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В этом выпуске представлены статьи по раз-
личным направлениям нашей специальности. 
Несколько работ посвящены проблеме хирургиче-
ского лечения патологии тазобедренного сустава, 
в том числе точности определения деформации 
вертлужной впадины при предоперационном 
планировании и клинической значимости разде-
ления высокого вывиха бедра на два подтипа при 
тотальном эндопротезировании. В нашем журна-
ле было несколько публикаций по переосмысле-
нию общепризнанных классификаций с позиций 
новых технологий визуализации. Это отражает 
желание ортопедов научиться как можно точнее 
охарактеризовать проблему и разговаривать на 
одном языке при выборе метода лечения и оцен-
ке результатов. Дополнительные возможности  
в этом отношении предоставляют 3D-технологии, 
которые все более активно входят в повседневную 
жизнь ортопедов. Поэтому не могут остаться не-
замеченными статья по использованию индиви-
дуальных шаблонов при тройной остеотомии таза  
у детей и две публикации с оценкой возможностей 
аддитивных технологий при лечении патологии 
тазобедренного сустава и результатов их примене-
ния, даже пусть они пока ограничены небольшими 
сроками наблюдения. 

Не меньший интерес вызывают статья  
В.В. Даниляка с соавторами, посвященная резуль-
татам применения вертлужного компонента RM, 
и комментарий к ней. Примечательно, что ориги-
нальный принцип изоэластичности имплантатов 
прошел проверку временем и продемонстрировал 
хорошие долгосрочные результаты.

Прошло более 30 лет после выхода первых ре-
комендаций о введении тромбопрофилактики 
после больших ортопедических операций в рутин-
ную практику и почти 7 лет после издания первой 
редакции Российских клинических рекоменда-
ций «Профилактика венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений в травматологии и ортопедии».  
За это время накопилось достаточно много новых 
данных об эффективности и безопасности раз-
личных методов и схем профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений. В этом выпуске 
журнала публикуются первые результаты един-
ственного на сегодняшний день отечественного 
проспективного рандомизированного исследо-

вания эффективности и безопасности малых доз 
ацетилсалициловой кислоты в сравнении с дву-
мя антикоагулянтами. Результаты исследования 
А.Р. Касимовой с соавторами могут послужить 
основанием для пересмотра клинических реко-
мендаций в отношении пациентов с отсутстви-
ем дополнительных факторов риска венозных 
тромбозов при выполнении планового эндопро-
тезирования и привести к снижению затрат на 
тромбопрофилактику. 

Непреходящую актуальность имеет пробле-
ма оптимизации остеогенеза. Е.Н. Овчинников 
с соавторами из РНЦ им. Г.А. Илизарова провели 
анализ литературы и подготовили обзор по ис-
пользованию электростимуляции репаративной 
регенерации с глубиной поиска 30 лет по науч-
ным базам PubMed и eLIBRARY. Хотелось бы от-
метить, что, к сожалению, в этот обзор не вошло 
одно из самых фундаментальных отечественных 
исследований, которое было проведено проф.  
В.В. Руцким с коллегами в 1980-х годах и завер-
шилось написанием докторской диссертации 
и выходом монографии ровно 30 лет назад*.  
К сожалению, тогда не было электронной базы 
Российского индекса научного цитирования, но  
в PubMed имеется не менее 8 публикаций, ос-
нованных на этих исследованиях. Cовременный 
интерес к этой проблеме подчеркивает актуаль-
ность этой работы, о чем свидетельствуют выводы  
публикуемой в этом выпуске статьи.

Наряду с анонсом некоторых статей этого но-
мера, нам бы хотелось в этой редакторской колон-
ке более подробно обсудить вопрос о состоянии 
отечественной науки в области травматологии и 
ортопедии. В основу размышлений были положе-
ны результаты анализа принятых докладов от на-
шей страны на последних форумах EFORT (2015–
2019 гг.), а также опубликованные на страницах 
журнала статьи, посвященные публикационной 
активности наших соотечественников в высоко-
рейтинговых зарубежных журналах и анализу дис-
сертационных исследований за 2017 год. 

Ежегодная конференция EFORT является зна-
ковым событием в жизни ортопедов-травмато-
логов, так как эта организация объединяет почти 
все ортопедические ассоциации Европы, в ней 
принимают самое активное участие ученые Азии  

Уважаемые читатели!

* Ткаченко С.С., Руцкий В.В. Электростимуляция остеорепарации. Л. : Медицина, Ленинградское отделение, 
1989. 208 с.
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и Америки. Выступление на этом форуме означает 
признание вашего исследования актуальным и ин-
тересным для мирового ортопедического сообщес
тва. Число докладов на каждой конференции от 
нашей страны (включая постерные) в последние  
5 лет колеблется от 20 до 30, что составляет пример-
но 0,7–1,0% от всех выступлений, а абсолютными 
лидерами являются английские ученые – 23–25%. 
Можно ли это объяснить только языковым барье-
ром? Вряд ли, так как оцениваются представлен-
ные на рассмотрение абстракты по очень конкрет-
ным наукометрическим показателям. Принятию 
доклада предшествует тщательный «слепой» от-
бор ведущими европейскими экспертами большо-
го числа работ на основе разработанной органи-
зационным комитетом оценки новизны, дизайна 
исследования, объективности полученных резуль-
татов и их доказательности. Такую же картину 
мы видим и при анализе структуры публикаций  
в ведущих зарубежных ортопедических журна-
лах: наши публикации за 20 лет составляют 0,05%, 
на 50% отечественных статей вообще нет ссылок,  
а из оставшейся половины в 82,2% публикаций ци-
тируются работы академика Г.А. Илизарова*. 

Оценка по данным РИНЦ совокупной публика-
ционной активности пяти научно-исследователь-
ских учреждений травматологии и ортопедии, на-

ходящихся в ведении Минздрава России, выявила 
всего 171 статью за 5 лет во всех зарубежных орто-
педических журналах, что в 2–6 раз меньше, чем 
у любого из отечественных учреждений, занимаю-
щих первые 10 строчек рейтинга. 

Почему нас публикуют так редко? Ответ на этот 
вопрос лежит в результатах анализа 69 диссерта-
ционных исследований по нашей специальности 
(10 докторских и 59 кандидатских) за 2017 г., ко-
торый выявил проблему научной глубины этих 
работ: только две из них соответствуют со значи-
тельной натяжкой второму уровню клинических 
исследований по градациям доказательной меди-
цины, остальные работы – лишь III и IV уровням**.

Поэтому нам представляются крайне интерес-
ными и полезными «Рекомендации по оформле-
нию дизайна статей», подготовленные А.П. Середой  
и М.А. Андриановой и публикуемые в этом выпу-
ске. В них представлены готовые шаблоны схем 
дизайна и очень доходчиво описаны чек-листы 
для их проверки. Их использование позволит ав-
торам более точно структурировать планирумые 
работы, а значит проводить и представлять иссле-
дования на более высоком уровне. Мы очень на-
деемся, что исследователи воспользуются этими 
рекомендациями в своей научной работе.

главный редактор профессор Р.М. Тихилов

заместитель главного редактора д-р мед. наук И.И. Шубняков

член редколлегии д-р мед. наук С.А. Божкова

  * Середа А.П., Андрианова М.А. Анализ публикаций отечественных травматологов-ортопедов в зарубежных высоко
рейтинговых журналах. Травматология и ортопедия России. 2018;24(4):9-19. doi: 10.21823/2311-2905-2018-24-4-9-19. 

**	 Решетов И.В., Тихилов Р.М., Кочиш А.Ю., Шубняков И.И. Научная специальность «травматология и ор-
топедия» в 2017 г.: анализ выполненных диссертаций. Травматология и ортопедия России. 2018;24(3):9-18.  
doi: 10.21823/2311-2905-2018-24-3-9-18. 

https://journal.rniito.org/jour/article/view/1093
https://journal.rniito.org/jour/article/view/1093
https://doi.org/10.21823/2311-2905-2018-24-3-9-18
https://doi.org/10.21823/2311-2905-2018-24-3-9-18
https://doi.org/10.21823/2311-2905-2018-24-3-9-18
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Имеется ли клинический смысл в разделении  
врожденного вывиха бедра у взрослых на типы C1 и C2  
по Hartofilakidis? 
Р.М. Тихилов 1, 2, И.И. Шубняков 1, А.О. Денисов 1, Д.Г. Плиев 1, М.И. Шубняков 1,  
А.Г. Ваграмян 3, А.И. Авдеев 1

1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
3 Медицинский Центр «Шенгавит», г. Ереван, Республика Армения 

Реферат
Основные вопросы исследования: 1) в чем разница анатомических особенностей между типами высоко-

го вывиха бедра С1 и С2 по Hartofilakidis; 2) различаются ли условия для выполнения эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТБС) у этих пациентов; 3) каковы результаты замены сустава в этих двух груп-
пах. Материал и методы. В одноцентровом исследовании мы оценили результаты 561 операции эндо-
протезирования ТБС, выполненных 349 пациентам с высоким вывихом бедра в сроки с 12 до 188 месяцев  
(в среднем 69,4). В 326 (58,1%) случаях вывих отнесен к типу С1, а в 235 наблюдениях (41,9%) классифици-
рован как тип С2. Среди пациентов было 32 мужчины (9,2%) и 317 женщин (90,8%). Средний возраст паци-
ентов на момент операции составил у мужчин 39,1, у женщин — 48,1 лет. Результаты. В группе пациентов 
с вывихами типа С2 в 100% случаев была выполнена укорачивающая остеотомия по Paavilainen, а у паци-
ентов с типом С1 — только в 50,6% случаев (р<0,001). Вертлужный компонент был имплантирован в истин-
ную вертлужную впадину в 99,1% случаев при типе C2, а при типе С1 лишь в 69,0%  (p<0,001). Латеральное 
недопокрытие вертлужного компонента у пациентов с типом С2 только в 3 случаях потребовало костной 
пластики аутоголовкой бедренной кости, а при типе С1 — в 18 (р = 0,009). В группе С2 длина остеотоми-
рованного фрагмента бедренной кости составила в среднем 78,6 мм в сравнении с 62,5 мм у пациентов  
с типом С1. Это обеспечило лучшую зону контакта большого вертела и бедра, что позволило в 92,8% случаев 
использовать для фиксации проволочный серкляж и два винта. В группе пациентов с типом С1 это оказа-
лось возможным лишь в 60,0% наблюдений. Отношение шансов для применения специальной пластины 
для фиксации вертела по первичным показаниям при типе С1 составило 10,367 (р = 0,008). Показатели по 
Harris Hip Score улучшились в среднем с 39,5 баллов до 83,6 без статистически значимых различий между 
С1 и С2. Не было ни одного случая пареза седалищного нерва. Несращения большого вертела наблюдались 
почти с одинаковой частотой у пациентов с типами С1 и С2 и потребовали рефиксации в 27 (6,8%) случа-
ях. В 11 случаях наблюдалось асептическое расшатывание чашки: в 1,7% при типе С2 и в 0,9% при типе С1  
(р = 0,037). Из других осложнений имелось 4 инфекции, 2 асептических расшатывания ножки, 11 асепти-
ческих расшатываний вертлужного компонента и 5 рецидивирующих вывихов. Заключение. Группа паци-
ентов с высоким вывихом бедра крайне гетерогенна по выраженности анатомических изменений и требует 
различной хирургической тактики. Простое разделение высокого вывиха бедра на типы С1 и С2, предлагае-
мое Hartofilakidis, позволит хирургу более осознанно подходить к выбору операции.

Ключевые слова: дисплазия тазобедренного сустава, высокий вывих бедра, классификация, эндопроте-
зирование тазобедренного сустава.
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Введение 
Наиболее эффективным методом хирургиче-

ского лечения симптоматического артрита на се-
годняшний день считается эндопротезирование 
тазобедренного сустава (ТБС), а одной из наиболее 
частых причин вторичного остеоартрита ТБС яв-
ляется прогрессирующая дисплазия [1, 2, 3, 4]. При 
этом диспластический остеоартрит в сравнении 
с идиопатическим, по мнению многих авторов, 
представляет существенно бóльшую сложность 
для замены сустава, особенно в случае максималь-
ной степени дисплазии ТБС с высоким вывихом 
бедра [5, 6, 7, 8]. В общей структуре эндопротези-
рования ТБС врожденный вывих бедра занимает 
сравнительно небольшое место — по данным нор-
вежского регистра артропластики, менее 1% всех 
случаев замены сустава*. 

* Norwegian National Advisory Unit on Arthroplasty and Hip Fractures, Report, June 2018, http://nrlweb.ihelse.net/eng/

Is the Any Clinical Importance for Separation Congenitally Dislocated 
Hip in Adults into Types C1 and C2 by Hartofilakidis?
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Abstract
The main questions of the study: 1) is there any difference in anatomical features between subtypes C1 and C2 

of high hip dislocation by Hartofolakidis classification; 2) are the conditions for performing the THA different and 
what are the surgical decisions; 3) what are the THA results in different groups? Materials and Methods. In a single 
center study the authors retrospectively evaluated the outcomes of 561 THAs performed in 349 patients with a high 
hip dislocation including 32 men (9.2%) and 317 women (90.8%) with the follow up from 12 to 188 months (average 
69,4 months). In 326 cases (58.1%) the dislocation was assessed as type C1, and in 235 cases (41.9%) — as type C2. 
The average age of the patients at the time of surgery was 47.6 (19 to 74) years, for men — 39.1 years and 48.1 years 
for women. Results. Paavilainen shortening osteotomy was performed in 100% of patients with type C2 and only in 
50.6% of patients with type C1, p<0.001. The cup was implanted into the true acetabulum cavity in 99.1% of cases 
with type C2, and for type C1 only in 69.0% of cases, p<0.001. Lateral under-coverage of the cup in patients with type 
C2 required supplementing by femoral head autograft only in three cases, and for type C1 — in 18 patients, p = 0.009. 
In the group of C2, the mean length of the osteotomized fragment of the proximal femur was 78.6 mm compared to 
62.5 mm in patients with type C1. This provided a better contact area between the greater trochanter and the femur 
and in 92.8% of cases fixation was done by cerclage wires and two screws. In the group of patients with type C1, this 
option was feasible only in 60.0% of cases. Odds ratio (OR) for fixation of the greater trochanter by a special plate 
for primary indications in patients with type C1 were 10 367, p = 0.008. Harris Hip score improved averaged from 
39.5 points to 83.6, without statistically significant differences between groups of C1 and C2. Early complications 
included 9 dislocations (1.6%), 8 cases of femoral nerve neuropathy (1.4%) and 3 early infections (0.5%). No cases of 
sciatic nerve paresis were observed. Non-union of the greater trochanter was observed with almost equal frequency 
in patients with C1 and C2 types, and revision fixation was needed in 27 patients (6.8%). Revision arthroplasty 
was performed in 22 cases (3.9%) due to 4 infections, 2 aseptic loosening of the stem, 11 aseptic loosening of the 
acetabular component and 5 recurrent dislocations. Conclusion. The group of patients with high hip dislocation is 
very heterogenic in terms of severity of anatomical changes and demands different surgical tactics. Hartofolakidis 
classification helps the surgeon to select the best type of the surgical procedure, minimize the mistakes and predict 
treatment outcomes.  

Keywords: hip dysplasia, high hip dislocation, classification, hip arthroplasty.
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Обычно у пациентов с высоким вывихом бедра 
основными сложностями для эндопротезирова-
ния считают тяжелые анатомические изменения 
вертлужной впадины, ограничивающие надеж-
ную фиксацию чашки эндопротеза и затрудня-
ющие выбор пары трения ввиду малого размера 
вертлужного компонента, а также значительное 
укорочение конечности и связанные с этим не-
обходимость использования специальных хи-
рургических технологий и трудность использова-
ния стандартного бедренного компонента [5, 6, 9,  
10, 11]. В таких случаях установка вертлужного ком-
понента в область истинной вертлужной впадины 
ведет к необходимости значительного удлинения 
оперируемой конечности, иногда до 8–9 см, что 
невозможно выполнить без серьезного повреж-
дения окружающих сустав мышц и тракционного  
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повреждения седалищного и бедренного нервов [12].  
Для предупреждения этих осложнений заме-
на сустава при значительном краниальном сме-
щении головки бедра выполняется в сочетании  
с укорачивающей остеотомией бедренной кости, 
что позволяет удлинить конечность всего лишь  
на 2,0–3,5 см и обеспечить сохранность всех важ-
ных функциональных образований. Все потенци-
альные преимущества и недостатки различных 
вариантов подвертельной укорачивающей остео-
томии и проксимальной укорачивающей остеото-
мии с дистальным перемещением большого вер-
тела описаны во множестве научных публикаций 
[12, 13, 14, 15]. Однако имеются работы, демон-
стрирующие положительные результаты эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у пациентов 
с высоким вывихом бедра без укорачивающей 
остеотомии [5, 16, 17, 18]. Возникают вопросы: на-
сколько сопоставимы между собой эти клиниче-
ские ситуации, когда требуется выполнение укора-
чивающей остеотомии, а когда можно ее избежать 
за счет краниального смещения вертлужного ком-
понента и более глубокой посадки ножки эндопро-
теза, действительно ли речь идет об одном и том 
же типе дисплазии?

Для оценки степени дисплазии ТБС у взрослых 
было предложено множество классификационных 
систем [19, 20, 21, 22]. Наиболее часто используе-
мой из них является классификация Crowe с соав-
торами, разработанная еще в 1979 г. [19]. Простое 
разделение на четыре типа в зависимости от степе-
ни краниального смещения головки относительно 
истинной вертлужной впадины, высчитываемое  
в процентах от высоты таза или диаметра голов-
ки, обеспечивает высокую надежность и воспро-
изводимость, однако не позволяет описать все 
возможные трудности предстоящего эндопроте-
зирования. Другая достаточно популярная клас-
сификация Hartofilakidis с соавторами принимает 
в расчет как смещение головки, так и изменения 
вертлужной впадины и выделяет три степени — 
дисплазию (тип A), низкий вывих (тип B) и высо-
кий вывих (тип C) [21]. В дальнейшем авторы раз-
делили типы В и С на подтипы В1-В2 и С1-С2 [23].
Более того, в дальнейших исследованиях авторы 
показали разницу в клинических результатах у па-
циентов с типами С1 и С2 [24]. 

В нашей клинике ежегодно оперируется бо-
лее 50 пациентов с высоким вывихом бедра. 
Основываясь на значительном опыте хирургиче-
ского лечения данной патологии, мы попытались 
понять, в чем разница анатомических особенно-
стей между типами С1 и С2 высокого вывиха бедра 
(1); различаются ли условия для выполнения эндо-
протезирования ТБС у этих пациентов (2) и како-
вы результаты замены сустава в этих двух группах 
наблюдения (3).

Материал и методы
Дизайн исследования 

Данная работа представляет собой одноцен-
тровое ретроспективное исследование. С 2001 по 
2016 г. в одном хирургическом отделении было вы-
полнено 683 операции тотального эндопротезиро-
вания ТБС у пациентов с высоким вывихом бедра. 
Показанием к замене сустава являлся выраженный 
болевой синдром или необходимость в улучшении 
передвижения и повышения ежедневной актив-
ности. Мы ретроспективно оценили результаты 
561 операции эндопротезирования, выполненных 
у 349 пациентов — 32 (9,2%) мужчин и 317 (90,8%) 
женщин. Таким образом, результаты лечения уда-
лось проследить в 82,1% наблюдений в сроки с 12 
до 188 мес. (в среднем 69,4 мес.). Судьбу осталь-
ных пациентов выяснить не удалось. Выполнен 
анализ медицинской документации, технических 
деталей проведения операции и оценка функции 
сустава в средне- и долгосрочном периодах в зави-
симости от рентгеноанатомических особенностей 
пациентов. 

Пациенты

Средний возраст пациентов на момент опе-
рации составил 47,6 лет (95% ДИ от 46,7 до 48,7). 
Возраст несколько различался у мужчин и жен-
щин — 39,1 лет (от 20 до 66) и 48,1 лет (от 19 до 
74) соответственно, но не было разницы в воз-
расте между пациентами с разными типами вы-
сокого вывиха. В 473 (84,3%) случаях эндопроте-
зирование было первой операцией на суставе,  
в оставшихся 88 (15,7%) случаях у 82 пациентов на 
ТБС ранее были выполнены различные хирурги-
ческие вмешательства (разные остеотомии бедра, 
открытые вправления вывиха, остеотомии таза  
и шельф-артропластика). 

Информация из медицинской документации 
содержала половозрастную характеристику паци-
ентов, сведения о продолжительности хирургиче-
ского вмешательства и кровопотере. Клиническая 
оценка включала функциональный статус на осно-
вании шкалы Харриса и разницу в длине конечнос
тей. Рентгенологический анализ выполнялся по 
обзорным рентгенограммам таза до и после опе-
рации. Измерялась позиция центра ротации голов-
ки бедренного компонента вертикально от линии, 
соединяющей «фигуры слезы» и горизонтально от 
линии Kohler. Также по рентгенограммам выпол-
нена оценка абсолютной величины дистального 
перемещения большого вертела (по изменению по-
ложения верхушки большого вертела относительно 
линии, соединяющей «фигуры слезы»), зоны кон-
такта вертела с латеральной поверхностью бедра, 
степени удлинения конечности и времени кост-
ного сращения остеотомированного фрагмента 
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большого вертела. Рентгенологическая разница  
в длине конечностей до операции определялась 
клинически и путем сравнения положения верху-
шек больших вертелов в оперируемом и контра-
латеральном суставах. Поскольку перемещение 
позиции верхушки большого вертела не было эк-
вивалентно степени удлинения конечности, оценка 
удлинения производилась как разность при срав-
нении предоперационных и послеоперационных 
рентгенограмм с коррекцией на величину рентге-
новского увеличения, как разность между величи-
ной перемещения верхушки большого вертела от-
носительно линии, соединяющей «фигуры слезы», 
и длиной зоны контакта большого вертела с бед
ренной костью. 

Хирургическая техника

Стандартное тотальное эндопротезирование 
ТБС с использованием прямого бокового доступа 
к суставу было выполнено в 144 (25,7%) случаях. 
Доступ с использованием слайд-остеотомии боль-
шого вертела применялся в 17 (3,0%) наблюдени-
ях, в остальных 400 случаях применялась техника 
укорачивающей остеотомии по Паавилайнену [25]. 
Однако в отличие от оригинальной техники мы 
в большинстве случаев сохраняли место прикре-
пления m. vastus lateralis, частично отделяя данную 
мышцу от большого вертела только при наличии 
очень короткого фрагмента большого вертела [26]. 

