сустава», которая была 
успешно защищена в 1979 г. в Ленинградском 
НИИ травматологии и ортопедии им.  
Р.Р. Вредена. По приглашению своего руководи-
теля проф. А.П. Верещагина он становится ас-
систентом кафедры травматологии, ортопедии 
и ВПХ Горьковского медицинского института. 
Многочисленные нерешенные проблемы ле-
чения больных с последствиями повреждений 
локтевого сустава легли в основу его доктор-
ской диссертации на тему: «Функционально-
восстановительные операции при последстви-
ях повреждений в области локтевого сустава»,  
защищенной в 1994 г.

С 1995 г. С.Б. Королев – профессор кафедры 
травматологии, ортопедии и ВПХ НижГМА, 
с октября 1996 г. – заместитель директора по 
лечебной работе НИИТО г. Н. Новгорода,  
с 2000 г. – профессор кафедры хирургии и ор-
топедии НГМА, с 2002 г. по настоящее время –  
заведующий кафедрой травматологии, ортопе-
дии и ВПХ НижГМА.

С.Б. Королев – пионер применения лапаро-
центеза в Н. Новгороде при тупой травме живо-
та и политравме, одновременного остеосинтеза 
нескольких сегментов двумя бригадами хирур-
гов, закрытого чрескостного остеосинтеза, ак-
тивного дренирования послеоперационных ран, 
стабильного остеосинтеза, эндопротезирования 
локтевого сустава и раннего функционального 
лечения. При его активном участии в практи-
ку работы ННИИТО внедрены реинфузии при 
ортопедических операциях, организована ра-
бота рентгеноперационной. Ряд предложенных  
С.Б. Королевым оригинальных оперативных 
вмешательств применяются в работе отделений 
института и травматологических отделений 
ряда больниц города, области и других городов 
России.

Профессор С.Б. Королевым внес большой 
вклад в разработку новых эффективных спосо-
бов оперативного лечения травм, последствий 
повреждений и заболеваний локтевого сустава, 
он является автором 36 авторских свидетельств 
и патентов, 49 рационализаторских предложе-
ний, 128 печатных работ. Им написан «Словарь-
справочник терминов, эпонимов, симптомов 
и синдромов в травматологии и ортопедии» 
(2007). Под его руководством защищено 6 кан-
дидатских диссертаций.

Свой незаурядный большой клинический 
и хирургический опыт Святослав Борисович 
щедро передает коллегам по работе, клини-
ческим ординаторам, интернам и студентам. 
С.Б. Королев является прекрасным педаго-
гом, лектором, доброжелательно, но в то же 
время требовательно относится к студентам. 
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Большой вклад он внес в методическую работу, 
им опубликовано 13 учебно-методических 
пособий.

Святослав Борисович обладает огромным 
трудолюбием, кипучей энергией, большой вы-
держкой, кругозором. Он отзывчивый и обая-
тельный человек, чутко и внимательно относит-
ся к больным и товарищам по работе. Святослав 
Борисович интересуется технической литера-
турой, искусством, любит природу, стремится 
сделать многое своими руками. Он – страстный 
автолюбитель, яхтсмен.

Святослава Борисович Королев награжден 
знаком ордена «За честь, доблесть, созидание, 
милосердие», знаком Минобразования РФ  

«За активную работу по организации НИР сту-
дентов», знаком «Изобретатель СССР».

Ректорат Нижегородской медицинской ака-
демии, сотрудники кафедры травматологии, 
ортопедии и военно-полевой хирургии им.  
М.В. Колокольцева, Приволжского федераль-
ного медицинского исследовательского цент
ра, друзья и ученики сердечно поздравляют  
С.Б. Королева с юбилеем, желают ему крепко-
го здоровья, долголетия и дальнейших успехов  
в лечебной, научной и педагогической работе.

Редколлегия журнала присоединяется к позд
равлениям и желает юбиляру долгих лет жизни, 
крепкого здоровья, творческих успехов.
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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» и «Новые техно-
логии в травматологии и ортопедии» публикуются 
законченные оригинальные работы, в которых пред-
ставлены 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 аналити-
ческий характер и отражать наиболее актуальные 
проблемы специальности, представляющие интерес 
для широкой читательской аудитории. Обязательно 
указываются цель обзорной статьи, базы данных, в 
которых проводился информационный поиск и его 
хронологические рамки. Объем обзорных статей не 
должен превышать 25–30 страниц, количество лите-
ратурных источников – не более 80 наименований. 

В разделе «Письма в редакцию» публикуются 
комментарии и кpитичеcкие замечания по поводу 
напечатанныx pанее в жуpнале статей, а также от-
ветные 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 материа-
ла. О положительном решении сообщается авторам, 
после чего они должны представить в редакцию все 

необходимые сопроводительные документы и ори-
гинал 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 статьям прилагается направление от организации, 
подтверждающее право автора на публикацию дан-
ного материала, заверенное печатью. В направлении 
должно быть указано, что представленный материал 

Не допускается направление в редакцию работ, уже напечатанных или отправленных в другие редакции. 
Редакция имеет право редактировать и сокращать рукописи. Принятые статьи публикуются бесплатно. 
Рукописи статей авторам не возвращаются.
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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 части 
Гражданского кодекса РФ, с 2012 года между автора-
ми статей и редакцией журнала заключается лицен-
зионный издательский договор, согласно которому 
автор передает свои права на использование произ-
ведения издателю. Форма договора размещена на 
сайте журнала. Заполненный и подписанный всеми 
авторами договор в двух экземплярах высылается 
в редакцию вместе с рукописью. В случае принятия 
статьи к публикации авторский экземпляр подпи-
санного обеими сторонами договора редакция по  
запросу автора высылает по указанному для связи 
адресу.