После иссечения растянутой гипертрофиро-
ванной капсулы сустава производилось опреде-
ление положения истинной вертлужной впадины, 
обычно заполненной жировой тканью и иногда 
представляющей собой лишь узкую щель. С по-
мощью ретракторов визуализировались перед-
няя стенка (обычно очень тонкая и недоразви-
тая) и определялся задне-верхний запас кости, 
в направлении которого происходило форми-
рование ложа для чашки, обычно начиная с са-
мого малого размера фрезы — 36 мм. Если кость  
в области истинной впадины была склерозирова-
на вследствие постоянного контакта с малым вер-
телом, вход в истинную впадину формировался  
с помощью долота, а уже потом путем обработки 
фрезой. Начиная с 39–40-го размера обработка 
впадины производилась в ручном режиме обрат-
ным ходом риммера для импакции ослабленной 
кости. Размер компонента определял передне-
задний (сагиттальный) размер впадины, а при 
слишком тонкой задне-верхней стенке компо-
нент устанавливался с некоторым каудальным 
смещением. 

При избыточно узком канале кости выполня-
лась управляемая продольная остеотомия от 6 до 
10 см с наложением превентивных проволочных 
серкляжей в дистальной и проксимальной части 

до обработки рашпилями или коническими свер-
лами [26]. 

После транспозиции большого вертела стан-
дартная процедура фиксации включала в себя 
проволочный серкляж и два кортикальных винта  
(3,5 мм). В случае длинного отломка проксимально-
го отдела бедренной кости мы использовали боль-
ше винтов, а при чрезвычайно коротком фрагменте 
большого вертела применяли меньшее количество 
винтов или использовали специальную вертель-
ную пластину. Избыточное удлинение m. vastus 
lateralis, возникающее в результате укорочения ко-
сти, компенсировалось ее подшиванием с дуплика-
турой в области основания большого вертела.

Послеоперационное ведение
Антибиотикопрофилактика в большинстве 

случаев продолжалась в течение 24 ч после опера-
ции, но у пациентов с высоким уровнем риска ин-
фекционных осложнений, особенно при наличии  
в анамнезе хирургических вмешательств на опери-
руемом суставе, использовались более длительные 
схемы введения антибиотиков. В качестве тромбо-
профилактики использовался низкомолекулярный 
гепарин с переходом на варфарин или перораль-
ные формы антикоагулянтов. Для профилактики 
вывихов использовался только ограничительный 
режим в отношении «опасных» движений и не при-
менялись какие-либо внешние устройства (брейсы, 
повязки и пр.) В 1-й день после операции пациен-
там предлагалось выполнять статические упраж-
нения для сокращения мышц и упражнения в голе-
ностопном суставе. На 2–3-й день после операции 
пациентам разрешалось ходить с двумя костылями  
с ограничением нагрузки до веса конечности. 
Через 6 нед. им разрешили ходить на костылях  
с частичной нагрузкой, которая постепенно увели-
чивалась. Отказ от использования костылей про-
исходил по мере ощущений пациента в отсутствии 
необходимости в дополнительной опоре (обычно 
не более 3 мес.). 

Статистический анализ 

Полученные статистические данные были об-
работаны с использованием программного обе-
спечения IBM SPSS Statistics for MacOS (версия 
24). Для средних значений был рассчитан 95% до-
верительный интервал и продемонстрированы 
минимальные и максимальные значения в серии 
данных. Числовые параметры в группах и под-
группах сравнивались с помощью U-критерия 
Манна – Уитни и модуля ANOVA. Сопоставление 
частотной характеристики числовых критериев 
выполнено с помощью непараметрического кри-
терия χ2. Различия считались статистически зна-
чимыми при р<0,05.
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Результаты 
Вариабельность анатомических  
изменений

Двусторонний вывих в нашей группе наблю-
дался в 1,8 раза чаще, чем односторонний — у 224 
(64,2%) и 125 (35,8%) пациентов соответственно. 
При этом двусторонний вывих типа С1 был выяв-
лен у 74 из 224 пациентов (33,0%), типа С2 — у 64 
(28,6%) пациентов, а наиболее распространенной 
была комбинация типов С1 и С2 — 86 (38,4%) на-
блюдений. Односторонний высокий вывих чаще 
классифицировался как С1 — 93 случая из 125 
(74,4%). В группе с типом С1 в 1,6 раза чаще встре-
чались пациенты с предшествующими хирурги-
ческими вмешательствами — 61 из 326 (18,7%),  
в сравнении с 27 из 235 (11,5%) в группе С2.

У пациентов с односторонним высоким вывихом 
в подавляющем большинстве случаев (109 (31,2%) 
пациентов) в контралатеральном суставе имелись 
диспластические изменения различной степени 
выраженности (типы А, В1 и В2), у трех (0,9%) па-
циентов ранее был выполнен артродез и у пяти 
(1,4%) пациентов уже имелись эндопротезы кон-
тралатерального тазобедренного сустава, но при-
чину замены сустава установить не удалось. Только  
в 8 (2,3%) случаях в контралатеральных суставах не 
было очевидного патологического процесса. 

У пациентов с односторонним высоким выви-
хом и комбинациями различных подтипов вывиха 
часто отмечалось недоразвитие половины таза на 
стороне более тяжелого вывиха, чего никогда не 
наблюдалось у пациентов с одинаковой степенью 
смещения бедра (рис. 1). При одностороннем про-
цессе типа С2 отсутствовала разница в размерах 
половины таза только в 15,6% случаев (5 из 32), 
при одностороннем вывихе типа С1 — в 30,1% наб
людений (28 из 93) и у пациентов с комбинацией 
типов С1 и С2 — в 27,9% случаев (24 из 86).

Разумеется, что разница в длине конечностей, 
измеряемая по положению малого вертела относи-
тельно линии, соединяющей «фигуры слезы», была 
существенно больше в случае одностороннего вы-
виха. Однако реальная разница, оцениваемая с по-
мощью телерентгенограмм нижних конечностей, во 
многих случаях оказывалась меньше, чем измеряе-
мая по обзорным рентгенограммам таза* (рис. 2).  
При этом средняя величина укорочения конечно-
сти была в 1,3 раза меньше у пациентов с вывихом 
типа С1 в сравнении с С2 (р<0,001) (табл. 1). 

В случае контакта головки бедренной кости  
с костями таза (тип С1) во многих случаях форми-
ровалась ложная впадина, которая могла иметь 
вид склерозированной пластинки, а могла быть 
представлена мощным надцетабулярным остео
фитом, который мог служить дополнительной 
опорой для вертлужного компонента (рис. 3). 
Кроме того, у пациентов с типом С1 в подавля-
ющем большинстве случаев наблюдалась более 
развитая форма проксимального отдела бедра, 
средний офсет составил 50,1 (37–63) мм в срав-
нении с 44,3 (34–52) мм при типе С2 (р<0,001)  
(рис. 4). 

Особенности эндопротезирования ТБС  
при разных типах высокого вывиха

Был обнаружен ряд особенностей при вы-
полнении операции по замене тазобедренно-
го сустава — укорачивающая остеотомия была 
выполнена в 100% случаев у пациентов с ти-
пом С2 и только в 50,6% случаев (165 суставов)  
с типом С1 (p<0,001). При типе С1 в 17 случа-
ях (5,2%) использовалась слайд-остеотомия (15 
наблюдений) или подвертельная остеотомия  
(2 наблюдения), остальные 144 (44,2%) операции 
выполнены из стандартного прямого наружного 
доступа (табл. 2). 

Вертлужный компонент был имплантирован 
в истинную вертлужную впадину в 99,1% случаев 
при типе C2, а при типе С1 лишь в 69,0% (p<0,001). 
Краниальное смещение центра ротации у паци-
ентов с типом С2 было допущено только в двух 
случаях в пределах 7 мм, а при типе С1 — у 101 
(31,0%) пациента, при этом средняя величи-
на смещения при типе С1 составила всего лишь 
2,6 мм, но в отдельных случаях достигала 3 см. 
Латеральное недопокрытие вертлужного ком-
понента у пациентов с типом С2 колебалось от 0 
до 35%, но в среднем составило всего 8,6%, при 
этом только в трех случаях выполнялась костная 
пластика аутоголовкой бедренной кости. У паци-
ентов с типом С1 средняя величина недопокры-
тия составила 14,7%, а в 18 случаях превышала 
30%, что потребовало костной пластики аутого-
ловкой бедренной кости (р = 0,009). При типе С2 
вследствие наличия рудиментарной вертлужной 
впадины в 225 (95,7%) случаях использовались 
вертлужные компоненты диаметром 44–46 мм, 
а при типе С1 только в 189 (58,0%) наблюдениях 
(p<0,001) (табл. 2).

* Тихилов Р.М., Шубняков И.И., Денисов А.О., Бояров А.А., Черкасов М.А. Нюансы предоперационного планирова-
ния тотального эндопротезирования у пациентов с дисплазией тазобедренного сустава. Травматология и ортопедия 
России. 2015;(4):5-14. doi: 10.21823/2311-2905-2015-0-4-.
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Рис. 1. Различные варианты сочетания вывихов и их влияние на размеры таза: 
а — односторонний вывих C2, значительно меньший размер половины таза на стороне вывиха; 
b — односторониий вывих С1, значительно меньший размер половины таза на стороне вывиха; 
c — комбинация двух типов вывихов (С2 справа и С1 слева), отмечается меньшая высота половины таза  
на стороне С2; 
d — двусторонний вывих С2 — одинаковые размеры левой и правой половин таза; 
e — двусторонний вывих С1 — также одинаковые размеры левой и правой половин таза

Fig. 1. Various combinations of dislocations and their impact on pelvis dimensions: 
а — unilateral C2 dislocation, significantly smaller size of pelvis part on the side of dislocation; 
b — unilateral C1 dislocation, significantly smaller size of pelvis part on the side of dislocation; 
c — combination of two dislocation types (С2 on the right and С1 on the left), lower height of pelvic part on side of C2; 
d — bilateral С2 dislocation — same dimensions of pelvis on both sides; 
e — bilateral С1 dislocation — same dimensions of pelvis on both sides

а b

с d

e
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Рис. 2. Рентгенограммы пациентки 48 лет с односторонним 
высоким вывихом бедра типа С2 по Hartofilakidis:  
а — при планировании операции по обзорной рентгенограмме 
таза величина укорочения оперируемой конечности составляет 
65,3 мм; 
b — при оценке длины нижних конечностей  
на телерентгенограммах определяется удлинение правой голени 
на 6 мм, а правого бедра — 14,1 мм в сравнении  
с контралатеральной конечностью.  
Соответственно ошибка измерения по рентгенограмме таза 
составляет 20,1 мм, а величина необходимой коррекции длины — 
45,2 мм

Fig. 2. X-rays of female patient, 48 y.o., unilateral high hip dislocation 
of C2 by Hartofilakidis:  
а — shortening of the operated limb amounts to 65.3 mm by planning 
based on the overall pelvis x-ray; 
b — right tibia shortening of 6mm and right femur shortening  
of 14.1 mm identified based on teleroentgenograms in comparison  
to contralateral limb.  
Correspondingly, the measurement error basing on pelvis x-ray 
amounts to 20.1 mm, and the value of length correction is 45.2 mm

Таблица 1 
Анатомические особенности пациентов с типами C1 и C2 вывихов  

по классификации Hartofilakidis 

Показатель
Группа Значение 

р И т о г о
C1 C2

Всего ТБС, n (%) 326 (58,1%) 235 (41,9%) – 561 (100)

Возраст, средний (мин-макс), годы 48,7 (23–74) 46,8 (19–74) 0,098 47,6 (19–74)

Величина смещения головки бедренной 
кости, среднее (мин-макс), мм 

47,6 (29–55) 63,4 (41–78) <0,001 52,8 (29–78)

Офсет бедра от оси бедра до ценра 
головки бедренной кости, средний  
(мин-макс), мм

50,1 (37–63) 44,3 (34–52) <0,001 47,2 (34–63)

Наличие надацетабулярного остеофита, 
n (%)

203 (62,3%) 0 <0,001 203 (36,2)

b

а
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Рис. 4. Рентгенограмма таза пациентки 48 лет  
с двусторонним высоким вывихом: слева тип С2, 
визуализируется типичная форма проксимального 
отдела бедра — узкий круглый канал с плохо 
выраженной шейкой и головкой бедренной кости; 
справа типа С1 — бедренный канал имеет ярко 
выраженную клиновидность, головка и шейка имеют 
нормальные размеры

Fig. 4. Pelvis X-ray of female patient, 48 y.o., bilateral 
high dislocation: C2 type on the left, visualization  
of the typical proximal femur shape — narrow round canal 
with ill-defined femoral neck and head;  
C1 type on the right — clear taper type femoral canal, 
normal dimensions of femoral neck and head 

Рис. 3. Рентгенограммы таза  
и ЗD-визуализация вертлужной 
впадины у пациентов с различными 
вариантами вывиха: 
а, b — отсутствие ложной впадины  
при типе С2 вывиха; 
c, d — ложная впадина при типе С1, 
представленная зоной склероза 
подвздошной кости; 
e, f — полноценная ложная впадина 
с мощным надацетабулярным 
остеофитом, позволяющая произвести 
краниальное смещение вертлужного 
компонента

Fig. 3. Pelvis x-rays and 3D visualization 
of the acetabulum in patients with 
different dislocation patterns: 
а, b — no false acetabulum in С2 type; 
c, d — false acetabulum in C1 type 
represented by a sclerotic zone in the 
iliac bone; 
e, f — full-fledged false cavity with 
massive supraacetabular osteophyte 
which allows to perform cranial 
displacement of the acetabular 
component

а b

с d

e f
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Таблица 2
Хирургические особенности эндопротезирования у пациентов с вывихами типов C1 и C2  

по классификации Hartofilakidis

Показатель
Группа Значение 

рC1 C2

Укорачивающая остеотомия, n (%) 165 (50,6) 235 (100) <0,001

Слайд-остеотомия или подвертельная остеотомия бедра, n (%) 17 (5,2) 0 <0,001

Стандартный доступ, n (%) 144 (44,2) 0 <0,001

Позиционирование чашки в область истинной впадины, n (%) 225 (69,0) 233 (99,1) <0,001

Высокая позиция чашки, n (%) 101 (31,0) 2 (0,9) <0,001

Смещение центра ротации в краниальном направлении, 
среднее (мин-макс), мм

2,6 (0–30) 0,05 (0–7) <0,001

Латеральное недопокрытие чашки, среднее (мин-макс), % * 14,7 (0–44) 8,6 (0–35) 0,038

Костная пластика аутоголовкой бедра, n (%) 18 (5,5) 3 (1,3) 0,009

Длина остеотомированного фрагмента большого вертела, 
среднее (мин-макс), мм

62,5 (39–86) 78,6 
(39–120)

<0,001

Протяженность зоны контакта большого вертела с бедром, 
средняя (мин-макс), мм

28,5 (12–54) 44,6 
(19–66)

<0,001

Степень контакта большого вертела (длина фрагмента  
к протяженности зоны контакта), средняя (мин-макс), %

47,1 (24–76) 56,7 
(30–96)

<0,001

Удлинение конечности во время операции,  
среднее (мин-макс), мм 

25,3 (12–35) 28,9 
(18–34)

0,723

Стандартная методика фиксации большого вертела, n (%) 99 из 165 
(60,0)

218 (92,8) <0,001

Нестандартная методика фиксации, n (%) 66 из 165 
(40,0)

17 (7,2) <0,001

Использование вертельной пластины, n (%) 7 из 165 
(4,2%)

1 (0,4%) <0,008

Использование диспластических бедренных компонентов типа 
Wagner Cone, n (%)

106 (32,5) 228 (97,0) <0,001

Использование вертлужных компонентов диаметром 44–46 мм, 
n (%)

189 (58,0) 225 (95,7) <0,001

Всего ТБС, n (%) 326 (100) 235 (100) –

В группе С2 за счет большей степени укороче-
ния длина остеотомированного фрагмента бед
ренной кости была статистически значимо боль-
ше и составила в среднем 78,6 мм в сравнении  
с 62,5 мм у пациентов с типом С1. Это обеспечило 
лучшую зону контакта большого вертела и позво-
лило в большинстве случаев (92,8%) использовать 

стандартную схему его фиксации — проволочный 
серкляж и два винта. В группе пациентов с типом 
С1 такая схема фиксации оказалась возможна лишь 
у 99 из 165 (60,0%) пациентов, а в остальных случаях 
применялись другие варианты фиксации, включая 
7 (4,2%) случаев использования вертельной пласти-
ны по первичным показаниям (табл. 2).

* Tikhilov R., Shubnyakov I., Burns S., Shabrov N., Kuzin A., Mazurenko A., Denisov A. Experimental study of the installation acetabular 
component with uncoverage in arthroplasty patients with severe developmental hip dysplasia. Int Orthop. 2016;40(8):1595-1599.  
doi: 10.1007/s00264-015-2951-z.
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При типе C2 из-за необходимости глубокой по-
садки ножки в чрезвычайно узкий канал бедрен-
ной кости в 97,0% операций использовались дис-
пластические бедренные компоненты типа Wagner 
Cone, а стандартные бедренные компоненты при-
менялись лишь в 7 (3,0%) наблюдениях, в то время 
как при типе С1 конические ножки для первичной 
артропластики применялись всего в 106 наблюде-
ниях (32,5%), т.е. отношение шансов использовать 
конические компоненты при типе С2 в сравнении 
с С1 составило OR = 67,601 (95% ДИ от 30,773 до 
148,504, p<0,001).

В целом по группе средняя длительность опе-
рации по замене сустава составила 118 мин (95% 
ДИ от 115 до 121, с очень большой гетероген-
ностью — минимум 55, а максимум 250 мин),  
а кровопотеря 487 мл (95% ДИ от 445 до 528, мини-
мум 50, а максимум 3400 мл). При этом отмечалась 
статистически значимая разница между пациен-
тами с предшествующими операциями на суставе 
и без — 133 мин (95% ДИ от 122 до 143) и 114 мин 
(95% ДИ от 111 до 117) соответственно (p<0,01), но 

Таблица 3 
Осложнения и частота ревизий при вывихах типов C1 и C2  

по классификации Hartofilakidis

Показатель
Группа Значение  

р Итого
C1 C2

Осложнения

Несращение большого вертела, n (%) 14 из 165 (8,5%) 19 (8,1%) 0,887 33 (8,4%)

Вывихи, n (%) 5 (1,5%) 4 (1,7%) 0,876 9 (1,6%)

Инфекция, n (%) 1 (0,3%) 2 (0,8%) 0,384 3 (0,5%)

Раннее асептическое расшатывание 
чашки (в течение 2 лет), n (%)

1 (0,3%) 2 (0,8%) 0,384 3 (0,5%)

Нейропатия бедренного нерва, n (%) 4 (1,2%) 4 (1,7%) 0,64 8 (1,4%)

В с е г о, n (%) 25 (7,7%) 31 (13,2%) 0,032 56 (10,0%)

Ревизии

Ревизии вследствие глубокой 
инфекции, n (%)

2 (0,6%) 2 (0,8%) 0,742 4 (0,7%)

Ревизии вследствие расшатывания 
вертлужного компонента, n (%)

3 (0,9%) 8 (3,4%) 0,037 11 (1,9%)

Ревизии вследствие расшатывания 
бедренного компонента, n (%)

1 (0,3%) 1 (0,4%) 0,816 2 (0,3%)

Ревизии вследствие рецидивирующих 
или невправимых вывихов, n (%)

3 (0,9%) 2 (0,8%) 0,932 5 (0,9%)

В с е г о, n (%) 9 (2,8%) 13 (5,5%) 0,096 22 (3,9%)

не было статистически значимой разницы между 
подгруппами с типами С1 и С2 как по длитель
ности операции, так и по кровопотере — p = 0,644  
и p = 0,111 соответственно. 

В случае выполнения операции без укорачи-
вающей остеотомии длительность вмешатель-
ства была несколько меньше — 115 мин (95% ДИ 
от 105 до 126 мин) в сравнении с 122 мин (95% 
ДИ от 115 до 129 мин), p = 0,07, но кровопотеря  
в среднем оказалась выше — 576 мл (95% ДИ от 437 
до 715 мл) в сравнении с 419 мл (95% ДИ от 357 до 
481 мл), p = 0,02.

Результаты замены ТБС у пациентов  
с разными типами высокого вывиха

Функциональный статус пациентов, выража-
емый в показателях Harris Hip score, улучшился  
в среднем с 39,5 баллов до 83,6 без статистически 
значимых различий между С1 и С2. Отмечались 
несколько более высокие показатели Harris Hip 
score после операции в группе пациентов с С1 
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без укорачивающей остеотомии в сравнении 
с остеотомией — 84,7 и 79,9 соответственно, но 
данные различия также не были статистически 
значимыми. 

Ранние осложнения включали 9 (1,6%) выви-
хов, 8 (1,4%) случаев невропатии бедренного нерва  
и 3 (0,5%) ранние инфекции. Не было ни одного 
случая пареза седалищного нерва. Реоперации по 
поводу несращения большого вертела с целью его 
рефиксации были выполнены 27 (6,8%) пациентам, 
еще у 6 пациентов несращение вертела не сопрово-
ждалось болевым синдромом, и пациенты продол-
жают находится под наблюдением. 

Ревизии эндопротеза в данной группе паци-
ентов выполнены в 22 (3,9%) случаях — 3 по по-
воду ранней инфекции, одна по поводу поздней 
инфекции через 6,5 лет после операции, 2 по при-
чине расшатывания бедренного компонента, 11 
ввиду расшатывания вертлужного компонента и 
оставшиеся 5 по поводу рецидивирующих или не-
вправимых вывихов, один из которых произошел 
через 11 лет после операции вследствие перелома 
полиэтиленового вкладыша на фоне истирания 
(табл. 3).

Обсуждение
Высокий вывих бедра у взрослых — редко 

встречающаяся патология в развитых странах, 
что обусловлено повсеместным тотальным скри-
нингом новорожденных, позволяющим на ранних 
сроках жизни ребенка устранить проблему кон-
сервативными или хирургическими методами.  
В то же самое время существуют эндемичные рай-
оны, где распространенность данной врожденной 
патологии в разы или даже десятки раз превышает 
среднестатистические показатели, а удаленность 
проживания пациентов от крупных медицинских 
центров не позволяет своевременно распознать 
проблему, что приводит к превышению числа та-
ких случаев в популяции и увеличивает их долю  
в структуре первичного эндопротезирования ТБС. 
Согласно данным регистра эндопротезирования 
ТБС «РНИИТО им. Р.Р. Вредена», в Российской 
Федерации наибольшая доля высокого вывиха  
в структуре первичного эндопротезирования от-
мечается у пациентов из Северо-Кавказского ре-
гиона [27]. 

Проблемы высокого вывиха бедра достаточно 
активно обсуждаются в специальной литерату-
ре, однако количество пациентов, как правило, 
ограничивается двумя-тремя десятками наблю-
дений [14, 17, 18, 28, 29] за исключением мета

анализов [30], при этом в большинстве научных 
публикаций все пациенты объединены в единую 
категорию — Crowe IV. Эта классификация ак-
тивно используется хирургами, но она отражает 
только степень смещения головки бедренной ко-
сти относительно истинной вертлужной впадины. 
Соответственно, тип Crowe IV — это всего лишь 
полный вывих, но остаются открытыми вопросы: 
насколько высоко смещена головка, имеется или 
отсутствует надацетабулярный остеофит, какова 
форма канала бедренной кости? Следовательно, 
непонятно, необходимо ли выполнение укорачи-
вающей остеотомии или возможно краниальное 
смещение вертлужного компонента, которое по-
зволит не производить значительное удлинение 
конечности?

Наше исследование демонстрирует, что группа 
пациентов с высоким вывихом бедра крайне гете-
рогенна по выраженности анатомических изме-
нений. Степень проксимального смещения голов-
ки бедренной кости может различаться более чем  
в два с половиной раза — от 29 до 78 мм. При 
контакте головки с телом подвздошной кости 
может сформироваться лишь участок уплотнен-
ной кости, а может развиться выраженная лож-
ная вертлужная впадина, способная даже стать 
полноценным ложем для чашки эндопротеза. 
Наконец, проксимальный отдел бедренной кости 
может представлять из себя недоразвитую трубку 
с узким каналом и зачатками головки и шейки, 
а может выглядеть как абсолютно полноценная 
бедренная кость с нормальными размерами ка-
нала, шейки и головки. Из этого анатомического 
многообразия вытекает разнородность методов 
лечения и существенная разница в результатах, 
обусловленных, к тому же, весьма незначитель-
ными сериями наблюдений. 

Разумеется, существуют значительно более 
подробные классификации, такие как классифи-
кация М. Gaston с соавторами [20], но они носят 
скорее описательный характер, чем являются ру-
ководством к действию при выборе хирургиче-
ской тактики, поэтому не нашли широкого при-
менения в клинической практике. По-нашему 
мнению, в отличие от них простое разделение вы-
сокого вывиха бедра на типы С1 и С2, предлагае-
мое G. Hartofilakidis с соавторами, имеет глубокий 
клинический смысл, поскольку в нем заложены 
анатомические особенности взаимоотношений 
между головкой бедренной кости и вертлужной 
впадины, что, собственно говоря, и определяет 
особенности операции. 
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При типе С2 имеется лишь истинная рудимен-
тарная вертлужная впадина, при этом головка 
бедренной кости располагается в мягких тканях и 
не имеет контакта с костью. У хирурга есть только 
одна возможность корректной установки верт-
лужного компонента — в истинную вертлужную 
впадину. При типе С1 существуют две вертлуж-
ных впадины — истинная, заполненная жировой 
тканью, и ложная, с которой контактирует голов-
ка бедренной кости. Положение истинной и лож-
ной впадин относительно друг друга крайне ва-
риабельно, что обусловлено положением головки 
бедренной кости, и потому тип С1 на плоскост-
ных рентгенограммах может выглядеть даже, как 
Crowe III, но это будет полноценный вывих с пол-
ным отсутствием контакта головки и истинной 
вертлужной впадины (рис. 5) [31]. В этом случае 
также предпочтение отдается анатомическому 
положению чашки, однако наличие достаточного 
костного запаса в надацетабулярной зоне в виде 
остеофита или ложной впадины позволяет смес
тить чашку краниально без потери качества ее 
фиксации. 

В научной литературе описывается несколь-
ко способов эндопротезирования ТБС при вы-
соком врожденном вывихе бедра. Подавляющее 
большинство иностранных авторов придержи-
вается мнения о необходимости укорачивающей 
остеотомии с одновременной установкой компо-
нентов эндопротеза [10, 12, 13, 14, 15, 24, 30]. Но 
имеются работы, свидетельствующие о возмож-
ности замены сустава без остеотомии, но с кра-
ниальным смещением центра ротации [17, 18].  

В русскоязычной литературе встречаются мето-
дики двухэтапного лечения, когда первым этапом 
производится остеотомия шейки бедренной кости  
и выполняется удлинение конечности в аппарате 
внешней фиксации или путем скелетного вытяже-
ния в течение некоторого времени, а уже вторым 
этапом осуществляется установка компонентов 
эндопротеза [5, 16]. Есть также работы, призы-
вающие устанавливать вертлужный компонент  
в ложную впадину, чтобы избежать избыточно-
го удлинения конечности [16, 32]. Данная техно-
логия может быть успешной, но если произойдет 
расшатывание вертлужного компонента, воз-
никает потребность в удалении хорошо фикси-
рованного бедренного компонента из-за невоз-
можности низведения конечности до требуемого 
уровня при установке ревизионного вертлужного 
компонента близко к истинному центру ротации 
[26, 33]. Наличие только рудиментарной вертлуж-
ной впадины при типе С2 заставляет использо-
вать почти в 96% случаев крайне малые размеры 
вертлужного компонента — 44–46 мм, что требует 
компромиссного решения — использования очень 
тонкого полиэтиленового вкладыша в сочетании 
с головкой 28 мм или использования малого раз-
мера головки (22–26 мм), но в сочетании с более 
толстым вкладышем. Второе решение при выпол-
нении укорачивающей остеотомии существенно 
повышает вероятность развития вывиха, поэтому 
мы в нашей практике всегда применяли головки 
диаметром 28 мм. В противовес этому при типе С1 
такой размер вертлужных компонентов использо-
вался только в 58% наблюдений, а отношение шан-

Рис. 5. На обзорной рентгенограмме таза головка смещена краниально примерно на 75% ее высоты (а), 
соответственно это тип Crowe III, но при 3D-реконструкции КТ-изображения четко видно,  
что имеется полный вывих головки бедренной кости (Crowe IV или тип С2 по Hartofilakidis) —  
истинная и ложная впадина не имеют общего пространства (b)

Fig. 5. Overall pelvis x-ray — femoral head is displaced cranially approximately at 75% of its height (a), 
correspondingly, it’s Crowe III type, however, 3D reconstruction of CT views demonstrates complete dislocation  
of the femoral head (Crowe IV or C2 type by Hartofilakidis) — true and false cavities have no common space (b)

а b



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

21травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

сов применения вертлужных компонентов малого 
диаметра при типе С2 в сравнении с С1 составило  
OR = 16,310 (95% ДИ от 8,341 до 31,889; p<0,001). 

Функциональные результаты замены тазобед
ренного сустава, представленные в литературе, 
так же, как и в нашем исследовании, существенно 
хуже, чем при стандартном первичном эндопро-
тезировании, что связано не только со сложно-
стью выполнения операции, но и с системными 
изменениями всего скелета — деформациями ко-
стей нижних конечностей, вальгусной установкой 
в коленных суставах, длительным нарушением 
позвоночно-тазовых взаимотношений [4, 11, 18, 
29, 34]. 

Частота ревизий в нашем исследовании при 
среднем сроке наблюдения почти в 6 лет сос
тавила всего лишь 3,9%, что немногим больше 
среднего уровня для соответствующей возраст-
ной группы. Но если считать уровень осложнений 
и частоту повторных операций для рефиксации 
большого вертела, то совокупное число возмож-
ных проблем становится весьма значительным. 
Соответственно, нельзя оценивать масштаб про-
блемы только на основании показателей выжива-
емости эндопротеза. 

Можно ли в этом случае считать, что бóльшая 
часть неудач связана с методикой операции? В до-
ступной литературе основная масса исследовате-
лей предпочитают использовать различные вари-
анты подвертельной остеотомии, априори считая 
их более корректной техникой операции [7, 12, 14], 
но при этом мы не обнаружили публикаций, срав-
нивающих результаты подвертельной остеотомии 
и остеотомии по Paavilainen. В свою очередь, пу-
бликаций, отражающих результаты использова-
ния проксимальной остеотомии с перемещени-
ем большого вертела (Paavilainen), существенно 
меньше, но они также демонстрируют высокую 
эффективность [13, 15, 25, 35]. Интересно, что кри-
тики проксимальной остеотомии с перемещением 
большого вертела обычно сообщают о высокой ча-
стоте осложнений, связанных с его несращением, 
основываясь при этом исключительно на данных 
выше обозначенных публикаций, но при этом по-
казывают сходный уровень проблем, присущих 
уже подвертельной остеотомии [12, 28]. При этом 
среди изученных нами работ только в двух сериях 
наблюдений насчитывали более 70 случаев под-
вертельной остеотомии [9, 36], в то время как са-
мое первое сообщение T. Paavilainen с соавторами 
обобщало опыт более сотни операций [35]. 

Тем не менее именно проблема сращения боль-
шого вертела является одной из самых значимых 
при выполнении укорачивающей остеотомии по 
Paavilainen. Как демонстрирует наше исследова-
ние, несмотря на статистически значимую боль-
шую среднюю величину зоны контакта большого 

вертела с бедренной костью при типе С2, частота 
несращений практически не различалась в груп-
пе с разными типами высокого вывиха. Вероятно, 
на частоту несращений оказывают сильное влия-
ние смешивающие факторы, которые невозмож-
но адекватно оценить — конгруэнтность костных 
фрагментов в зоне контакта, прочность фиксации, 
кровоснабжение кости, прилагаемые пациентами 
нагрузки и прочие. Кроме того, в нашей серии на-
блюдений только в 83,2% случаев (467 суставов) 
использовалась стандартная схема фиксации,  
а почти в 17% наблюдений использовались дру-
гие схемы. В целом, складывается впечатление, 
что величина перекрытия большого вертела имеет 
большое значение, но в случаях явного ограниче-
ния контакта в нашей практике по возможности 
использовалась вертельная пластина для фикса-
ции костных фрагментов. В свою очередь, мы на-
блюдали несращение вертела при типе С2, когда 
зона контакта составляла более 60 мм, т.е. более 
75% длины костного фрагмента, а фиксация осу-
ществлялась тремя винтами. Возможно, причиной 
несращения в таких случаях являлось значимое 
нарушение эндостального кровотока на фоне экс-
тремальной обработки кости коническими свер-
лами вследствие крайне узкого костномозгового 
канала. 

Основным итогом нашего исследования можно 
считать понимание существенной анатомической 
разницы между двумя типами высокого вывиха — 
С1 и С2. При схожем числе осложнений и сопоста-
вимом уровне ревизий в этих случаях приходится 
сталкиваться с разными проблемами. Основную 
трудность при типе С2 представляет надежная фик-
сация вертлужного компонента. Рудиментарная 
вертлужная впадина требует использования мини-
мальных размеров чашки эндопротеза, и фикса-
ция зачастую достигается не пресс-фит эффектом, 
а дополнительным введением чашечных винтов. 
При этом невозможно обеспечить более надеж-
ную фиксацию за счет краниального смещения 
центра ротации. Вышесказанное в совокупности 
с недостаточным качеством костной ткани при-
вели к расшатыванию чашки в достаточно ранние 
сроки у 8 (3,4%) пациентов. Отношение шансов 
для асептического расшатывания вертлужного 
компонента в средние сроки 5,5 лет при типе С2 
в сравнении с С1 составляет OR = 3,794 (95% ДИ 
от 0,996 до 14,458, p = 0,037). Вероятно, по мере 
увеличения сроков наблюдения количество слу-
чаев асептического расшатывания вертлужного 
компонента будет пропорционально нарастать.  
В последние 3 года у пациентов пожилого возраста  
с выраженным остеопорозом вертлужной впадины 
мы стали использовать чашки с дополнительным 
подвздошным фланцем, индивидуально изго-
товленные методом 3D-печати. Зато выраженное 
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краниальное смещение бедра позволяет выделить 
достаточно длинный фрагмент большого вертела, 
который без значительных трудностей транслоци-
руется на наружную поверхность бедренной кости. 
Установка проволочного серкляжа и двух винтов 
обычно не представляет проблем, но избыточно 
тонкий канал бедренной кости, и соответственно 
нарушенный эндостальный кровоток, могут быть 
препятствием для полноценного костного сра-
щения остеотомированного фрагмента большого 
вертела с бедренной костью. 

В свою очередь, при типе С1 можно рассматри-
вать два сценария эндопротезирования. При уме-
ренном укорочении и наличии надацетабулярного 
остеофита можно обойтись без укорачивающей 
остеотомии, что уменьшает длительность хирур-
гического вмешательства, но требует краниаль-
ного смещения центра ротации. Лимитирующей 
величиной мы считаем 2,5 см, однако современ-
ные технологии визуализации и прототипиро-
вания позволяют персонифицировать принятие 
решения, более точно оценить площадь контакта 
имплантата с костью, оптимизировать положе-
ние винтов. Другой сценарий предполагает так-
же использование укорачивающей остеотомии 
и установку вертлужного компонента близко  
к истинному центру ротации, но при этом длина 
остеотомированного фрагмента большого вертела 
существенно меньше, а наличие костных остеофи-
тов, натягивающих мягкие ткани, затрудняет низ-
ведение большого вертела, тем самым ограничи-
вая его контакт с бедренной костью. В этом случае 
хирург должен быть готов использовать для фик-
сации большого вертела специальную пластину, 
отношение шансов для использования вертельной 
пластины по первичным показания для типа С1  
в сравнении с С2 составило OR = 10,367 (95% ДИ от 
1,263 до 85,086, p = 0,008). 

Таким образом, высокий вывих бедра типа С2 
предполагает во всех случаях выполнение укора-
чивающей остеотомии бедренной кости, анато-
мическое расположение вертлужного компонента 
малых размеров, достаточно свободное низве-
дение большого вертела с возможностью фикса-
ции фрагмента двумя винтами и серкляжом. При 
типе С1 вероятность выполнения укорачивающей 
остеотомии составляет 50%, краниальное смеще-
ние вертлужного компонента — 31%, а затрудне-
ния с низведением большого вертела с использо-
ванием нестандартных схем фиксации большого 
вертела — 40%. Разделение всех случаев на эти два 
типа высокого вывиха бедра по анатомическому 
признаку позволит хирургу более осознанно под-
ходить к выбору операции, тем самым минимизи-
ровать ошибки и иметь более предсказуемые ре-
зультаты лечения.
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Долгосрочные результаты тотальной артропластики 
тазобедренного сустава с использованием ацетабулярного 
компонента RM-classic
В.В. Даниляк 1, В.В. Ключевский 1, М.А. Молодов 1, Е.В. Горюнов 2,  
К.В. Марченкова 2

1 ГБУЗ ЯО «Ярославский областной клинический госпиталь ветеранов войн –
международный центр „Здоровое долголетие“», г. Ярославль, Россия
2 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Ярославль, Россия

Реферат
Актуальность. Моноблочная полиэтиленовая чашка с титановым покрытием RM-classic нашла ши-

рокое применение в тотальной артропластике тазобедренного сустава. Однако до настоящего времени 
в России не проводился анализ ее использования у ограниченной серии пациентов в условиях одной 
клиники в сроки, превышающие 10 лет. Целью исследования явилось изучение долгосрочных результа-
тов тотального эндопротезирования тазобедренного сустава с применением ацетабулярного компонента 
RM-classic. Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное клиническое исследование 
результатов эндопротезирования с применением чашки RM-classic у 289 пациентов (328 суставов), опе-
рированных в период с 1997 по 2007 г. Средние сроки наблюдения составили 14,4 года. Точкой оконча-
ния наблюдения считалось ревизионное вмешательство по поводу развития асептической нестабильно-
сти, износа полиэтилена и остеолиза тазовой кости. Результаты. 9 ревизий в короткие и средние сроки  
(до 10 лет) были связаны с ошибками в ориентировании чашек и нарушениями хирургической техни-
ки их имплантации. Показаниями к более поздним ревизиям (19 наблюдений) стали разрушение по-
лиэтилена и асептическое расшатывание, причем лишь в одном случае они сопровождались остеолизом 
тазовой кости с формированием дефекта IIIA по W.G. Paprosky. В срок 15 лет выживаемость RM-чашки, 
рассчитанная по методике Каплана — Мейера, составила 92,5%. Установлена статистически значимая раз-
ница выживаемости чашек в паре трения с керамическими и кобальт-хром-молибденовыми головками: 
94,9% и 79,4% соответственно. Средняя функциональная оценка по шкале Harris равнялась 88,6 баллам.  
Заключение. Моноблочная полиэтиленовая чашка бесцементной фиксации RM-classic показала свою вы-
сокую эффективность и выживаемость в сроки 15 и более лет.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, моноблочная полиэтиленовая 
чашка с титановым покрытием для бесцементной фиксации, долгосрочная выживаемость ацетабулярного 
компонента.
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Long-Term Results of Total Hip Arthroplasty with RM Classic Cups
V.V. Danilyak 1, V.V. Klyuchevsky 1, M.A. Molodov 1, E.V. Goryunov 2,  
K.V. Marchenkova 2

1 Yaroslavl Regional Clinical Hospital of War Veterans – International Center „Healthy Longevity“, 
Yaroslavl, Russian Federation
2 Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russian Federation

Abstract
Relevance. The RM Classic monoblock titanium-coated polyethylene cup is widely used in the total hip 

arthroplasty. However, so far in Russia there has been no analysis of follow-up over 10 years for a limited number of 
patients in a single hospital. The aim of the study was to evaluate the long-term outcomes of total hip replacement 
with RM Classic acetabular component. Materials and Methods. The outcomes of 328 total hip arthroplasties 
(289 patients operated in the period from 1997 to 2007) with RM Classic cups were evaluated in a monocentral 
retrospective clinical study. The average follow-up period was 14.4 years. Revision procedure due to aseptic 
loosening, polyethylene wear or osteolysis was considered as the end point of the study. Results. 9 revisions 
during the short and medium follow-up periods (up to 10 years) were associated with malpositioning of RM Classic 
components and errors in surgical technique. The indications for later revision THA (19 cases) were polyethylene 
wear and aseptic loosening. Only in one case they were combined with pelvic bone osteolysis with the formation 
of III a defect according to W.G. Paprosky classification. Within 15 years the Kaplan-Meier survivorship of RM 
Classic cup was 92.5%. There was a statistically significant difference of the survival curves in the ceramic-on-poly 
against metal-on-poly bearings: 94.9% and 79.4%, respectively. The average Harris Hip Score was 88.6. Conclusion.  
RM Classic uncemented monoblock cup has proven its high efficiency and survival in 15 years follow-up period 
and over.

Keywords: total hip arthroplasty, uncemented monoblock titanium-coated polyethylene cup, long-term 
survivorship of the acetabular components. 

Актуальность
В 1985 г. инженером, почетным доктором ме-

дицины Робертом Матисом в рамках развития 
изоэластической концепции эндопротезирова-
ния была разработана моноблочная полиэти-
леновая чашка, покрытая порошком из чисто-
го титана — RM-classic [1]. Ее модуль упругости 
соответствовал модулю упругости тазовой ко-
сти. Для обеспечения резонанса их деформа-
ций имплантат жестко фиксировался в костном 
ложе «размер-в-размер» двумя рожками —  
выступами и периферическими дивергирующи-
ми винтами [2].

Исторически сложилось так, что в середине 
1990-х и начале 2000-х гг. во многих ортопеди-
ческих клиниках России RM-classic являлась са-
мым распространенным ацетабулярным компо-
нентом эндопротезов тазобедренного сустава 
импортного производства [3]. Однако в русско-
язычной литературе отсутствует анализ отдален-
ных клинических результатов ее применения со 
сроками наблюдения, превышающими 10 лет. 
Интерес могут представлять данные отдельных 
клиник, концентрирующих у себя пациентов  
с патологией тазобедренного сустава и проводя-
щих длительное наблюдение за больными после 
эндопротезирования.

Целью настоящей работы явилось изучение 
долгосрочных результатов тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава с применением 
ацетабулярного компонента RM-classic. 

Материал и методы
Дизайн исследования: одноцентровое ретро-

спективное клиническое исследование.
В период с 1997 по 2007 г. у 586 пациентов были 

выполнены 674 первичных и ревизионных опера-
ций с использованием чашки RM-classic (Mathys 
Ltd Bettlach, Швейцария). 

Внутрибольничная летальность (острая сердеч-
ная и легочная недостаточность, тромбоэмболии, 
инсульты) составила 14 (2,1%) человек, в основном 
больные пожилого и старческого возраста с пере-
ломами шейки бедренной кости. Глубокая инфек-
ция в сроки от 6 до 48 мес., потребовавшая удале-
ния эндопротеза — 6 (0,9%) наблюдений. Замена 
чашек по поводу рецидивирующих вывихов —  
4 (0,6%) случая. Еще в 31 (4,6%) наблюдении хоро-
шо фиксированные ацетабулярные компоненты 
с начальными признаками повреждения поли-
этилена были удалены в ходе ревизий по поводу 
нестабильности ножек и раскалывания керамиче-
ских головок эндопротезов. Все указанные выше 
пациенты были исключены из исследования.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-25-33
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По причинам, не связанным с артропласти-
кой, в сроки от 9 мес. до 20 лет умерло 138 че-
ловек. 104 пациента оказались недоступны для 
наблюдения в связи со сменой места жительства, 
отсутствия телефонных контактов или нежела-
ния больных и родственников принять участие  
в сотрудничестве. 

Таким образом, в проведенное нами исследо-
вание были включены оставшиеся 289 пациентов, 
у которых было проведено 328 операций эндо-
протезирования тазобедренного сустава. Группа 
состояла из 196 женщин (226 эндопротезов) и 93 
мужчин (102 эндопротеза).

Средний возраст на момент операции равнял-
ся 46,5 (±0,69) года, в интервале от 15 до 73 лет. 
Показания к операции указаны в таблице 1.