3. Текст статьи печатается на одной стороне ли-
ста размером А4 с полуторными интервалами между 
строчками, стандартными полями (слева – 3 см, спра-
ва – 1 см, сверху и снизу – 2,5 см) и нумерацией стра-
ниц (сверху в центре, первая страница – без номера). 
Текст можно печатать в редакторе Word любой вер-
сии шрифтом Times New Roman, 14 кеглем, без пере-
носов. 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 ин-
дексированию статьи. Можно использовать терми-
ны 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 года, пересмотрен-
ной в 2008 г. При представлении сведений об экс-
периментах на животных авторам следует указать, 
действовали ли они в соответствии с местными 
и национальными руководствами по уходу и ис-
пользованию лабораторных животных, а также 
«Европейской конвенцией о защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментов или 
в иных научных целях» (http://conventions.coe.
int/Treaty/RUS/Treaties/Html/123.htm). Детально 
следует описывать только новые методы. На ранее 
опубликованные и общеизвестные достаточно со-
слаться в списке литературы. Необходимо указать 
используемые лекарственные препараты и химиче-
ские вещества, включая названия дженериков, дозы 
и пути введения.

Обязательно следует описать используемые ста-
тистические методы, желательно представить коли-
чественную оценку данных и указать соответству-
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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 можно 
ошибиться в подаче важной информации о величине 
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 является 
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 аспек-
тах исследования и выводах, следующих из них, 
в контексте современной доказательной базы. 
Укажите ограничения проведенного исследования 
и возможность применения полученных резуль-
татов в будущих исследованиях 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 форма-
те tiff или JPEG с реальным разрешением 300– 
600 dpi. Иллюстрации должны быть четкими и 

контрастными, 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 соответство-
вать их номеру в тексте статьи. Диаграммы и гра-
фики следует представлять в файлах Excel. Перед 
каждым рисунком в тексте обязательно должна 
быть ссылка. Символы, стрелки или буквы, исполь-
зуемые на фотографиях, должны контрастировать 
с фоном. Подписи к иллюстрациям располагают-
ся непосредственно под рисунком. В подписях  
к микрофотографиям обязательно следует указы-
вать метод окраски и увеличение. Если рисунок 
публиковался ранее, необходимо указать ссылку 
на оригинальный источник и получить письмен-
ное разрешение от владельца авторских прав на 
его репродукцию за исключением документов, на-
ходящихся 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 включены все 
источники литературы, цитируемые в тексте статьи. 
Не рекомендуется включать в списки литературы 
тезисы докладов на конференциях. Нормативные 
документы (ГОСТы, инструкции, приказы) и па-
тенты приводятся в примечаниях или в скобках по-
сле 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 
скобках в соответствии со списком литературы в 
конце статьи. Количество литературных источников 
в списке не должно превышать 30 наименований, 
для обзоров литературы – 80. Они должны распола-
гаться в алфавитном порядке, сначала – отечествен-
ные, затем – зарубежные. 

Сокращения названий иностранных журналов 
должны соответствовать сокращениям, принятым 
в Index Medicus, без точек. Cпиcок цитиpуемой 
литеpатуpы составляется c указанием фамилий и 
инициалов вcеx автоpов. Требования к оформле-
нию списка литературы основаны на стиле NLM 
(Национальной медицинской библиотеки США), 
адаптированном для Medline (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7256/). 
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Готовый список литературы должен выглядеть следующим образом:

Список литературы должен быть пронумерован 
автоматически. 

Ручная нумерация не допускается! 

Списки литературы составляются в двух 
вариантах:

1. Русскоязычная литература + зарубежная 
литература. 

2. Транслитерация авторов и источников в рус-
скоязычных статьях с переводом названия статьи и 
источника на английский язык в квадратных скоб-
ках + зарубежные источники. Можно бесплатно вос-
пользоваться программой транслитерации русского 
текста в латиницу с помощью переводчика Google: 
https://translate.google.com/?hl=en

Образцы библиографического описания 

Статья из журнала
Бландинский В.Ф., Вавилов М.А., Торно Т.Э., 

Донской А.В. Лечение атипичной врожденной ко-
солапости методом Понсети. Травматология и орто-
педия России. 2010; (1):75-79.

Blandinskiy VF, Vavilov MA, Torno TE, Donskoy AV. 
[Treatment of atypical congenital clubfoot by Ponseti]. 
Travmatologiya i ortopediya Rossii [Traumatology and 
Orthopedics of Russia]. 2010; (1):75-79. [in Rus.]

Книга 
Корнилов Н.Н., Куляба Т.А. Артропластика ко-

ленного сустава. СПб.; 2012. 228 с.
Kornilov NN, Kulyaba TA. Arthroplastika kolennogo 

sustava [Knee arthroplasty]. SPb; 2012. 228 s. [in Rus.]

Глава в книге или статья в сборнике 
научных трудов
Жирнов В.А., Мальцев С.И., Шевченко С.Б. 

Реабилитация больных после эндопротезирова-
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