Все оперативные вмешательства выполнялись 
из задне-латерального доступа Кохера – Ланген
бека одной бригадой хирургов. Имплантировались 
ацетабулярные компоненты RM-classic с внешним 

диаметром от 46 мм до 62 мм. Распределение ча-
шек по размеру в зависимости от пола больных 
показано на рисунке 1. Среднее количество пери-
ферических дивергирующих винтов для допол-
нительной первичной фиксации ацетабулярного 
компонента равнялось четырем. 

Вместе с чашкой RM чаще всего использовали 
бедренные компоненты бесцементной фиксации 
компании Mathys: CBH (тип Zweymuller) — 138, 
СВС (тип Spotorno) — 80, а также их отечественные 
и зарубежные аналоги. Реже применялась нож-
ка цементной фиксации CCA (тип Straight Muller 
stem) — 30 наблюдений.

Во всех операциях использовались головки эн-
допротезов диаметром 28 мм, причем преоблада-
ла алюминиевая керамика — 204 (62,1%) наблю-
дения. Головки из кобальт-хром-молибденового 
сплава были установлены в 124 (37,9%) случаях.

Распределение операций по годам показано на 
рисунке 2.

Таблица 1
Показания к проведению тотального эндопротезирования тазобедренного сустава  

у исследуемой группы больных

Диагноз Кол-во операций %

Первичный коксартроз 137 41,8

Диспластический коксартроз 74 22,6

Аваскулярный некроз головки бедренной кости 22 6,7

Посттравматический коксартроз 11 3,3

Ревматоидный полиартрит 13 4,0

Постинфекционный коксартроз 1 0,3

Опухоли 4 1,2

Перелом шейки бедренной кости 51 15,5

Ревизионное эндопротезирование 15 4,6

И т о г о 328 100,0
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of patients
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Пациенты наблюдались в сроки 3, 6 и 12 мес., 
затем — 1 раз в 5 лет. После 15 лет состояние эн-
допротеза контролировалось 1 раз в 2–3 года. 
Проводился анализ рентгенограмм оперирован-
ного сустава. Особое внимание обращали на де-
центрацию головки эндопротеза, возникновение 
очагов остеолиза в зонах I–III Charnley, деформа-
цию и переломы дивергирующих винтов и ми-
грацию компонента в краниальном направлении. 
Функциональные результаты оценивались по 
шкале Harris. 

Статистический анализ

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью пакета Microsoft Excel, надстрой-
ки XLSTAT 2018.4 и программы IBM SPSS Statistics, 
v. 22 (SPSS Inc., Chicago, Il, USA). Для отображе-
ния общей характеристики исходных параметров 
применялись методы описательной статисти-
ки с указанием среднего значения и стандарт-
ной ошибки среднего арифметического. Данные  
с нормальным распределением (после проверки 
с использованием теста Колмогорова – Смирнова) 
анализировали по методу множительных оценок 
Каплана – Майера, позволяющего достоверно оце-
нивать показатель для большой выборки в услови-
ях выбывания пациентов из исследования. Анализ 
дополняли статистическими методами расчета 
стандартной ошибки и доверительных интервалов.  
С целью определения статистической значимости 
различий между выживаемостью чашки RM-classic 
с парами трения керамика-полиэтилен и металл-
полиэтилен применялся критерий хи-квадрат 
Мантела – Кокса (p). 

Результаты

Сроки наблюдения колебались в диапазоне от 
10 до 20 лет, составляя в среднем 14,4 (±0,14) года. 
Точкой окончания наблюдения мы считали ре-

визионное вмешательство с заменой чашки RM-
classic по поводу износа полиэтилена, развития 
ее асептической нестабильности и остеолиза ко-
стей таза. По этим показаниям всего выполнено 
28 (8,5%) ревизионных операций эндопротезиро-
вания. Средний возраст пациентов на момент по-
вторной операции составил 58±2 лет.

В короткие сроки наблюдения (до 5 лет) реви-
зирована одна чашка RM-classic. Причиной ран-
ней асептической нестабильности явились ошиб-
ки хирургической техники установки имплантата 
(рис. 3).

В средние сроки наблюдения (от 6 до 10 лет) 
выполнено 8 ревизионных эндопротезирований. 
Тщательный анализ первичных рентгенограмм 
показал, что у двух пациенток с диспластическим 
коксартрозом и врожденным вывихом бедра чаш-
ки RM-classic были установлены в высокую по-
зицию псевдовпадины. Еще у одного пациента  
с посттравматическим коксартрозом полиэтиле-
новая чашка была имплантирована в зону хрони-
ческого разрыва тазового кольца. Асептическая 
нестабильность развилась через 8 лет (рис. 4).  
В остальных случаях ускоренный износ поли
этилена был связан с увеличением угла абдукции  
в ходе установки чашки ≥45°. 

И, наконец, в отдаленные сроки наблюдения от 
11 до 20 лет были выполнены ревизии19 эндопро-
тезов у 18 пациентов (одна больная оперирована 
с двух сторон). Показанием к ревизионному вме-
шательству явились появившиеся боли в паху и 
ягодице, в основном стартового характера и в кон-
це дня после значительных физических нагрузок. 
При ходьбе большинство пациентов использовали 
трость. На рентгенограммах износ полиэтилена 
проявлялся децентрацией головок эндопротеза 
с их краниальным смещением. Особого внима-
ния заслуживал факт практически полного от-
сутствия остеолиза безымянной кости в зонах  
I и II J. по Charnley. Продукты износа полиэтилена  

Рис. 2. Распределение 
операций по годам

Fig. 2. Distribution of procedures 
per years1997     1998     1999     2000     2001     2002     2003     2004     2005     2006     2007
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Рис. 3. Рентгенограммы больной 16 лет:
а — прогрессирующая дисплазия правого тазобедренного сустава IV типа, аваскулярный некроз головки 
бедренной кости после открытого вправления и корригирующих остеотомий в детском возрасте (1998);
b — тотальное эндопротезирование RM-HJD, чашка диаметром 46 мм установлена на 4 см выше  
анатомической позиции латерально, короткие дивергирующие винты (1999);
c — асептическая нестабильность, миграция чашки с переломом винтов через 4 года (2003);
d — ревизионное эндопротезирование (2003);
e — отдаленный результат через 13 лет, эндопротез стабилен, явных признаков износа полиэтилена нет, 
гетеротопическая оссификация Brooker I (2016)

Fig. 3. X-rays of female patient 16 y.o.:
а — progressive dysplasia of the right hip joint of type IV, avascular necrosis of femoral head after open reduction  
and corrective osteotomies in childhood (1998);
b — total hip arthroplasty RM-HJD, 46 mm diameter cup placed 4 cm above the anatomical position laterally,  
short diverging screws (1999);
c — aseptic instability, cup migration with screws breakage in 4 years (2003);
d — revision arthroplasty (2003);
e — late follow up in 13 years, stable prosthesis, no evident signs of polyethylene wear, Brooker I heterotopic 
ossification (2016)

с dа b e

Рис. 4. Рентгенограммы больного  
26 лет:
a — тотальное эндопротезирование  
RM-CBH по поводу посттравматического 
коксартроза с несросшимся разрывом 
тазового кольца;
b — асептическая нестабильность  
и разрушение чашки через 8 лет;
с — ревизионное эндопротезирование  
с костной пластикой

Fig. 4. X-rays of male patient 26 y.o.:
a — total hip arthroplasty RM-CBH due to 
posttraumatic coxarthrosis with non-union 
of the pelvic ring rupture;
b — aseptic instability and failure of cup  
in 8 years;
с — revision arthroplasty with bone grafting

а b с

обычно скапливались в проксимальном отделе 
бедра, в зоне большого вертела. Лишь в одном 
наблюдении мы отметили обширный остеолиз 

тазовой кости с формированием дефекта III a по 
W.G. Paprosky на фоне стабильно фиксированной 
чашки (рис. 5).
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За исключением указанного выше случая ре-
визии чашек RM-classic не вызывали каких-либо 
затруднений. Ввиду низкого коэффициента по-
розности внешнего покрытия из порошка TiC 
окружающая тазовая кость не врастала, а нарас-
тала на него, и прочной остеоинтеграции чашки 
никогда не отмечалось. Поэтому после удаления 
дивергирующих винтов мы высверливали по-
лиэтилен полусферическими фрезами и лег-
ко разрывали связи титана с костью, оставляя 
«рожки» неудаленными. Во всех наблюдениях  
в качестве ревизионных ацетабулярных компо-
нентов использовались полусферические чашки 

с множеством отверстий для введения 3–5 до-
полнительных 6,5 мм губчатых винтов, обе-
спечивающих надежную первичную стабиль-
ность. Необходимости в костной пластике не 
возникало. 

Был проведен анализ первичных диагнозов  
27 пациентов с износом и асептическим расшаты-
ванием чашки RM. Установлено, что у 15 (53,6%) 
человек первичная артропластика выполнялась 
по поводу прогрессирующей дисплазии тазобед
ренного сустава III и IV типов с врожденным вы-
вихом бедра на фоне выполненных в детстве ре-
конструктивных вмешательств (табл. 2).

Рис. 5. Рентгенограммы больного 48 лет:
a — вторичный коксартроз после перенесенной в детстве болезни Пертеса;
b — тотальное эндопротезирование RM-HJD (1997);
c — обширный остеолиз с формированием дефекта III a по W.G. Paprosky;
d — ревизионное эндопротезирование с опорой из трабекулярного металла (2017)

Fig. 5. X-rays of male patient 48 y.o.:
a — secondary coxarthrosis following Perthes disease in childhood;
b — total hip arthroplasty RM-HJD (1997);
c — extensive osteolysis with formation of type III defect by W.G. Paprosky;
d — revision arthroplasty with supportive augment of trabecular metal (2017)

а b с d

Таблица 2
Анализ первичных диагнозов у пациентов с асептическим расшатыванием  

чашки RM-classic

Первичный диагноз Количество ревизий %

Диспластический коксартроз 15 53,6

Первичный коксартроз 4 14,3

Аваскулярный некроз головки бедренной кости 2 7,1

Перелом шейки бедренной кости 2 7,1

Посттравматический коксартроз 1 3,6

Постинфекционный коксартроз 1 3,6

Ревизионное эндопротезирование 3 10,7

И т о г о 28 100,0
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Мы провели раздельный анализ выживаемости 
чашки RM-classic в паре трения с головкой из алюми-
ниевой керамики и кобальт-хром-молибденового 
сплава. Выживаемость в паре трения керамика-
полиэтилен к 18 годам была высокой и составляла 
94,9% (±0,02), 95% ДИ 90,9– 98,8 (рис. 6).

Результаты в паре трения металл-поли
этилен были достоверно хуже (p = 0,001, крите-
рий Мантела – Кокса) — выживаемость чашки  
RM-classic не превышала 79,4% (±0,054), 95% ДИ 
70,0–88,9 (рис. 7). Таким образом, общая 15-летняя 
выживаемость ацетабулярных компонентов в изу
чаемой группе из 328 операций тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава составила 
92,5% (±0,017), 95% ДИ 89,4–95,8. Средняя функци-
ональная оценка по шкале Harris равнялась 88,6.

Обсуждение

Полиэтиленовые ацетабулярные компонен-
ты с внешним пористым покрытием (титановая 
крошка, сетка, гидроксилапатитовый порошок) 
для бесцементной фиксации появились в середи-
не 1980-х гг. [4]. По сравнению с традиционными 
металлическими чашками, комбинированными  
с полиэтиленовыми вкладышами, эти немодуль-
ные конструкции обладали как преимуществами, 
так и недостатками [5, 6]. К первым, несомненно, 
относились более низкая стоимость и отсутствие 
таких осложнений, как диссоциация вклады-
ша и износ наружной поверхности полиэтилена 
(backside wear). В числе вторых обычно называли 
невозможность контроля глубины установки им-
плантата, а также замены разрушенного вклады-
ша, с оставлением хорошо фиксированной чашки 
(polyethylene exchange). 

Геометрия используемых чашек представляла 
собой полусферу, скошенную в краниальном от-
деле (beveled cup), таким образом, рекомендуемый 
угол абдукции не превышал 30° [6]. Формирование 
каналов для рожек и винтов, особенно у пациен-
тов с избыточным весом, требовало от хирургов 
большего мастерства и изощренности в сравнении 
с имплантацией гладкой металлической чашки. 
Возрастала вероятность ошибок в ориентировании 
ацетабулярного компонента, удлинялась кривая 
обучения. Все ранние ревизии были связаны с до-
пущенными нами техническими погрешностями 
(первичные операции выполнялись в 1997–2000 гг. 
в период освоения хирургической техники).

Одной из особенностей изучаемой группы па-
циентов явился их относительно молодой возраст 
на момент первичной артропластики — 46,5 лет. 
Из-за отсутствия государственного финансирова-
ния эндопротезирование имплантатами импорт-
ного производства в то время осуществлялись 
либо на коммерческой основе, либо в ходе клини-
ческих исследований лекарственных препаратов. 
Молодой возраст больных сам по себе считается 
фактором риска, так как обычно сопровождается 
высокой двигательной активностью и ускоренным 
износом сверхвысокомолекулярного полиэтилена 
без поперечных связей [7, 8]. 

Более 50% ревизий было выполнено у пациен-
тов, у которых показанием к первичному эндо-
протезированию являлся коксартроз на фоне тя-
желой формы дисплазии тазобедренного сустава.  
Об особенностях имплантации чашки RM-classic 
при дисплазиях III и IV типов по Crowe сообщали 
авторы из группы профессора W. Siebert [9].

15-летняя выживаемость чашек в нашей се-
рии с ревизией по поводу износа полиэтилена и 
асептического расшатывания в качестве конечной 
точки составила 92,5%. Такой показатель можно 

Рис. 6. Выживаемость чашки RM-classic в паре 
трения керамика-полиэтилен с износом  
и асептическим расшатыванием в качестве 
конечной точки наблюдения

Fig. 6. RM Classic cup survivorship in ceramics-on-poly 
bearing with wear and aseptic loosening as the end 
point of the study 
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Рис. 7. Выживаемость чашки RM-classic  
в паре трения металл-полиэтилен с износом  
и асептическим расшатыванием в качестве 
конечной точки наблюдения

Fig. 7. RM Classic cup survivorship in metal-on-poly 
bearing with wear and aseptic loosening as the end 
point of the study 
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считать высоким для полиэтилена без поперечных 
связей у больных молодого и среднего возраста. 
Полученные результаты полностью соответствуют 
материалам других авторов [9, 10]. Имелась ста-
тистически значимая разница в выживаемости 
чашек RM-classic в зависимости от пары трения 
(керамика-полиэтилен против металл-полиэти-
лен) — 94,9% и 79,4% соответственно. Эти цифры 
не коррелируют с данными Австралийского реги-
стра, где результаты металлических головок пре-
восходят пару керамика-полиэтилен без попереч-
ных связей*. 

В литературе имеются многочисленные ука-
зания на то, что при изнашивании немодульных 
ацетабулярных компонентов остеолиз тазовой 
кости выражен в меньшей степени по сравнению 
с полиэтиленовыми вкладышами традиционных 
металлических чашек [11, 12, 13, 14]. В нашей се-
рии мы столкнулись лишь с одним дефектом III a 
по W.G. Paprosky, потребовавшим замещения кры-
ши и задней колонны аугментом из трабекулярно-
го металла. Обычно продукты износа полиэтилена 
«стекали» по активному суставному пространству 
к проксимальному отделу бедра, вызывая его раз-
рушение и расшатывание ножек эндопротезов.

Техника удаления хорошо фиксированных  
чашек RM-classic даже на очень поздних сроках 
наблюдения чрезвычайно проста [15]. Отсутствие 
обширных разрушений тазовой кости сделали 
абсолютное большинство наших ревизий нетрав-
матичными и низкозатратными. Во всех наблю-
дениях имплантировались первичные полусфе-
рические модульные компоненты с полиэтиленом 
с поперечными связями в паре с металлически-
ми или керамическими головками без костной 
пластики.

Результаты проведенного исследования пока-
зали хорошую 15-летнюю выживаемость моно-
блочной полиэтиленовой чашки с титановым 
покрытием RM-classic в пределах от 89,4% до 
95,8% при худшем и лучшем сценарии соответ-
ственно. С трибологической точки зрения, пара 
трения керамика-полиэтилен в этой серии суще-
ственно превосходила пару металл-полиэтилен. 
Ацетабулярный компонент проявил свою высокую 
эффективность в случаях сложного первичного  
и ревизионного эндопротезирования у больных 
молодого и среднего возраста. 

Все ревизии RM-classic в сроки до 10 лет были 
сопряжены с техническими ошибками, допущен-
ными на этапе освоения методики имплантации. 
Отсутствие износа полиэтилена со стороны, об-

* Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty: 2018 
Annual Reports. Режим доступа: https://aoanjrr.sahmri.com/.

ращенной к тазовой кости, существенно снижало 
риск ее остеолиза и делало повторное вмешатель-
ство простым и малозатратным.

Пациенты, включённые в данное ретроспек-
тивное клиническое исследование, нуждаются  
в регулярном динамическом контроле с целью 
своевременного выявления возникающих ослож-
нений и предотвращения нарастающих разруше-
ний перипротезных тканей.
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Даниляк В.В., Ключевский В.В., Молодов М.А., Горюнов Е.В., 
Марченкова К.В. Долгосрочные результаты тотальной артропла-
стики тазобедренного сустава с использованием ацетабулярно-
го компонента RM-classic. Травматология и ортопедия России. 
2019;25(3):25-33. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-25-33.

Применение изоэластических компонентов RM 
фирмы Mathys при выполнении тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава имеет 
более чем 35-летнюю историю [1, 2]. За это время 
моноблок продемонстрировал прекрасные по-
казатели выживаемости, колеблющиеся от 100 до 
94,4% в сроки от 5 до 20 лет соответственно [3, 4, 
5, 6]. Такие результаты были обусловлены возмож-
ностью компонента успешно поглощать микро-
колебания вертлужной впадины, защищая кость 
на границе с его пористым напылением от избы-
точных нагрузок. Второе неоспоримое преимуще-
ство имплантата обусловлено особенностями его 
дизайна. Так, широко вошедшие в современную 
практику модульные вертлужные компоненты 
имеют один общий серьезный недостаток, заклю-
чающийся в обратном износе полиэтиленового 
вкладыша. Продукты износа, проникающие в ре-
троацетабулярное пространство через технологи-
ческие отверстия чашек, вызывают остеолиз, что 
значительно усложняет выполнение последующей 
ревизионной артропластики [7, 8]. В то же время  

у моноблоков RM этот недостаток отсутствует, что 
в комплексе с их изоэластическими свойствами 
позволяет рассчитывать на хорошую биологиче-
скую фиксацию моноблока в долгосрочной пер-
спективе [5, 9, 10].

Однако при анализе литературы за послед-
ние 10 лет прослеживается отчетливая тенденция  
к снижению количества научных публикаций, по-
священных вопросам использования данных ком-
понентов. За этот период мы нашли только 2 ста-
тьи, посвященные компоненту RM-classic, 4 — по  
RM Pressfit PE и 3 — по RM Pressfit vitamys. Причем 
8 из них базировались на 100 наблюдениях при 
сроках от 5 до 8 лет, и лишь одно исследование 
включало 189 пациентов со сроками наблюдения 
10 лет. Все авторы указывали, что компоненты 
демонстрируют прекрасные результаты. Поэтому 
причина тенденции к снижению числа публика-
ций для нас остается неясной. 

Такого количества источников абсолютно не-
достаточно для четкого понимания места изоэла-
стических вертлужных моноблоков в структуре 
артропластики тазобедренного сустава сегодня.

Что дает представленная публикация?

В этом аспекте значимость работы В.В. Даниляка 
с соавторами сложно переоценить. Исследование 
основано на анализе 328 случаев установки верт-
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лужных компонентов RM-classic при максималь-
ных сроках наблюдения 20 лет, что значительно 
превосходит зарубежные аналоги. В ходе исследо-
вания были использованы четкие критерии оцен-
ки данных на протяжении всего срока наблюдения, 
что позволило свести к минимуму возможность 
ошибочной трактовки результатов. Поэтому авто-
ры смогли ответить на ряд важных вопросов, каса-
ющихся особенностей имплантации и долгосроч-
ного функционирования моноблоков RM-classic. 
В частности, было показано, что компоненты RM 
могут с успехом применяться как при первичном 
стандартном эндопротезировании ТБС, так и при 
тяжелых формах диспластического коксартроза со 
средними показателями 15-летней выживаемости 
92,5%. При этом естественный износ моноблоков 
практически не сопровождается ретроацетабу-
лярным остеолизом, что значительно упрощает 
выполнение ревизионного эндопротезирования. 
Полученные результаты выглядят весьма привле-
кательно, особенно с учетом молодого возраста 
представленной группы пациентов на момент им-
плантации, составившем в среднем 46,5 лет. Не ме-
нее важно указание авторов на более длинную кри-
вую обучаемости хирургов установке компонентов 
RM-classic, поскольку подавляющее большинство 
ревизий в сроки до 10 лет были обусловлены ошиб-
ками позиционирования центра ротации и маль-
позицией установленных компонентов. Это застав-
ляет с настороженностью относиться к широкому 
внедрению рассматриваемых компонентов в прак-
тику клиник, выполняющих малое число подобных 
оперативных вмешательств. В комплексе это дает 
понимание, что компоненты RM-classic при доста-
точной подготовке хирургов могут обеспечить хо-
рошие отдаленные результаты артропластики. 

Казалось бы, информация исчерпывающая,  
и сформировать мнение об эффективности работы 
компонентов RM-classic в сочетании с головками 
из алюминиевой керамики и металла диаметром 
28 мм не представляет никакого труда. Но доста-
точно ли этого для понимания работы всех верт-
лужных компонентов изоэластической концеп-
ции? Изменение лишь одного узла эндопротеза 
(например, изменение дизайна компонента или 
увеличение количества поперечных связей в поли-
этилене) будет значительно сказываться на функ-
ционировании системы в целом. На сегодняшний 
день в нашем арсенале есть следующие генерации 
компонента RM в совокупности с головками боль-
шего диаметра изготовленных из других матери-
алов. К тому же авторы лишь вскользь упоминают 
об особенностях перераспределения продуктов 
износа полиэтилена и темпов развития остеоли-
за проксимального отдела бедренной кости. По 
нашему мнению, этот вопрос также не менее ва-
жен для понимания результатов использования 

данных моноблоков. Таким образом, публикация  
В.В. Даниляка с соавторами, как и любое хорошее 
исследование, поднимает еще больше вопросов, 
требующих ответа.

В каком направлении нам двигаться?

По мнению большинства исследователей, нео-
споримым преимуществом любого из моноблоков 
RM является способность его адаптации к физио-
логическим деформациям вертлужной впадины, 
что в совокупности с препятствием проникнове-
ния продуктов износа в ретроацетабулярное про-
странство обеспечивает прекрасные показатели 
выживаемости [11, 12]. Но так ли это однозначно? 
На сегодняшний день существует ряд работ, указы-
вающих на разницу в прочностных свойствах поли-
этилена в зависимости от его молекулярной струк-
туры [7, 8]. Как разработчики, так и исследователи 
отмечают, что используемый для изготовления RM 
Pressfit vitamys полиэтилен HXLPE значительно 
превосходит по твердости UHMWPE, применяю-
щийся для изготовления RM-classic и RM Pressfit 
PE, что позволяет добиться его высокой износо-
стойкости [5, 6, 10, 13]. Однако не стоит забывать, что 
имплантация компонентов часто осуществляется  
в условиях остеопороза или, наоборот, крайне скле-
розированной кости, а также с вынужденным не-
допокрытием вследствие дисплазии или посттрав-
матических дефектов вертлужной впадины. Таким 
образом, встает вопрос: насколько эффективно 
изоэластическая концепция будет работать при 
условии изменения не только модуля упругости 
самого компонента, но и перераспределения си-
ловых нагрузок? Где именно проходит та черта, за 
которой следует ожидать деформаций, переломов 
и развития ранней нестабильности каждого кон-
кретного компонента, или таковой не существует? 
К сожалению, ни в одной из найденных нами работ 
мы не нашли четких ответов на эти крайне важные  
с точки зрения определения показаний к установке 
изоэластических компонентов вопросы.

Второй, не менее важной, на наш взгляд, про-
блемой является развитие остеолиза проксималь-
ного отдела бедренной кости вследствие пере-
распределения продуктов износа полиэтилена, 
обусловленного особенностями дизайна изоэла-
стических вертлужных компонентов. Понимание 
этого вопроса крайне необходимо, поскольку реви-
зия бедренного компонента в условиях значитель-
ной потери костной массы и мышц, участвующих  
в работе сустава, представляет не меньшую пробле-
му, чем развитие ретроацетабулярного остеолиза. 
К сожалению, в большинстве исследований авторы 
лишь вскользь упоминают, что такие явления были 
зафиксированы, оставляя за кадром масштаб про-
цесса и его исходы. Нам удалось найти только две 
работы, в которых авторы сообщают о 2 случаях 
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остеолиза и 98 и 100% выживаемости бедренных 
компонентов цементной фиксации в сочетании  
с чашками RM Pressfit [14, 15]. Однако, несмотря на 
значительный объем наблюдений (100 случаев), де-
лать какие-либо выводы на их основании кажется 
преждевременным, поскольку сроки послеопера-
ционного наблюдения составляют лишь 2 и 5 лет. 

Что мы получим в итоге?

Комплексное понимание особенностей функ-
ционирования эндопротезов с изоэластиче-
скими вертлужными компонентами и их места  
в структуре операций по замене тазобедренного су-
става невозможно без проведения дальнейших мас-
штабных исследований, которые будут постепенно 
дополнять уже накопленный опыт. Систематизация 
полученных знаний позволит более точно понять 
сильные и слабые стороны рассматриваемых компо-
нентов и их влияние на эндопротез в целом. В свою 
очередь, это позволит сформировать единые алго-
ритмы по применению данных систем в зависимо-
сти от возраста пациента, степени его двигательной 
активности и патологии тазобедренного сустава, 
приведшей к эндопротезированию. 

Кроме того, накопленный опыт может быть ис-
пользован для оптимизации дизайна изоэласти-
ческих вертлужных компонентов, позволяющего 
упростить их установку и максимально снизить 
риск негативных последствий, связанных с их по-
следующим функционированием.

Таким образом, представленное исследование 
может послужить хорошим началом серьезного 
разговора о современной роли изоэластических 
имплантатов в системе тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава. 
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Среднесрочные результаты использования индивидуальных 
конструкций при ревизионном  эндопротезировании 
тазобедренного сустава
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Реферат
Введение. Желание хирурга максимально сохранить костную ткань и обеспечить при этом надежную фик-

сацию имплантата, с одной стороны, и все большая доступность аддитивных 3D-технологий с другой, при-
вели к расширению использования индивидуальных конструкций, позволяющих минимизировать обработку 
кости и оптимизировать возможности фиксации ревизионных имплантатов. Индивидуальные имплантаты, 
как правило, применяются при наиболее сложных дефектах вертлужной впадины и поэтому сопровожда-
ются достаточно большим числом неудовлетворительных результатов и осложнений. Цель исследования —  
оценить краткосрочные клинико-функциональные результаты, остеоинтеграцию пористого покрытия инди-
видуальных конструкций, общую выживаемость компонентов конструкций и определить причины неудов-
летворительных результатов и осложнений. Материал и методы. В ходе исследования удалось опросить,  
а также оценить рентгенограммы 48 пациентов прооперированных с октября 2015 г. по июнь 2018 г. Паци-
енты опрашивались до операции и после операции по шкалам тазобедренного сустава Оксфорд, качества 
жизни EQ-5D, визуальным аналоговым шкалам общего здоровья и боли. Проводилась оценка рентгенограмм 
в сроки не менее 12 мес. на наличие остеоинтеграции пористого покрытия имплантатов. Результаты. Сред-
нее значение по шкале Oxford Hip Score (ОHS) выросло с 14,9 (±7) до 37,6 (±7) баллов (p<0,01). Качество жиз-
ни согласно индексу EQ-5D выросло с 0,2 (±0,2) до 0,7 (±0,2) (p<0,01). Среднее значение по шкале общего 
здоровья составило: до операций 49 (±17) баллов и 73 (±18) балла после (p<0,01). Среднее значение согласно 
визуальной аналоговой шкале боли снизилось с 73 (±10) до 19 (±19) баллов (p<0,01). Остеоинтеграция на-
блюдалась в 98 процентах случаев. Миграция конструкции с переломом фланца наблюдалась в одном случае.  
Выводы. Использование индивидуальных конструкций в краткосрочном периоде наблюдения значительно 
улучшает функции тазобедренного сустава и качество жизни пациентов. Индивидуальные конструкции обе-
спечивают возможность первичной надежной фиксации в условиях сложных дефектов вертлужной впади-
ны. В сроки не менее 12 мес. наблюдается высокий процент остеинтеграций индивидуальных вертлужных 
компонентов с пористым покрытием. Необходимо более длительное наблюдение для оценки долгосрочных 
результатов.

Ключевые слова: индивидуальная вертлужная конструкция, ревизионное эндопротезирование, тазобед
ренный сустав. 
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Введение 
Во всем мире растет количество выполняемых 

операций первичного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава (ТБС), обуславливая немину-
емый рост абсолютного числа ревизий [1, 2, 3, 4]. 
Ревизионные вмешательства характеризуются 
большей сложностью, нередко требуют значи-
тельных материальных затрат и сопровождают-
ся существенно более высокой частотой интра-  
и послеоперационных осложнений. Инфекция, 
вывихи, перипротезные переломы и асептическое 
расшатывание наблюдаются в 5–15 раз чаще при 
ревизии, чем при первичной замене ТБС в сопо-
ставимые сроки наблюдения [5, 6, 7]. Одной из 
причин высокой частоты неудач при ревизионном 
эндопротезировании являются разной степени 
выраженности дефекты костей, затрудняющие на-
дежную фиксацию компонентов и требующие не-
стандартных технических решений.

Значительные костные дефекты вертлужной 
впадины все чаще встречаются в нашей практике 
как неизбежное следствие многократных опера-
ций на тазобедренном суставе, в том числе связан-
ных с лечением перипротезной инфекции. Выбор 

способа обеспечения надежной фиксации верт-
лужного компонента и метода замещения дефек-
та зависят от его величины, характера (кавитар-
ный или сегментарный), возможностей клиники и 
предпочтений оперирующего хирурга. В арсенале 
хирургов на сегодняшний день имеются различ-
ные технологии, направленные на восстановление 
кости: от импакционной костной пластики с це-
ментной фиксацией чашки до замещения ограни-
ченных дефектов аллогенными трансплантатами 
в сочетании с использованием высокопористых 
вертлужных компонентов, а при необходимости — 
вместе с аугментами, антипротрузионными коль-
цами и различные их комбинации [8, 9, 10]. Однако 
выраженная гетерогенность костных дефектов по 
величине, локализации и причине их возникнове-
ния требует значительного разнообразия техниче-
ских решений: подготовки костного ложа под се-
рийные вертлужные компоненты и металлические 
аугменты иногда заставляет удалять значитель-
ный объем кости [11, 12, 13]. Желание хирурга мак-
симально сохранить костную ткань и обеспечить 
при этом надежную фиксацию имплантата, с одной 
стороны, и все большая доступность аддитивных 
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Abstract
Introduction. The matter of the replacement of acetabular defects is becoming increasingly relevant today. 

In their clinic the authors used custom-made implants with trabecular coating for replacement of defects in the 
acetabulum where and when it was necessary to ensure extended fixation of the component. Purpose — to evaluate 
short-term clinical and functional outcomes, osteointegration of porous coated custom-made implants, the overall 
survival of structural components and to identify the causes of failures and complications. Materials and Methods. 
During the study the authors interviewed and evaluated radiographs of 48 patients operated from October 2015 to 
June 2018. The patients were interviewed before and after the surgery using the Oxford hip joint scale, quality of 
life EQ-5D and visual analogue pain scale. Radiographs were evaluated for a period of at least 12 months for the 
signs of osteointegration. Results. The average OHS scores increased from 14.9 (±7) to 37.6 (±7) (p<0.01). Quality 
of life according to the EQ-5D index increased from 0.2 (±0.2) to 0.7 (±0.2) (p<0.01). The average value by general 
health scales: before operations — 49 (±17) and 73 (±18) scores after surgeries (p<0.01). The average VAS pain score 
decreased from 73 (±10) to 19 (±19) points (p<0.01). Osteointegration was observed in 98 percent of cases. Migration 
of the implant with fracture of a flange was observed in one case. Conclusions. In the short-term follow up the 
use of custom-made implants significantly improves hip joint function and the patients’ life quality. Custom-made 
implants enable primary reliable fixation in case of complex acetabular defects. High rate of osteointegration is 
observed for custom-made implants with porous coating within at least 12 months. Longer follow-up is needed to 
evaluate long-term results.
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3D-технологий, с другой, привели к расширению 
использования индивидуальных конструкций 
(ИК), позволяющих минимизировать обработку 
кости и оптимизировать возможности фиксации 
ревизионных имплантатов. Индивидуальные им-
плантаты, как правило, применяются при наи-
более сложных дефектах вертлужной впадины, 
нередко как операция отчаяния, и поэтому, по 
данным литературы, сопровождаются достаточно 
большим числом неудовлетворительных результа-
тов и осложнений [14, 15, 16].

В связи с этим в нашем исследовании были по-
ставлены следующие вопросы: 

1)  насколько улучшилась функция ТБС и каче-
ство жизни пациентов после выполненной опера-
ций с использованием ИК; 

2)  какова выживаемость ИК и степень их 
остеоинтеграции; 

3)  каковы причины неудовлетворительных ре-
зультатов и осложнений.

Материал и методы 
Дизайн исследования

В проспективном исследовании мы оценили 
среднесрочные результаты использования инди-
видуально разработанных и изготовленных мето-
дом 3D-печати имплантатов для реконструкции 
вертлужной впадины при ревизионном эндопро-
тезировании ТБС. По государственной програм-
ме клинической апробации с октября 2015 г. по 
июнь 2018 г. одной хирургической бригадой было 
выполнено 75 ревизий вертлужного компонента  
с использованием индивидуальных конструкций  
у 71 пациента. Результаты со сроком наблюдения 
не менее 12 мес. удалось оценить в 50 случаях  

(48 пациентов), что составило 67% от общего числа 
выполненных ревизий.

Пациенты

В исследование вошли 8 мужчин и 40 женщин 
со средним возрастом 54 года (от 27 до 80), кото-
рым было выполнено 50 ревизионных операций 
(две женщины были оперированы с обеих сто-
рон). Причиной ревизии в 35 (70%) случаях стало 
асептическое расшатывание компонентов эндо-
протеза, а в 15 (30%) наблюдениях — этапное лече-
ние перипротезной инфекции. Количество пред-
шествующих вмешательств колебалось от 1 до 4.  
В 33 случаях была выполнена ревизия вертлужного 
и бедренного компонентов, а в 17 наблюдениях — 
только реконструкция вертлужной впадины с со-
хранением бедренного компонента. 

Оценка дефектов вертлужной впадины про-
водилась с использованием классификации  
W. Paprosky [17, 18], однако учитывая значитель-
ную вариабельность и ограниченную валидность 
данной классификации [19, 20], предоперацион-
ные дефекты вертлужной впадины дополнитель-
но оценивались с использованием технологии 
3D-моделирования на основании данных ком-
пьютерной томографии по следующим крите-
риям: степень потери костной ткани и качество 
оставшейся кости. Дефекты 2A, 2В и 2С типов на-
блюдались у 6 пациентов, 3А — в 17 случаях и 3В —  
в 25 случаях, у 2 больных наблюдалась диссоциа-
ция тазового кольца (табл.).

Полные сведения о пациентах, дефектах верт-
лужной впадины и типах используемых имплан-
татов приведены в электронной версии статьи на 
сайте журнала*.

Таблица  
Распределение имплантатов в зависимости от типа дефекта

Дефект по классификации 
Paprosky

Имплантат

ИтогоАугмент Полусфера Трехфланцевая 
конструкция

“Конус 
мороженого”

2А 0 1 0 0 1

2В 1 1 0 0 2

2С 0 3 0 0 3

3А 11 4 2 0 17

3В 1 1 23 0 25

Диссоциация тазового 
кольца

0 0 1 1 2

В с е г о 13 10 26 1 50

* https://doi.org/10.21823/2311-2905-2019-25-3-37-46tab
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Индивидуальные имплантаты
Во всех случаях индивидуальные импланта-

ты проектировались лабораторией 3D модели-
рования РНИИТО им. Р.Р. Вредена при помощи 
свободного программного продукта 3Dslicer 4,5. 
Проектирование осуществлялось на основании 
КТ-исследования тазовых костей и тазобедренно-
го сустава с шагом 0,6 мм, выполненном на томо-
графе Toshiba Aquilon/Prime. В программе 3Dslicer 
производилось сегментирование костей таза и 
оценивался дефект вертлужной впадины. Все эта-
пы проектирования согласовывались с оперирую-
щим хирургом в отношении предполагаемой пло-
щади контакта с костью, направления проведения 
винтов, положения центра ротации. 

Планируемые антеверсия и инклинация трех-
фланцевого вертлужного компонента составили 
20° и 40° соответственно. Для индивидуальных 
аугментов и полусферических вертлужных ком-
понентов индивидуальной конструкции основное 
значение имело планируемое направление винтов, 

ориентированных в зону наиболее перспективной 
костной массы. Производство пористых индиви-
дуальных конструкций осуществлялось компани-
ями «Эндопринт» (Москва, Россия) и LogeeksMS 
(Новосибирск, Россия). 

Индивидуальные аугменты использовались 
при невозможности применения серийных ауг-
ментов из трабекулярного металла (отсутствие 
соответствующих размеров) или с целью за-
менить одним индивидуальным аугментом 
несколько серийных. Индивидуальные полу-
сферические чашки применялись в ситуациях 
ограниченного контакта с жизнеспособной под-
лежащей костью, требующей надежной винто-
вой фиксации или при необходимости установки 
вертлужных компонентов с двойной мобильно-
стью. Трехфланцевые индивидуальные конструк-
ции использовались в условиях наиболее тяже-
лых дефектов кости, требующих расширенной 
зоны контакта имплантата с оставшейся костью  
(рис. 1). 

Рис. 1. Варианты применяемых 
индивидуальных конструкций:
а — аугмент; 
b — полусферический компонент; 
c — трехфланцевый компонент 

Fig. 1. Options of custom-made implants: 
a — augment; 
b — hemispherical component; 
c — triflange component

а

b

с
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Хирургическая техника

Для выполнения реконструкции вертлужной 
впадины в 16 наблюдениях осуществлялся доступ 
с расширенной вертельной остеотомией бедра 
для удаления хорошо фиксированного бедренного 
компонента, в 38 наблюдениях использовался на-
ружный боковой доступ, в 9 — задний, а в 3 слу-
чаях комбинированный передне-задний доступ  
к тазобедренному суставу. Костная пластика с им-
пактированием аллогенной крошкой выполнялась 
у всех пациентов с ограниченными дефектами 
вертлужной впадины. Во время выполнения ре-
конструкции вертлужной впадины для точной ин-
траоперационной навигации использовались па-
циент-специфичные вспомогательные средства: 
тестовые модульные или моноблочные импланта-
ты, направители для сверл и трехмерные анатоми-
ческие пластиковые модели полутаза. 

Этапы операции включали обработку вертлуж-
ной впадины с удалением инородных тел и руб-
цовой ткани до кровоточащей кости с последую-
щей имплантацией ИК и его фиксацией винтами. 
При необходимости использовалась аллокостная 
пластика измельченными трансплантатами. На 
заключительном этапе в ИК с помощью костно-
го цемента устанавливали стандартный полиэ-
тиленовый вкладыш или полиэтиленовую чашку 
цементной фиксации, либо, при необходимости, 
цементируемую чашку с технологией двойной 
мобильности. 

Оценка результатов

В до- и послеоперационном периодах исполь-
зовались шкалы оценки функции тазобедренного 
сустава Oxford Hip Score (OHS) [21], качества жизни 
EQ-5D [22], визуальные аналоговые шкалы общего 
здоровья и боли [23]. На послеоперационных рент-

генограммах оценивали наличие остеоинтеграции 
с использованием критериев Moore с соавторами 
[24]: 1) отсутствие рентгенопрозрачных линий; 2) 
наличие в верхнелатеральной области контакта 
кортикальной или плотной губчатой кости; 3) ги-
пертрофия костной ткани в медиальной области 
контакта (медиальный стресс-шилдинг); 4) ради-
альные костные трабекулы, направленные перпен-
дикулярно поверхности вертлужного компонента;  
5) наличие в интермедиальной области контакта 
кортикальной или плотной губчатой кости.

Статистическая обработка

Для статистической обработки был использо-
ван непараметрический критерий Вилкоксона. 
Расчеты выполнялись с помощью программного 
пакета Past 3.14.

Результаты 

Среднее значение по шкале ОHS улучшилось  
с 14,9 (±7) баллов перед операцией до 37,6 (±7) 
баллов (p<0,01) после операции (рис. 2 а). Индекс 
качества жизни по EQ-5D вырос с 0,2 (±0,2) пе-
ред операцией до 0,7 (±0,2) после ее выполнения 
(p<0,01) (рис. 2 b). Средняя оценка по шкале обще-
го здоровья составила до операции 49 (±17) баллов 
и 73 (±18) балла после (p<0,01) (рис. 2 с). Средний 
показатель выраженности болевого синдрома по 
ВАШ снизился с 73 (±10) до 19 (±19) баллов после 
операций (p<0,01).

Остеоинтеграция ИК, согласно критериям  
M.S. Moore c соавторами, наблюдалась в 98% (49/50) 
случаев, в одном случае наблюдалась миграция 
конструкции, которая привела к перелому фланца. 
Наиболее четко признаки остеоинтеграции про-
являются после имплантации индивидуальных  
полусферических компонентов (рис. 3). 

Рис. 2. Оценка функционального состояния и качества жизни пациентов до и после выполнения операций: 
a — функция тазобедренного по шкале OHS; b — индекс качества жизни EQ-5D; 
c — шкала общего здоровья; x — до операции; y — после операции

Fig. 2. Evaluation of functional status and life quality in patients prior to and after the surgery:
a — hip function according to the OHS; b — Quality of Life Index EQ-5D; c — General Health Scale;  
х — before surgery; y — after surgery
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Рис. 3. Рентгенограммы пациента 37 лет: 
a — до операции: при незначительном разрушении вертлужной 
впадины имеется значительный дефект проксимального отдела 
бедренной кости с потерей места прикрепления абдукторов; 
b — ввиду высокого риска вывиха пациенту установлена 
индивидуальная полусферическая чашка  
и использована система с двойной мобильностью;  
c — через 2 года после ревизии не отмечается 
рентгенопрозрачных линий вокруг вертлужного компонента,  
что может свидетельствовать об остеоинтеграции пористой 
чашки с подлежащей костью

Fig. 3. X-rays of male patient, 37 y.o.: 
a — prior to revision: mild destruction of the acetabulum, significant 
defect in the proximal femur with loss of attachment  
site of the abductors; 
b — postop: custom-made hemispherical cup with individual  
screw positions and a dual mobility system were used due  
to the high risk of dislocation; 
c — 2 years after revision: no radiolucent lines around  
the acetabular component indicating osteointegration  
of the porous cup coating with the underlying bone

а b

с

В серии из 75 имплантаций достоверно из-
вестно о невропатии седалищного нерва у одной 
пациентки, 2 случаях вывихов, 3 случаях инфек-
ций и одном переломе конструкции (рис. 4), при 
котором ревизия не выполнялась. Все пациенты, 
у которых наблюдались инфекционные осложне-
ния после имплантации индивидуальных кон-
струкций, в анамнезе уже имели эпизоды пери-
протезной инфекции. 

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки 66 лет: 
a — до операции: асептическая нестабильность вертлужного компонента, 
ограниченный дефект области вертлужной впадины; 
b — выполнена пластика аллогенной костной крошкой ограниченного дефекта 
вертлужной впадины, установлена индивидуальная трехфланцевая конструкция; 
c — через 2 года после ревизии отмечается резорбция костнопластического 
материала, перелом седалищного фланца

Fig. 4. X-rays of female patient, 66 y.o.: 

a — prior to revision: aseptic instability of the acetabular component,  
contained acetabular defect; 
b — postop: hip reconstruction with allogeneic bone chips and a custom-made  
triflange implant; 
c — 2 years after revision: resorption of allogenic bone, fracture of the sciatic flange 

а b

с



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

43травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

Обсуждение 

Применение индивидуальных вертлужных 
компонентов не является чем-то революцион-
ным. Первые операции выполнялись еще в нача-
ле 1990-х гг., но широкое распространение данная 
технология получила с развитием и повышением 
доступности метода 3D-печати из металличе-
ских порошков. В нашей стране первая операция 
с использованием индивидуальной конструкции 
была выполнена лишь в 2015 г. [25]. Но благо-
даря государственной поддержке широкое рас-
пространение и повышение доступности адди-
тивного производства в России привело к тому, 
что в настоящий момент число имплантаций 
индивидуальных конструкций исчисляется де-
сятками в крупных центрах эндопротезирования  
[26, 27]. Однако, учитывая повышенную сложность 
операций и отсутствие четко сформированной 
философии применения персонифицированных 
имплантатов при ревизии, многие аспекты при-
менения индивидуальных конструкций требуют 
изучения и тщательного наблюдения. Остаются 
открытыми вопросы необходимой и достаточной 
площади контакта индивидуального импланта-
та с костью для достижения остеоинтеграции, 
минимально необходимое количество дополни-
тельных фиксирующих элементов для надежной 
фиксации, возможность или необходимость ис-
пользования костной аллопластики.

В нашей практике мы применяли несколь-
ко вариантов индивидуальных конструкций для 
ревизионной реконструкции вертлужной впади-
ны. Использование индивидуальных аугментов,  
а также индивидуальных полусферических чашек 
недостаточно широко освещено в мировой лите-
ратуре [28]. Но эти типы конструкций, по нашему 
мнению, имеют ряд преимуществ перед серийны-
ми аугментами, а также полусферическими чаш-
ками с большим количеством отверстий: более 
точное соответствие размеру дефекта не требуют 
избыточного удаления неповрежденной кости,  
а отверстия для винтов ориентированы в участ-
ки наиболее прочной костной ткани. Это позво-
ляет обеспечить надежную первичную фиксацию 
и создать условия для дальнейшей остеоинте-
грации ИК. В свою очередь, трехфланцевые кон-
струкции обладают наибольшим потенциалом  
в отношении увеличения зоны контакта со здо-
ровой костью и обеспечения надежной фиксации 
в самых сложных ситуациях (дефекты типа 3В по 
Paprosky и pelvis discontinuity). При необходи-
мости величина фланца может быть увеличена,  
а также получена дополнительная опора на крест-
цовую массу подвздошной кости с помощью спе-
циальных фиксирующих элементов типа «конус 
мороженого» [29, 30]. 

По данным литературы, использование ин-
дивидуальных трехфланцевых вертлужных ком-
понентов и конструкций типа «конуса мороже-
ного» сопровождаются более высоким уровнем 
осложнений и неудовлетворительных результатов. 
Вероятно, это связано, в первую очередь, с приме-
нением таких имплантатов в наиболее сложных 
случаях ревизии вертлужного компонента [14, 15, 
16, 31]. Но существует и другая проблема — нару-
шение позиционирования индивидуальных кон-
струкций [32, 33], которое может потенциально 
ограничить зону контакта с костью. Тем не менее 
в нашем исследовании со средним сроком наб
людения 20,5 мес. 98% пациентов на рентгено-
граммах имели признаки стабильной фиксации 
на границе костной ткани и пористого покрытия, 
изготовленного методом трехмерной печати.  
Это имеет и адекватное клиническое подтвержде-
ние — среднее значение по шкале OHS увеличи-
лось с 14,9 (±7) до 37,6 (±7) баллов, индекс качества 
жизни EQ-5D также вырос с 0,2 (±0,2) до 0,7 (±0,2), 
среднее значение по шкале общего здоровья сос
тавило: до операций 49 (±17) баллов и 73 (±18) бал-
ла после, а среднее значение согласно визуальной 
аналоговой шкале боли снизилось с 73 (±10) до  
19 (±19) баллов. 

Таким образом, использование индивидуаль-
ных конструкций при ревизионном эндопро-
тезировании обеспечивает существенное улуч-
шение функции и качества жизни пациентов. 
Возможность обеспечения надежной первичной 
стабилизации индивидуального имплантата  
в условиях самых сложных дефектов вертлужной 
впадины и способность к вторичной биологиче-
ской фиксации с сохранившимся костным ложем 
открывают дополнительные перспективы для ис-
пользования в ревизионной хирургии. Однако 
сложная геометрия и массивность таких эндо-
протезов затрудняет их позиционирование во 
время операции, что может привести к не совсем 
корректной установке ИК, частота мальпозиции 
достигает от 44% до 75% [34], что может влиять 
на долгосрочную эффективность их использова-
ния. Возможно, дальнейшее развитие технологий 
компьютерной навигации позволит улучшить  
интраоперационную визуализацию и повысит 
качество позиционирования ИК. 

Достаточно высокая частота инфекционных 
осложнений (4%) связана с изначальной тяжестью 
состояния пациентов с большим числом факто-
ров риска и наличием инфекции в анамнезе. 

Из других проблем в нашем исследовании мы 
столкнулись только с вывихами и переломом флан-
ца. К сожалению, даже планируемые на основе 
3D-визуализации таза оптимальные антеверсия 
и наклон вертлужного компонента не позволяют 
предотвратить вывихи, связанные с мышечной 
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недостаточностью, нарушенными позвоночно-та-
зовыми взаимоотношениями и импинджментом 
компонентов эндопротеза. 

Перелом фланца компонента не был связан  
с дефектом производства или проектирования им-
плантата — как мы знаем, имплантат в организме 
подвергается колоссальным нагрузкам, которых 
порой не выдерживают даже массивные имплан-
таты из кобальт-хромового сплава. Проблема 
перелома фланца лежит в плоскости биомехани-
ки, которая еще недостаточно изучена в отноше-
нии индивидуальных вертлужных компонентов.  
У пациента с переломом конструкции в нашей 
серии имелся ограниченный дефект области 
вертлужной впадины, при реконструкции кото-
рого применялась пластика аллогенной костной 
крошкой. Вероятной причиной перелома, на наш 
взгляд, явилась резорбция пластического матери-
ала. Возможно, это в условиях циклических нагру-
зок привело к перелому фланца. 

Серьезным вопросом остается также замеще-
ние дефекта костной ткани массивным металли-
ческим имплантатом, что может в дальнейшем 
привести к еще большему разрушению кости. 
Поэтому будущие исследования должны быть на-
правлены на поиск путей восстановления костной 
основы в условиях использования индивидуаль-
ных имплантатов. 
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Применение индивидуальных шаблонов при тройной 
остеотомии таза у детей с диспластическим подвывихом бедра 
(предварительные результаты)
П.И. Бортулёв 1, С.В. Виссарионов 1, 2, В.Е. Басков 1, Д.Б. Барсуков 1,  
И.Ю. Поздникин 1, М.С. Познович 1

1 ФГБУ «Научно-исследовательский детский ортопедический институт им. Г.И. Турнера» Минздрава России,
Санкт-Петербург, Россия
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Реферат
Цель исследования — оценить степень коррекции пространственного положения вертлужной впадины 

после тройной остеотомии таза с применением индивидуальных шаблонов у детей с диспластическим под-
вывихом бедра. Материал и методы. В исследование вошли 30 пациентов (30 тазобедренных суставов)  
с диспластическим подвывихом бедра в возрасте от 14 до 18 лет (средний возраст 16,3±1,4). Все дети были 
разделены на две группы — основную группу составили 15 детей (15 тазобедренных суставов), которым трой-
ная остеотомия таза была выполнена с использованием персонифицированных шаблонов, изготовленных 
с применением технологий 3D-моделирования и прототипирования; контрольную группу составили 15 де-
тей (15 тазобедренных суставов), которым тройная остеотомия таза осуществлена на основании проведения 
стандартного предоперационного планирования. Всем пациентам проведено лучевое обследование, вклю-
чающее рентгенографию тазобедренных суставов и компьютерную томографию. Результаты. У пациентов 
основной группы значения как величин, характеризующих пространственное положение вертлужной впади-
ны, так и интегральных показателей, относящихся к определению соотношений между тазовым и бедренным 
компонентом сустава и характеризующих стабильность тазобедренного сустава, находились в диапазоне 
нормальной вариации. Аналогичные средние показатели у пациентов контрольной группы выходили за пре-
дел нижней границы физиологической нормы (p<0,05). Помимо этого, значения стандартного отклонения по 
вышеуказанным рентгенологическим показателям у ряда пациентов контрольной группы имели выражен-
ную вариабельность, что характеризовалось значениями как гипер-, так и гипокоррекции пространственного 
положения ацетабулярного фрагмента. Заключение. Применение индивидуальных шаблонов в ходе выпол-
нения реориентирующей тройной остеотомии таза при лечении детей с диспластическим подвывихом бе-
дра, в отличие от общепринятой методики планирования, позволяет нивелировать возможные погрешности 
пространственного положения вертлужной впадины как в сторону гипер-, так и гипокоррекции (p<0,05) та-
зового компонента. Это создает условия для обеспечения адекватной стабильности тазобедренного сустава, 
что подтверждается значениями основных рентгенологических индексов, укладывающихся в диапазон их 
нормальных значений. 

Ключевые слова: диспластический подвывих бедра, дети, тройная остеотомия таза, 3D-моделирование  
и прототипирование, индивидуальные шаблоны, гиперкоррекция.
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Введение
Дисплазия тазобедренных суставов остается 

одним из наиболее встречающихся заболеваний 
костно-мышечной системы у детей. Согласно дан-
ным, представленным различными авторами, ча-
стота этой патологии в разных странах варьирует 
от 2 до 50 и более случаев на 1000 новорожденных 
[1–5]. Несмотря на постоянно совершенствующие-
ся методы диагностики ортопедических заболева-
ний, процент несвоевременного выявления дис-
плазии тазобедренных суставов остается довольно 
высоким [6]. В связи с врожденным недоразвити-
ем передне-верхнего края вертлужной впадины 
возникает дефицит покрытия головки бедренной 
кости, что в свою очередь приводит к локальной 
перегрузке гиалинового хряща с последующим раз-
витием ранних дегенеративных процессов [7–9].  
В период интенсивного роста, как правило, мани-
фестируются клинические признаки нестабиль-
ности тазобедренного сустава, выражающиеся 
болевым синдромом и хромотой. Симптоматика 
не имеет обратного развития, а наоборот — неу-
клонно прогрессирует в процессе роста и развития 
ребенка.

Тройная остеотомия таза, целью которой яв-
ляется восстановление стабильности сустава за 
счет увеличения покрытия головки бедренной 
кости аутологичным хрящом вертлужной впади-
ны, широко применяется в комплексном лече-
нии детей старше 12 лет с диспластическим под-
вывихом бедра [10–13]. После завершения роста 
костей таза и «закрытия» Y-образного хряща аль-
тернативным вариантом тройной остеотомии 
таза является периацетабулярная остеотомия 
таза. Разные по технике исполнения, но идентич-
ные по возможностям коррекции пространствен-
ного положения ацетабулярного фрагмента, эти 
хирургические технологии доказали свой высо-
кий корригирующий потенциал и долгосрочный 
положительный эффект, о чем свидетельству-
ют многочисленные публикации отечественных  
и зарубежных авторов [14–16]. Общеизвестно, что 
клинико-функциональный результат хирургиче-
ского лечения напрямую зависит от правильности 
выбора зоны остеотомии, направления и степе-
ни многоплоскостной коррекции ацетабулярного 
фрагмента. Так, например, недостаточная коррек-
ция вертлужной впадины в ходе ее реориентиру-

Patient-Specific Templates for Triple Pelvic Osteotomy in Children 
with Dysplastic Hip Subluxation (Preliminary Results)
P.I. Bortulev 1, S.V. Vissarionov 1, 2, V.E. Baskov 1, D.B. Barsukov 1, I.Yu. Pozdnikin 1,  
M.S. Poznovih 1

1 Turner Scientific Research Institute for Children’s Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation
2 Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Purpose of the study — to evaluate the degree of correction of acetabular spatial position after triple pelvic 

osteotomy using patient-specific templates in children with dysplastic hip subluxation. Materials and methods. 
Study included 30 patients (30 hips) with dysplastic hip subluxation aging from 14 to 18 years (mean age of 16.3±1.4). 
All children were divided into two groups — main group consisted of 15 children (15 hips) who underwent triple pelvic 
osteotomy using patient-specific templates produced by 3D modeling and prototyping technology; control group 
consisted of 15 children (15 hips) who underwent triple pelvic osteotomy based on standard preoperative planning. 
X-ray and CT of hip joints was made in all patients. Results. Parameters of acetabular spatial position as well as integral 
parameters which define the ratio between acetabulum and femoral components and hip stability were in the range 
of normal variation in patients of the main group. Similar average parameters in patients of control group were below 
the lower margin of the physiological norm (p<0.05). Besides, the values of standard deviation of abovementioned 
X-ray parameters in some patients of control group demonstrated pronounced variability characterized by hyper- and 
hypo-correction values of spatial position of acetabular fragment. Conclusion. In contrast to standard preoperative 
planning the use of patient-specific templates during re-orienting triple pelvic osteotomy in children with dysplastic 
hip subluxation allows to level out possible errors in three-dimensional acetabulum positioning towards hyper- and 
hypo-correction (p<0.05) of pelvic component. This creates conditions to ensure adequate hip stability which is 
confirmed by key x-ray indices with values within normal reference range.

Keywords: dysplastic hip subluxation, children, triple pelvic osteotomy, 3D modeling and prototyping, patient-
specific templates.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-47-56



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

49травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

ющей остеотомии не обеспечивает надлежащей 
стабильности, а гиперкоррекция, наоборот, может 
привести к ограничению амплитуды движений  
в тазобедренном суставе, развитию фемороацета-
булярного импинджмента, что приведет к сниже-
нию качества жизни пациента. Кроме того, от сте-
пени коррекции положения вертлужной впадины 
напрямую зависит такое осложнение, как форми-
рование ложных суставов на уровне остеотомий 
костей таза [17–19].

На сегодняшний день в мировой и отечествен-
ной ортопедической практике широкое распростра-
нение приобретают технологии 3D-моделирования 
и прототипирования. Области их применения до-
статочно разнообразны: от максимально точного 
расчета оптимальной зоны резекции остеосарко-
мы для выполнения ее радикального удаления, 
до шаблонов-направителей с целью корректного 
проведения транспедикулярных винтов в тела по-
звонков в ходе коррекции приобретенных и врож-
денных деформаций позвоночного столба [20–22]. 
Большинство имеющихся на сегодняшний день 
публикаций, касающихся применения шабло-
нов для выполнения реконструктивных операций 
на тазобедренном суставе, затрагивают вопросы  
эффективности их использования при выполнении 
различного рода корригирующих остеотомий прок-
симального отдела бедренной кости. Практически 
все авторы заявляют о целесообразности исполь-
зования персонифицированных шаблонов для  
осуществления подобного рода хирургических вме-
шательств [23, 24].

Анализ полученных данных свидетельствует  
о значительном повышении точности выполнения 
хирургических вмешательств с помощью различ-
ных индивидуальных шаблонов. Одновременно  
с этим необходимо сказать, что публикаций, каса-
ющихся эффективности их применения в ходе ре-
ориентирующей тройной остеотомии таза у детей, 
в доступной нам литературе не обнаружено, что 
подчеркивает актуальность проведения исследо-
ваний в этом направлении.

Цель исследования — оценить степень кор-
рекции пространственного положения вертлуж-
ной впадины после тройной остеотомии таза  
с применением индивидуальных шаблонов у де-
тей с диспластическим подвывихом бедра.

Материал и методы
Работа основана на анализе результатов об-

следования и хирургического лечения 30 пациен-
тов (30 тазобедренных суставов) с диспластиче-
ским подвывихом бедра в возрасте от 14 до 18 лет 
(средний возраст 16,3±1,4). Все дети обследовались  
и лечились в клинике патологии тазобедренно-
го сустава в 2018 и 2019 г. Критерии включения 
пациентов в исследование: возраст детей от 14 

до 18 лет, наличие подвывиха бедра I степени по  
J.F. Crowe, отсутствие необходимости выполне-
ния корригирующей остеотомии бедра (истин-
ный шеечно-диафизарный угол не более 140°, угол 
антеторсии проксимального отдела бедренной 
кости не более 45°), отсутствие неврологических 
нарушений, а также системных и генетических 
заболеваний, добровольное информированное 
согласие пациентов и их родителей на участие в 
исследовании. Критерии исключения пациентов 
из исследования: возраст детей менее 14 лет, на-
личие нестабильности тазобедренного сустава, 
соответствующей II–IV степеней по J.F. Crowe, не-
обходимость выполнения артротомии и/или кор-
ригирующей остеотомии бедренной кости, нали-
чие неврологических, системных и генетических 
заболеваний, отсутствие добровольного согласия 
пациентов и их родителей на участие в исследо-
вании. Пациенты были разделены на две группы: 
основную группу составили 15 детей (15 тазобед
ренных суставов), которым тройная остеотомия 
таза была выполнена с использованием персони-
фицированных шаблонов, изготовленных с при-
менением технологий 3D-моделирования и про-
тотипирования; контрольную группу составили 15 
детей (15 тазобедренных суставов), которым трой-
ная остеотомия таза осуществлена на основании 
проведения стандартных расчетов предстоящей 
коррекции по рентгенограммам и КТ тазобедрен-
ных суставов. 

Всем пациентам проводили стандартное для 
этой патологии клиническое обследование с опре-
делением доминирующих симптомов нестабиль-
ности тазобедренного сустава диспластического 
генеза.

Рентгенологический и компьютерно-томо-
графический методы позволяли провести ком-
плексную рентгенометрию на основе следующих 
показателей (углы Tonnis, Sharp, Wiberg, степень 
костного покрытия, шеечно-диафизарный угол и 
угол антеторсии проксимального отдела бедрен-
ной кости). Для определения степени подвывиха 
нами была использована классификация J.F. Сrowе 
(1979). Пациентам основной группы после про-
ведения мультиспиральной компьютерной томо-
графии в предоперационном периоде проводили 
3D-моделирование с последующим компьютер-
ным планированием предстоящего хирургического 
вмешательства в программе PME Planner (Polygon 
Medical Engineering). После виртуального выполне-
ния тройной остеотомии таза с достижением ин-
дивидуальной коррекции пространственного по-
ложения ацетабулярного фрагмента осуществляли 
прототипирование двух персонифицированных 
шаблонов (печать FDM на 3D-принтере PICASO 
DESINGER PRO250). Применение первого шаблона 
позволяло осуществить точную остеотомию тела 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(3)50

подвздошной кости, а второго — положение верт-
лужной впадины с последующим остеосинтезом 
костных фрагментов в соответствии с запланиро-
ванной виртуально индивидуальной коррекци-
ей (заявка на выдачу патента РФ на изобретение  
№ 2018146908 от 26.12.2018 г.) (рис. 1).

Статистический анализ
Статистический анализ осуществляли с помо-

щью программ Microsoft Excel 2019 (Microsoft, USA) 
и SPSS Statistic v.23 (IBM, USA). Уровень значимо-
сти различий оценивали с помощь непараметри-
ческого U-критерия Манна – Уитни. Статистически 
значимым считали уровень вероятности ошибки 
первого рода менее 5% (p<0,05).

Результаты
Клиническая картина у детей обеих групп ис-

следования полностью соответствовала диспла-
стическому подвывиху бедра: отмечалась хромо-
та на пораженную конечность у 100% пациентов, 

средняя величина укорочения нижней конечно-
стей составила 1,3±0,4 см, избыточные ротацион-
ные движения, положительный FADIR-test выяв-
лен у 13 (87%) пациентов основной группы и у 12 
(80%) пациентов контрольной.

Данные, полученные в ходе лучевых методов 
исследования, представлены в таблице 1.

Показатели, представленные в таблице 1, 
полностью подтверждают диспластический ха-
рактер патологии тазобедренного сустава, для 
которой характерно увеличение показателей угла 
Tonnis, Sharp, шеечно-диафизарного угла и угла 
антеторсии проксимального отдела бедра [25, 
26]. Показатель краниального смещения головки 
бедренной кости не превышал 2 см, что соответ-
ствовало I степени подвывиха по классификации 
J.F. Crowe. Проведенный межгрупповой анализ 
показал отсутствие статистически значимых раз-
личий по изучаемым показателям (p>0,05), что 
дало возможность провести дальнейшее иссле- 
дование. 

Рис. 1. Виртуальное планирование операции  
и создание персонифицированных шаблонов пациенту, 
15 лет, в программе PME Planner (Polygon Medical 
Engineering): 
а — шаблон для выполнения остеотомии подвздошной 
кости в надацетабулярной области;  
b — шаблон для осуществления многоплоскостной 
коррекции вертлужной впадины

Fig. 1. Virtual planning of the surgery and creation  
of patient-specific templates for patient, 15 y.o.,  
PME Planner software (Polygon Medical Engineering):  
a — template for ilium osteotomy in the supraacetabular area; 
b — template for multiplane correction of the acetabulumа b

Таблица 1
Значения рентгенометрических величин, характеризующих пространственное положение 

вертлужной впадины и проксимального отдела бедра у пациентов  
до хирургического лечения

Показатель Пациенты основной группы
M±SD (min-max)

Пациенты контрольной группы
M±SD (min-max)

Угол Sharp, град. 52,4±3 (48–58) 53,5±3,6 (49–60)

Угол Tonnis, град. 21,5±3,6 (15–27) 22,5±3,4 (16–28)

Угол Wiberg, град. 4,4±3,3(-1...10) 3,8±3,9 (-3...12)

Степень костного покрытия, % 51,3±5,2 (43–60) 52±6,1 (41–64)

Краниальное смещение, см 0,9±0,4 (0,2–1,6) 1±0,3 (0,4±1,7)

ШДУ, град. 133,7±3,9 (127–140) 134,8±3,5 (128–140)

УА, град. 36,1±6,6 (26–46) 36,2±7,4 (25–45)
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Пациентам обеих групп выполнена тройная 
остеотомия таза по методике М.М. Камоско с со-
авторами [27]. У всех пациентов основной группы 
в ходе операции место и направление остеотомии 
тела подвздошной кости, а также величину кор-
рекции пространственного положения вертлуж-
ной впадины планировали и осуществляли при 
помощи персонифицированных шаблонов.

Результат выполнения тройной остеотомии 
таза с использованием индивидуальных шаблонов 
представлен на рисунке 2.

В результате проведенного хирургического 
лечения обеспечена адекватная коррекция про-
странственного положения вертлужной впади-
ны с нормализаций показателей стабильности 

сустава, соответствующих диапазону вариации 
допустимых значений. 

Пациентам контрольной группы коррекцию 
пространственного положения вертлужной впади-
ны после тройной остеотомии таза выполняли на 
основании данных стандартного лучевого иссле-
дования (рентгенограмм и КТ). Результаты пред-
ставлены на рисунке 3.

В результате проведенного вмешательства от-
мечалась гиперкоррекция положения вертлужной 
впадины во фронтальной плоскости.

Результаты проведенной коррекции оценивали 
по данным рентгенографии тазобедренных суста-
вов в передне-задней проекции перед выпиской 
пациентов из клиники отделения (табл. 2).

Рис. 2. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне-задней проекции пациентки, 15 лет: 
a — до операции; 
b — после выполнения реориентирующей тройной остеотомии таза с использованием  
персонифицированных шаблонов

Fig. 2. X-ray of hip joints in the A-P view, patient, 15 y.o.:  
a — before surgery; 
b — after re-orienting triple pelvic osteotomy with patient-specific templates

а b

а b

Рис. 3. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне-задней проекции пациентки, 16 лет:  
a — до операции; 
b — после выполнения реориентирующей тройной остеотомии таза с классическим способом планирования

Fig. 3. X-ray of hip joints in the A-P view, patient, 16 y.o.:  
a — before surgery; 
b — after re-orienting triple pelvic osteotomy according to standard planning procedure
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Таблица 2
Значения рентгенометрических величин, характеризующих пространственное положение 

вертлужной впадины и проксимального отдела бедра у пациентов  
после хирургического лечения

Показатель Пациенты основной группы
M±SD (min-max)

Пациенты контрольной группы
M±SD (min-max)

Угол Sharp, град. 34,9±3,7 (28–42)* 26,3±12 (8–52)*

Угол Tonnis, град. 2,9±0,9 (1–4)* 1,6±4,9(-4...17)*

Угол Wiberg, град. 33±3,9 (28–40)* 39±13,2 (12–57)*

Степень костного покрытия, % 100±6,8 (90–110)* 107±9,4 (80–120)*

Краниальное смещение, см 0,1±0,07(0–0,2) 0,15±0,08 (0–0,3)

ШДУ, град. 133,7±3,9 (127–140) 134,8±3,5 (128–140)

УА, град. 36,1±6,6 (26–46) 36,2±7,4 (25–45)

* Статистически значимые различия (p<0,05).

Рис. 4. Распределение значений основных рентгенологических показателей пространственного положения 
вертлужной впадины и стабильности сустава у пациентов обеих групп. На графике приведены медианы 
(горизонтальная черта внутри закрашенной области), средние значения (символ Х внутри закрашенной 
области), интерквартильный размах (закрашенная область), максимальные и минимальные значения 
(горизонтальные черточки на конце «усов»)

Fig. 4. Distribution of the main x-ray indicators of the three-dimensional positioning of the acetabulum  
and parameters of joint stability in patients of both groups. The graph demonstrates medians (horizontal line within 
the shaded area), mean values (X symbol within the shaded area), the interquartile range (shaded area), maximum  
and minimum values (horizontal lines at the whiskers ends)
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На основании оценки данных таблицы 2 от-
мечено, что у пациентов основной группы зна-
чения как величин, характеризующих простран-
ственное положение вертлужной впадины, так и 
интегральных показателей, относящихся к опре-
делению соотношений между тазовым и бедрен-
ным компонентом сустава и характеризующих 
стабильность тазобедренного сустава в целом, 
находились в диапазоне нормальной вариации. 
У 1 (6,7%) пациента отмечалась умеренная ги-
перкоррекция положения вертлужной впадины 
вследствие погрешностей на этапе планирова-
ния операции. У 14 (93,3%) пациентов достиг-
нута адекватная коррекция пространственного 
положения вертлужной впадины и стабильности 

тазобедренного сустава. Одновременно с этим 
аналогичные средние показатели у пациентов 
контрольной группы выходили за предел нижней 
границы физиологической нормы. Проведенный 
статистический анализ выявил значимые раз-
личия в значениях углов Sharp, Tonnis и Wiberg, 
а также степени костного покрытия у пациен-
тов основной и контрольной группы (p<0,05). 
Помимо этого, по вышеуказанным рентгенологи-
ческим показателям значения стандартного от-
клонения у ряда пациентов контрольной группы 
превышали аналогичные в основной группе, что 
обуславливается случаями как гипер-, так и гипо-
коррекции пространственного положения ацета-
булярного фрагмента (рис. 4). 
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Развитие технологий 3D-моделирования с раз-
работкой и созданием индивидуальных шаблонов 
с целью осуществления различного рода ортопе-
дических операций позволило максимально точно 
выполнять хирургические вмешательства и полу-
чать оптимальные результаты [20]. 

Отметим, что работ, посвященных примене-
нию индивидуальных шаблонов для выполнения 
тройной остеотомии таза у пациентов детского 
возраста, мы не обнаружили. Единственная публи-
кация на эту тему принадлежит группе авторов из 
Китая, которые в ходе анатомо-топографического 
исследования доказали эффективность и целесо
образность использования навигационных шабло-
нов при выполнении бернской периацетабуляр-
ной остеотомии [35]. 

Полученные в настоящем исследовании дан-
ные свидетельствуют о статистически значимых 
различиях (p<0,05) в показателях, характеризу-
ющих как пространственную ориентацию верт-
лужной впадины (углы Sharp, Tonnis), так и ста-
бильность тазобедренного сустава (угол Wiberg, 
степень костного покрытия) у пациентов основ-
ной и контрольной групп после проведенного 
хирургического лечения. Создание корректного 
пространственного положения вертлужной впади-
ны во фронтальной плоскости, укладывающегося  
в пределы нормальных вариационных значе-
ний для этого показателя у пациентов основной 
группы, обеспечило нормализацию интеграль-
ных показателей, характеризующих соотношение 
тазового и бедренного компонентов сустава и, 
как результат, его стабильность в целом. Анализ 
рентгенометрических показателей показал, что 
у 46,7% пациентов контрольной группы имелась 
гиперкоррекции пространственного положения 
вертлужной впадины. Конечным исходом такой 
рентгенологической ситуации, как правило, явля-
ется формирование pincer-типа фемороацетабу-
лярного импинджмента с соответствующими кли-
ническими проявлениями [26, 32, 36]. Кроме того, 
у 6,7% пациентов контрольной группы отмечалась 
недостаточная коррекция положения вертлужной 
впадины, что не обеспечило надлежащей степени 
костного покрытия головки бедренной кости и не 
способствовало перераспределению нагрузки на 
суставные поверхности головки бедренной кости 
и вертлужной впадины. Это создает условия для 
развития и прогрессирования диспластического 
коксартроза.

Исследование ограничено рентгенологической 
оценкой состояния тазобедренного сустава в ран-
нем послеоперационном периоде, что не позво-
ляет оценить пространственное положение верт-
лужной впадины и стабильность тазобедренного 
сустава в сагиттальной плоскости, а также прове-
сти объективную оценку жалоб и ортопедического 

В этой группе гиперкоррекция положения 
вертлужной впадины отмечена у 7 (46,7%) детей, 
а недостаточная коррекция — у 1 (6,7%) пациента. 
Таким образом, адекватная интраоперационная 
коррекция была достигнута в 46,6% наблюдений.

Обсуждение
Дисплазия тазобедренных суставов у детей 

характеризуется уменьшением площади нагруз-
ки на суставные поверхности головки бедренной 
кости и вертлужной впадины, что приводит к ги-
перпрессии гиалинового хряща и является одной 
из причин развития раннего коксартроза. На се-
годняшний день в литературе имеется большое 
количество публикаций, касающихся хирургиче-
ского лечения детей с различной степенью тяже-
сти дисплазии тазобедренных суставов посредс
твом выполнения реориентирующих остеотомий 
таза [28–30]. Появились исследования, указыва-
ющие на формирование гиперкоррекции про-
странственного положения тазового компонента 
в результате этих хирургических вмешательств 
[31–34]. Однако необходимо подчеркнуть, что 
эти работы носят достаточно противоречивый 
характер с точки зрения оценки этой гиперкор-
рекции как с клинической стороны, так и на ос-
новании данных лучевого исследования. Так,  
C. Klein с соавторами, проведя ретроспектив-
ное исследование результатов обследования 
и лечения 31 ребенка в возрасте от 6 до 15 лет  
(41 тазобедренный сустав) методом тройной 
остеотомии таза, заявили, что полученная в ходе 
хирургического лечения гиперкоррекция поло-
жения вертлужной впадины даже в трех плоскос
тях, не привела к ограничению амплитуды дви-
жений в тазобедренном суставе. Более того, ни  
у одного пациента не отмечалось изменений в 
привычном образе жизни [31]. Однако одним 
из выводов этой публикации является необхо-
димость тщательного предоперационного пла-
нирования с целью обеспечения минимального 
процента гиперкоррекции при подобных опера-
циях. Ряд других исследователей утверждает, что 
избыточная коррекция положения вертлужной 
впадины, особенно кпереди, приводит к значи-
мому снижению амплитуды движений в тазо-
бедренном суставе, сохраняющемуся болевому 
синдрому и, как следствие, неудовлетворенности 
пациента столь травматичным хирургическим 
вмешательством [32–34]. Все это подчеркивает 
необходимость поиска решений для осуществле-
ния максимально точной индивидуальной мно-
гоплоскостной коррекции пространственного по-
ложения вертлужной впадины в ходе выполнения 
реоринетирующей остеотомии таза для исклю-
чения возникновения как ранних, так и поздних  
послеоперационных осложнений. 
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статуса пациентов основной и контрольной групп 
после возобновления самостоятельной ходьбы без 
вспомогательных средств опоры.

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что применение индивидуальных шаблонов 
в ходе выполнения реориентирующей тройной 
остеотомии таза при лечении детей с диспластиче-
ским подвывихом бедра, в отличие от общеприня-
той методики планирования, позволяет нивелиро-
вать возможные погрешности пространственного 
положения вертлужной впадины как в сторону ги-
пер-, так и гипокоррекции тазового компонента. 
Это создает условия для обеспечения адекватной 
стабильности тазобедренного сустава, что под-
тверждается значениями основных рентгенологи-
ческих индексов, укладывающихся в диапазон их 
нормальных значений. 

Необходимо дальнейшее изучение результатов 
выполнения тройной остеотомии таза по предло-
женной методике с целью детальной оценки кли-
нико-рентгенологической картины и улучшения 
качества лечения детей с диспластическим подвы-
вихом бедра.
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Применение PRP-терапии при тендинопатиях вращательной 
манжеты и длинной головки двуглавой мышцы плеча
Д.А. Маланин 1, 3, А.И. Норкин 2, А.С. Трегубов 1, 3, М.В. Демещенко 1, 3,  
Л.Л. Черезов 1

1 ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Волгоград, Россия
2 ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России,  
г. Саратов, Россия
3 ГБУ «Волгоградский медицинский научный центр», г. Волгоград, Россия

Реферат
Актуальность. Благодаря регулирующему влиянию на воспалительный процесс, обезболивающему  

и репаративному эффектам, обогащенная тромбоцитами аутологичной плазмы терапия (PRP-терапия)  
оказалась весьма востребованной для лечения отдельных форм тендинопатий, характеризующихся пре-
обладанием дегенеративных процессов и слабым восстановительным потенциалом. Цель исследования — 
определить эффективность PRP-терапии у пациентов с тендинопатией сухожилий вращательной манжеты 
плеча (ВМП) и длинной головки двуглавой мышцы плеча (ДГБ). Материал и методы. В статье представлены 
результаты двухцентрового проспективного исследования по применению PRP-терапии при лечении 122 
пациентов: 53 мужчин и 69 женщин в возрасте 46,8±6,8 лет с тендинопатией вращательной манжеты плеча 
(66%), субакромиальным импинджмент-синдромом и тендинопатией ВМП (17%), тендинопатией сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы плеча (17%). Результаты лечения оценивали через 1, 3 и 6 мес. после PRP-
терапии с использованием ВАШ, ШВОУ, UCLA, DASH и инструментальных методов исследования (УЗИ, МРТ). 
Результаты. Во всех трех группах наблюдалось статистически значимое улучшение по шкалам оценки боли 
и функции плечевого сустава по сравнению с их уровнем до начала PRP-терапии в течение 6 мес. наблюде-
ния. В этот период оценки по шкалам UCLA и DASH у пациентов с тендинопатией ВМП улучшились на 8,6  
и 36,4 балла, субакромиальным импинджмент-синдромом и тендинопатией ВМП — на 9,6 и 38,8 балла, тенди-
нопатией ДГБ — на 11,5 и 44,1 балла соответственно. Наиболее существенное уменьшение болевого синдрома 
по ВАШ удалось достигнуть при лечении тендинопатии ДГБ (на 5,4 балла) и тендинопатии ВМП (на 5,2 балла). 
Средний уровень удовлетворенности пациентов результатами лечения по ШВОУ оказался наиболее высоким 
у пациентов с тендинопатией ВМП (2,3 балла) и тендинопатией ДГБ (2,2 балла). МРТ и УЗИ исследования 
после PRP-терапии показали улучшение структуры сухожилий ВМП, ДГБ — уменьшение или исчезновение 
отека, областей гипоэхогенного сигнала. Заключение. PRP-терапия у пациентов с тендинопатией ВМП и ДГБ, 
субакромиальным импинджмент-синдромом с тендинопатией ВМП значительно уменьшает выраженность 
болевого синдрома и улучшает функцию плечевого сустава с положительной динамикой в течение 6 мес.  
наблюдения.

Ключевые слова: тендинопатия, вращательная манжета плеча, длинная головка двуглавой мышцы,  
PRP-терапия, обогащенная тромбоцитами плазма.
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Введение
Термином «тендинопатия» сегодня определяют 

довольно широкий спектр клинических состояний 
разных локализаций. В последние годы воспали-
тельная природа тендинопатий была подвергнута 
обоснованным сомнениям. Новые теории пред-
полагают, что традиционное объяснение этиоло-
гических факторов и патофизиологических ме-
ханизмов только с позиций воспаления не всегда 
отражает истинное состояние дел, а происходящие 
при тендинопатиях процессы имеют более слож-
ный уровень взаимодействия [1].

Тендинопатии в области плечевого сустава на-
блюдаются у 15–20% людей, занятых физическим 
трудом [2]. Причем потенциальной причиной 
тендинопатии ВМП считается субакромиальный 
импинджмент-синдром, встречающийся у 18% 
взрослых спортсменов, физическая активность ко-
торых связана с нагрузками на верхний плечевой  
пояс [3]. Вследствие тесной анатомической и функ-
циональной взаимосвязи тендинопатия сухожи-
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Abstract
Relevance. Owing to its controlling action on the inflammatory process, pain-relieving and reparative effects the 

RPR-therapy became quite demanded for treatment of certain types of tendinopathies specified by prevalence of 
degenerative process and poor reparative potential. Purpose of the study — to evaluate the efficiency of PRP-therapy 
in patients with tendinopathies of rotator cuff (RC) long head of biceps (LHB) tendons. Material and Methods. 
The paper presents the results of two-center prospective study for application of autologous platelet rich plasma 
in treatment of 122 patients: 53 men and 69 women aging 46.8±6.8 years who suffered RC tendinopathy (66%), 
subacromial impingement syndrome and RC tendinopathy (17%) and LHB tendinopathy (17%). Treatment outcomes 
were evaluated in 1, 3 and 6 months after PRP-therapy using various scales — VAS, UCLA, DASH, — and instrumental 
examination methods (US, MRI). Results. The authors observed statistically significant improvement in pain and 
functional scores in all three groups as compared to reported scores prior to PRP-therapy during 6 months follow 
up. During this period of evaluation, the scores of UCLA and DASH in patients with RC tendinopathy improved 
at 8.6 and 36.4 points, with subacromial impingement syndrome and RC tendinopathy — at 9.6 and 38.8 points, 
with LHB tendinopathy — at 11.5 and 44.1 point, respectively. The most notable reduction of pain syndrome 
by VAS was achieved in treatment of LHB tendinopathy (at 5.4 points) and RC tendinopathy (at 5.2 point).  
The highest average scores of satisfaction with treatment outcomes were reported in patients with RC tendinopathy 
(2.3) and LHB tendinopathy (2.2). MRI and ultrasound examinations after PRP-therapy demonstrated improved 
structure of RC and LHB tendons — decreased or eliminated swelling, areas of hypoechoic signal. Conclusion.  
PRP-therapy in patients with RC and LHB tendons and with subacromial impingement syndrome with RC 
tendinopathy significantly reduces severity of pain and improved the shoulder joint function with positive 
dynamics during 6 months follow up. 
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лия двуглавой мышцы плеча (ДГБ) наблюдается  
в 41% случаев заболеваний вращательной ман-
жеты плеча (ВМП), что также нередко связывают  
с импинджмент-синдромом [4].

Этиология тендинопатий остается не совсем 
понятной, а большинство известных причин, та-
ких как гипоксия, гипертермия, апоптоз, воздей-
ствие медиаторов воспаления, молочной кислоты 
(«окислительный стресс»), дисбаланс матричных 
металлопротеиназ и других остаются предметом 
теоретических рассуждений [5, 6, 7, 8, 9].

По сравнению с нормальным белым и блестя-
щим внешним видом сухожилий, при тендинопа-
тиях последние приобретают серовато-коричне-
вый оттенок. Форма их изменяется: появляется 
диффузное или веретенообразные, округлые утол-
щения. При этом гистологическое исследование 
ткани не выявляет каких-либо признаков воспа-
ления и присутствия характерных для него кле-
ток. Дезориентация, утолщение, разволокнение 
коллагеновых пучков на фоне очагового врастания 
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жилий вращательной манжеты плеча и длинной 
головки двуглавой мышцы плеча.

Материал и методы
Пациенты 
Материалом для многоцентрового проспек-

тивного исследования послужили наблюдения за 
результатами лечения 122 пациентов: 53 мужчин 
и 69 женщин в возрасте 46,8±6,8 лет с патологией 
плечевого сустава, разделенных на 3 группы: тен-
динопатия ВМП (80 пациентов; 65,6%), субакроми-
альный импинджмент-синдром и тендинопатия 
ВМП (20 пациентов; 16,4%), тендинопатия ДГБ (22 
пациента; 18%). Заболевание правого плечевого 
сустава встречалось у 70 (57%), левого — у 52 (43%) 
пациентов. 

Методика обследования
Диагностику тендинопатий области плечевого 

сустава и оценку результатов лечения проводили 
на основании жалоб пациентов, физикального об-
следования, рентгенографии, УЗИ и МРТ. 

Всем пациентам была выполнена МРТ плече-
вого сустава на высокопольном томографе с на-
пряженностью магнитного поля 1.5 Тл (Siemens 
MAGNETOM Aera), толщина срезов 3 мм. Протокол 
МРТ состоял из получения изображений в трех 
плоскостях: косая коронарная, косая сагиттальная 
и аксиальная с применением импульсных после-
довательностей в Т2-взвешенном изображении 
(ВИ) в режиме градиентного эха — FFE_T2W, изоб
ражений, взвешенных по протонной плотности —  
TSE PDW, также с использованием эффекта пода-
вления сигнала от жировой ткани — TSE PD SPAIR.

Техника лечения
Обогащенную тромбоцитами аутологичную 

плазму (PRP) получали с помощью методик от-
крытого или закрытого циклов путем двойного 
центрифугирования венозной крови без последу-
ющей «активации в пробирке» [20].

Локальные инъекции плазмы назначали в ка-
честве монотерапии и осуществляли трехкратно 
по 2 мл с частотой 1 раз в 10–14 дней. При тенди-
нопатии сухожилий ВМП и субакромиальном им-
пинджмент-синдроме, сопровождающимся тен-
динопатией ВМП, PRP вводили в субакромиальное 
пространство, в случаях тендинопатии ДГБ —  
в область биципитальной борозды. На период PRP-
терапии рекомендовали некоторое ограничение 
физической активности, назначали лечебную фи-
зическую культуру.

Методика оценки результатов 
Результаты лечения оценивали через 1, 3 и  

6 мес. (все пациенты были доступны для оценки 
на всем протяжении исследования) после завер-

сосудов, увеличения количества клеток, повы-
шения содержания гликозаминогликанов скорее 
свидетельствуют в пользу дегенеративной приро-
ды происходящих процессов. Поэтому морфоло-
гическим эквивалентом тендинопатии является 
термин «тендиноз», который традиционно, но не 
правомерно можно встретить в некоторых клини-
ческих описаниях [10].

В отсутствии воспалительного процесса и ме-
ханических повреждений причиной болевого 
синдрома при тендинопатиях может быть воздей-
ствие на нервные окончания химически активных 
молекул, или нейротрансмиттеров, таких как, на-
пример, глутамат, лактат, субстанция P, уровень 
которых значимо повышается [11, 12]. 

Нередко тендинопатии протекают без значимых 
клинических проявлений до того момента, пока не 
происходит полный или частичный разрыв сухожи-
лия, что в полной мере соответствует развитию этой 
патологии в области ВМП. В тех же случаях, когда 
сухожилия окружены и тесно взаимодействуют  
с синовиальной тканью паратенона или слизистой 
сумки, в которых могут присутствовать и морфоло-
гические признаки воспаления, возникающая боль 
становится в основном симптомом паратендино-
патии [9]. Последнее наблюдается в области сухо-
жилия ДГБ, а также при субакромиальных бурситах.

Благодаря регулирующему влиянию на вос-
палительный процесс, обезболивающему и репа-
ративному эффектам, PRP-терапия (platelet-rich 
plasma) оказалась весьма востребованной для ле-
чения отдельных форм тендинопатий, характери-
зующихся преобладанием дегенеративных про-
цессов и слабым восстановительным потенциалом 
[13, 14, 15, 16].

Результаты лечения пациентов с тендинопати-
ями различной локализации определяются мно-
гими факторами, среди которых анатомические и 
биомеханические характеристики сухожилий име-
ют не менее важное значение, чем методики полу-
чения и протоколы использования PRP. Указанные 
обстоятельства объясняют не только бóльшую эф-
фективность PRP-терапии, например, при тенди-
нопатии ахиллова сухожилия, связки надколен-
ника, разгибателей кисти в области прикрепления  
к наружному надмыщелку плечевой кости, но  
и сохраняющиеся сомнения в положительных ре-
зультатах применения плазмы в случаях тендино-
патии сухожилий вращательной манжеты плеча  
[6, 14, 17, 18, 19].

В связи с этим особый интерес представляют 
результаты клинических исследований, позволяю-
щие получить ответ на вопрос о целесообразности 
более широкого применения PRP-терапии при по-
вреждениях и заболеваниях плечевого сустава.

Цель исследования — оценить эффективность 
PRP-терапии у пациентов с тендинопатией сухо-
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шения PRP-терапии с использованием балльных 
шкал оценки болевого синдрома, функции верх-
ней конечности (ВАШ — визуальная аналоговая 
шкала, UCLA — University of California, Los Angeles 
score, DASH — Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand) и инструментальных методов исследования 
(УЗИ, МРТ).

Удовлетворенность пациентов исходами лече-
ния оценивали с помощью модернизированной 
шкалы вербальной оценки (ШВОУ), согласно ко-
торой результат распределялся от 0 до 3 баллов:  
0 баллов — неудовлетворительно (улучшение от-
сутствует), 1 балл — удовлетворительно (движения 
в суставе улучшились, боль уменьшилась, сохраня-
ются ограничения функции, снижающие качество 
жизни и физическую активность), 2 балла — хорошо 
(отсутствуют ограничения в повседневной жизни, 
интенсивная нагрузка, занятия спортом вызывают 
боль или дискомфорт), 3 балла — отлично (полное 
восстановление, физическая активность и занятия 
спортом возможны без ограничений) [21].

Cтатистический анализ

Cтатистическую обработку полученных дан-
ных выполняли в программе STATISTICA 10 для 
Windows, используя методы описательной стати-
стики, сравнительные непараметрические методы: 

Манна – Уитни, Краскела – Уоллиса. Статистически 
значимыми считали различия с критерием р<0,05.

Результаты

На момент начала лечения всех пациентов 
беспокоили боли в плечевом суставе, особенно 
в положениях руки, поднятой выше уровня над-
плечья, которые продолжались более 3 мес. и со-
провождались ограничением активных движений. 
Инъекционный тест Neer с введением 10 мл 1% 
раствора новокаина в субакромиальное простран-
ство был положительным. Имели место УЗИ и МРТ 
признаки тендинопатии сухожилий ВМП, ДГБ.  
По МРТ-классификации M. Scarpone с соавторами 
[3] тендинопатию ВМП относили к I и II степеням.

Среднее содержание тромбоцитов как при от-
крытом, так и закрытом циклах получения PRP 
составляло 960±130×10³/мкл. Обогащенная тром-
боцитами плазма отличалась также повышенным 
содержанием лейкоцитов — 24,7×109/л±8,6.

Пациенты всех трех групп имели статисти-
чески значимое улучшение по шкалам оценки 
боли и функции плечевого сустава по сравнению 
с их уровнем на момент начала PRP-терапии. 
Достигнутый через 1 мес. после лечения положи-
тельный эффект оставался через 3 и 6 мес. наблю-
дения (табл. 1–3).

Таблица 1
Динамика показателей функции плечевого сустава и результатов лечения пациентов  

с тендинопатией ВМП в течение 6 месяцев наблюдения (80 пациентов) 

Шкала Перед лечением 1 мес. 3 мес. 6 мес.

UCLA 22,2±3,1 28,1±2,3 31,1±4,3 32,4±4,4

DASH 52,8±4,2 20,1±4,3 18,8±2,6 17,1±5,2

ВАШ 5,4±0,8 2,4±0,6 1,8±0,4 1,5±0,4

ШВОУ – 2,0±0,3 2,1±0,2 2,3±0,2

p = 0,022.

Таблица 2
Динамика показателей функции плечевого сустава и результатов лечения пациентов  

с субакромиальным импинджмент-синдромом и тендинопатией ВМП в течение 6 месяцев 
наблюдения (20 пациентов) 

Шкала Перед лечением 1 мес. 3 мес. 6 мес.

UCLA 24,4±3,8 28,1±3,1 31,1±4,0 33,0±3,3

DASH 45,6±3,2 11,1±2,7 8,7±2,3 7,8±1,5

ВАШ 6,6±0,7 2,8±1,3 1,5±0,5 1,3±0,3

ШВОУ – 2,0±0,4 2,2±0,2 2,5±0,3

p = 0,006.
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Таблица 3
Динамика показателей функции плечевого сустава и результатов лечения пациентов  

с тендинопатией ДГБ в течение 6 месяцев наблюдения (22 пациента) 

Шкала Перед лечением 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

UCLA 22,6±2,1 31,7±2,4 32,2±2,8 34,1±3,1

DASH 51,9±3,5 15,1±5,3 8,6±3,3 8,8±2,9

ВАШ 6,4±0,5 2,6±0,3 1,9±0,2 1,5±0,2

ШВОУ – 1,9±0,5 2,1±0,4 2,3±0,3

p = 0,001.

Рис. 1. Изменение структуры 
сухожилия надостной мышцы (указано 
стрелкой) на МРТ (PD TSE режим,  
FOV — 120 мм, толщина среза 3,0 мм): 
a — до лечения;  
b — через 8 нед. после PRP-терапии

Fig. 1. Changes in the structure  
of supraspinatus tendon on MRI 
(indicated by arrow) (PD TSE mode,  
FOV — 120 mm, section thickness 3.0 mm):
a — prior to treatment;
b — 8 weeks after PRP-therapyа b

а

Рис. 2. Изменение структуры 
сухожилия надостной мышцы (указано 
стрелкой) на МРТ (PD FS TSE режим, 
FOV — 120 мм, толщина среза 3,0 мм):  
a — до лечения; 
b — через 6 мес. после PRP-терапии

Fig. 2. Changes in the structure  
of supraspinatus tendon on MRI 
(indicated by arrow) (PD FS TSE mode,  
FOV — 120 mm, section thickness 3.0 mm):
a — prior to treatment; 
b — 6 months after PRP-therapyb

Инструментальные методы исследования 
(УЗИ, МРТ) у пациентов с тендинопатиями пле-
чевого сустава, проведенные перед назначением 
PRP-терапии, выявляли характерные для данной 
патологии изменения в сухожилиях надостной, 
подостной мышц и сухожилии ДГБ: отек ткани су-
хожилия и наличие в ней гипоэхогенных областей, 
появление отдельных зон с новообразованием со-
судов, отек прилежащей слизистой сумки, скопле-
ние экссудата под оболочкой по ходу сухожилия.

Контрольные МРТ и УЗИ-исследования пле-
чевого сустава, выполненные в разные сроки 
после PRP-терапии, показали положительные 
структурные изменения в сухожилиях ВМП: 
уменьшение или исчезновение отека, областей 
гипоэхогенного сигнала. Вокруг сухожилия ДГБ, 
в полости плечевого сустава (подмышечный кар-
ман, задний заворот) в значительной степени 
уменьшалось количество свободной жидкости 
(рис. 1–3). 
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Обсуждение
В основе традиционного лечения тендинопа-

тий различной локализации лежит ограничение 
физических нагрузок и обеспечение относитель-
ной неподвижности сегмента конечности, назна-
чение физиотерапии, обезболивающих и противо-
воспалительных средств. И если в острой стадии 
заболевания традиционная терапия оказывается 
клинически эффективной, то последующее па-
тогенетическое ее влияние на молекулярные, 
клеточные и иные механизмы развития дегене-
ративного процесса при тендинопатиях остается 
противоречивым. Нередко возобновление нагру-
зок, но уже меньшей интенсивности, приводит  
к рецидиву болевого синдрома и развитию хрони-
ческого течения тендинопатии [4, 5, 16].

Особые свойства PRP позволяют рассматри-
вать этот продукт крови как возможный стимуля-
тор физиологических и репаративных процессов  
в ткани сухожилий, который можно в равной 
степени использовать как при консервативном,  
так и хирургическом лечении тендинопатий [12, 
13, 22, 23].

В отдельных экспериментальных исследовани-
ях было убедительно показано, что факторы рос
та, содержащиеся в α-гранулах тромбоцитов PRP, 
способны оказывать регулирующее воздействие 
на все три фазы воспалительного процесса по-
средством взаимодействия с трансмембранными 
рецепторами клеток и инициации внутриклеточ-
ных сигналов. Влияние последних на экспрессию 
генов в ядре приводит к усилению синтеза бел-
ков, регулирующих пролиферативную и синтети-
ческую активность клеток. Кроме этого, факторы 
роста тромбоцитов стимулируют хемотаксис, диф-
ференциацию клеток и локальный ангиогенез, что 
имеет непосредственное отношение к процессам 
восстановления поврежденных сухожилий [7].

В результате взаимодействия PRP с тканью 
сухожилий рядом авторов отмечалось усиление 
пролиферации фибробластов, синтеза коллагена 
1 и 3 типов теноцитами, фибробластами, мигра-
ция клеток-предшественников из костного мозга 

в область повреждения сухожилий, увеличение 
размеров и прочности регенерата, улучшение ги-
стологических и механических характеристик 
костно-сухожильного прикрепления [13–15, 22].

Основными показателями, которыми сегодня 
пользуются для классификации различных типов 
PRP, являются количество тромбоцитов и лейко-
цитов в получаемой плазме. Увеличение содер-
жания тромбоцитов в 4–5 раз — до 1000×103 мк/л  
или близких к этому показателям в отдельных 
работах считается «визитной карточкой» PRP  
[4, 13]. Однако концентрация тромбоцитов в плаз-
ме, необходимая для стимуляции репаративно-
го процесса, доподлинно не известна. Более того, 
ряд рандомизированных контролируемых иссле-
дований демонстрируют отсутствие корреляции 
между концентрацией тромбоцитов в PRP и полу-
ченными результатами [16]. Этот факт объясняется 
двойственностью эффекта воздействия факторов 
роста на рецепторы клеток — при меньшей кон-
центрации PRP стимулирующий эффект не про-
является, в то же время увеличение концентрации 
тромбоцитов свыше 1000×103 мк/л не приводит  
к дальнейшему ускорению регенерации, и даже, 
напротив, вызывает ее угнетение [13]. Кроме того, 
активность некоторых плазменных протеинов не 
зависит от количества тромбоцитов (IGF-1, HGF), 
в отличие от концентрации тех из них (PDGF, 
TGF-β1, VEGF, EGF, bFGF), которая непосредствен-
но коррелирует с числом тромбоцитов. Наконец, 
было установлено, что жизнеспособность и про-
лиферация клеток уменьшается при высокой кон-
центрации PRP, но возрастает при более низких ее 
концентрациях [24].

Взгляды на содержание лейкоцитов в PRP мож-
но считать более или менее согласованными, по-
скольку соотношение тромбоциты/лейкоциты во 
введенной плазме отражает баланс развивающих-
ся анаболических и катаболических процессов  
в тканях. В плазме с высоким содержанием лейко-
цитов увеличивается количество провоспалитель-
ных медиаторов, приводящих к возникновению 
воспаления, оказывающего стимулирующее влия-

а

Рис. 3. Изменение эхогенности 
сухожилия ДГБ (указано 
стрелкой) на УЗИ  
(7,5 мГц, линейный датчик): 
a — до лечения;  
b — через 4 нед. после 
PRP-терапии 

Fig. 3. Changes in echogenicity 
of LHB tendon on ultrasound 
(indicated by arrow) (7.5 mHz,  
linear probe):
a — prior to treatment;
b — 4 weeks after PRP-therapyb
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ние на течение репаративных процессов при ряде 
хронических состояний, в том числе тендинопати-
ях [25, 26]. Отдельные фракции лейкоцитов, такие 
как мононуклеарные клетки (лимфоциты, моноци-
ты), способны оказывать положительное влияние 
на активность факторов роста, поскольку связаны 
со многими биоактивными молекулами и включа-
ют в себя даже прогениторные клетки (СD34+) [27].  
Неудивительно, что положительные результа-
ты лечения тендинопатий разных локализаций в 
большинстве исследований были связаны именно 
с введением PRP с высоким содержанием лейко-
цитов [28]. Проблема заключается лишь в получе-
нии плазмы c заданным количеством лейкоцитов 
и контролем за клиническими проявлениями вос-
палительного процесса в первые несколько дней 
после инъекции в связи с известными трудностя-
ми отделения лейкоцитов от тромбоцитов без зна-
чительной потери последних. В нашем исследо-
вании применялась PRP с высоким содержанием 
лейкоцитов (24,7×109/л±8,6), однако болевой син-
дром и ограничение функции плечевого сустава  
в первые несколько дней после введения не носи-
ли выраженный характер.

В нашем исследовании пациентам с тендино-
патиями плечевого сустава вводилась PRP с со-
держанием тромбоцитов, близким к 1000*103 мк/л. 
Четырехкратное увеличение количества тромбо-
цитов в плазме предпочитали также достигать 
большинство исследователей, что позволяло про-
водить сравнение полученных результатов [28].

Одним из важных вопросов PRP-терапии счи-
тается техника самой манипуляции. Применение 
УЗИ-контроля повышает точность расположения 
инъекционной иглы в проекции сухожилия и дает 
большие гарантии попадания плазмы в область 
измененных тканей [18]. Введению плазмы над 
областью патологического очага или вокруг него 
(техника «посыпания перцем») отдается предпо-
чтение в большинстве исследований [18, 28, 29].  
В том случае, если УЗИ-контроль не используется, 
инъекционная игла располагается в субакромиаль-
ном пространстве с учетом топографии сухожилий 
ВМП, как это осуществлялось в нашем и ряде дру-
гих исследований. Идея перенесения техники вну-
трисухожильного введения плазмы, оказавшейся 
довольно успешной при лечении тендинопатии 
связки надколенника или сухожилия четырехгла-
вой мышцы бедра, на сухожилия ВМП не находит 
пока широкой поддержки ввиду риска структур-
ных повреждений сравнительно более плотной 
ткани сухожилий последней локализации [12, 26].

Результаты клинических исследований по при-
менению PRP при различных формах тендинопа-
тий в целом и тендинопатиях ВМП в особенности 
выглядят не столь определенно, как их экспери-
ментальные эквиваленты. Вероятной причиной 

этого может быть разнообразие содержания по-
лучаемой PRP и протоколов применения плазмы. 
Нельзя не учитывать также особенности разных 
сухожилий с их анатомическими и биомеханиче-
скими характеристиками [4, 13].

В проспективном исследовании M. Scarpone 
с соавторами было показано, что инъекции PRP 
(содержание тромбоцитов — 895±204×10³/мкл)  
в субакромиальное пространство значительно 
улучшают показатели по боли, функции плечевого 
сустава, а также МРТ-структуру сухожилия в тече-
ние 3 мес. после завершения лечения [3]. Уровень 
уменьшения болевого синдрома (в 7 раз) к 52 нед. 
после лечения оказался несколько выше аналогич-
ного показателя, полученного в нашем исследо-
вании (в 5 раз), и свидетельствовал о сохранении 
положительного эффекта в более отдаленный пе-
риод наблюдения. Показатель удовлетворенности 
пациентов результатами PRP-терапии (94%) был 
также близок к результатам, полученным в нашем 
исследовании.

О положительных результатах PRP-терапии со-
общали также D.W. Rha с соавторами в проспек-
тивном рандомизированном исследовании, вклю-
чающем 39 пациентов, разделенных на 2 группы. 
Двухкратные инъекции PRP (содержание тромбо-
цитов — 600×10³/мкл) с 4-недельным интервалом и 
использованием техники «посыпания перцем» под 
УЗИ-контролем в значительной степени уменьша-
ли боль и функциональные нарушения по сравне-
нию с группой пациентов, в которой применялась 
«сухая игла» в течение 6 мес. наблюдения [18].

В сравнительном исследовании L. von Wehren  
с соавторами, включающем 50 пациентов с тенди-
нопатиями и частичными повреждениями сухо-
жилия надостной мышцы плеча, разделенных на 
2 группы в зависимости от однократной инъекции 
в субакромиальное пространство PRP (содержание 
тромбоцитов — 412×10³/мкл) или кортикостерои-
да (триамцинолон ацетонид, кристаллическая су-
спензия), через 6 и 12 нед. результаты оказались 
значимо лучше в группе PRP. Причем уменьшение 
выраженности болевого синдрома, улучшение 
функции плечевого сустава продолжалось на про-
тяжении всего периода наблюдения, что было от-
мечено и в нашем исследовании. Однако к 6 мес. 
после начала лечения оцениваемые показатели  
в обеих группах пациентов не имели статистиче-
ски значимых различий. Последнее относилось и 
к оценке МРТ-признаков тендинопатии по класси-
фикации M. Scarpone с соавторами, которые име-
ли очевидную положительную динамику в обеих 
группах пациентов [19]. 

Напротив, в рандомизированном двойном 
слепом исследовании S. Kesikburun с соавторами,  
в которое были включены 40 пациентов, разделен-
ных на две равные по численности группы — PRP 
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(содержание тромбоцитов — 964×10³/мкл) и 0,9% 
NaCl, существенной разницы в оценках болевого 
синдрома, функции плечевого сустава и качества 
жизни пациентов на протяжении года наблю-
дения отмечено не было. Следует отметить, что 
всем пациентам выполнялась только однократ-
ная инъекция в субакромиальное пространство. 
Поскольку пациенты обеих групп получали ком-
плекс ЛФК в течение 6 нед., авторы сделали заклю-
чение о том, что PRP-терапия при лечении тен-
динопатий ВМП не является более эффективной, 
чем ЛФК [17]. Полученные в работе S. Kesikburun 
с соавторами результаты поддерживает и метаа-
нализ рандомизированных исследований клини-
ческой эффективности PRP-терапии в сравнении  
с группами «плацебо» и «сухая игла», проведенный  
К. Tsicopoluos с соавторами. По прошествии 6 мес. 
после начала лечения разница в показателях вы-
раженности болевого синдрома и функциональ-
ных нарушений была незначительно лучше у па-
циентов, получавших PRP-терапию [23].

В одном из последних систематических обзо-
ров G. Filardo с соавторами, посвященном PRP-
терапии при заболеваниях сухожилий, проблеме 
консервативного лечения тендинопатий ВМП был 
посвящен анализ 8 публикаций, большинство из 
которых соответствовало первому уровню доказа-
тельности. Результаты 5 исследований свидетель-
ствовали о положительном влиянии PRP на течение 
заболевания в раннем и среднесрочном периодах 
наблюдений. Три исследования демонстрировали 
неопределенный или даже отрицательный резуль-
тат в отношении эффективности PRP-терапии [29]. 
Однако большинство авторов, к мнению которых 
мы также присоединяемся, оказались едиными 
в своем заключении о том, что PRP-терапию при 
тендинопатиях плечевого сустава можно отнести 
к безопасным биологическим методам лечения, 
показания к которому еще требуют уточнения  
[13, 15, 28, 29].

К основному недостатку представленного ис-
следования можно отнести отсутствие контроль-
ной группы пациентов, пролеченных одним из 
традиционных методов, или группы «плацебо» —  
с введением в субакромиальное пространство 0,9% 
раствора NaCl. 

Уточнение показаний и обоснование более 
широкого применения PRP-терапии требует про-
ведения проспективных контролируемых иссле-
дований для каждой из нозологических форм при 
патологии плечевого сустава.

Таким образом, PRP-терапия у пациентов  
с тендинопатией ВМП и ДГБ, субакромиальным 
импинджмент-синдромом с тендинопатией ВМП 
уменьшает выраженность болевого синдрома  
и улучшает функцию плечевого сустава с положи-

тельной динамикой, сохраняющейся в период от 
1 до 6 мес. наблюдения. 
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Comment to the Article “PRP-Therapy for Tendinopathies of Rotator 
Cuff and Long Head of Biceps”
S.Yu. Dokolin, V.I. Kuz’mina

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation

Статья посвящена актуальной проблеме лече-
ния пациентов с тендинопатиями вращательной 
манжеты плечевого сустава (ВМПС) и длинной го-
ловки двуглавой мышцы плеча (ДГДМП). Данная 
патология широко распространена как среди мо-
лодых людей, ведущих физически активный образ 
жизни, так и в возрастной группе старше 45 лет, 
что обусловлено особенностями анатомического 
строения акромиона, клювовидно-акромиаль-
ной связки, надостного и подостного сухожилий, 
объединенных «ротаторным кабелем», внутри 
которого находится участок сухожильной ткани 
со сниженным кровотоком. Именно в этом участ-
ке сухожильной ткани серповидной формы при 
определенном стечении внешних и внутренних 
обстоятельств развиваются процессы воспаления 
и дегенерации, приводящие при отсутствия адек-
ватного лечения к формированию ее частичного 
и полнослойного разрыва. Традиционный подход 
к консервативному лечению этой патологии с ис-

пользованием гормональных препаратов не имеет 
доказанной клинической эффективности при дли-
тельных сроках наблюдения. 

Инъекции обогащенной тромбоцитами плазмы 
(platelet-rich plasma — PRP) все шире применяют-
ся в ортопедической практике [1, 2, 3]. Первый от-
чет о клиническом использовании PRP в хирургии 
ВМПС был опубликован P. Randelli в 2008 г. [3]. 

Исследования влияния PRP на человеческие те-
ноциты ВМПС с дегенеративными поражениями 
in vitro показали, что факторы роста, выделяемые 
тромбоцитами, усиливают клеточную пролифе-
рацию и способствуют синтезу внеклеточного 
матрикса [1, 2]. Аутологичность, безопасность и 
простота воспроизводства PRP делают этот ме-
тод привлекательным для лечения пациентов как  
с начальными стадиями остеоартрита, так и с тен-
динопатиями различных локализаций. Следует 
отметить, что варианты используемого в мировой 
практике PRP значительно различаются, и опти-
мальный препарат для лечения разной патологии 
опорно-двигательного аппарата пока не опреде-
лен. На сегодняшний день популярность и частота 
клинического использования различных вариан-
тов PRP-терапии значительно превзошли доказа-
тельную базу, подтверждающую эффективность ее 

• Комментарий к статье
Маланин Д.А., Норкин А.И., Трегубов А.С., Демещенко М.В., 
Черезов Л.Л. Применение PRP-терапии при тендинопатиях 
вращательной манжеты и длинной головки двуглавой мыш-
цы плеча. Травматология и ортопедия России. 2019;25(3):57-66.  
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-57-66.
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применения [4]. Очевидно, что с появлением био-
логического способа влияния на дегенеративные 
процессы, происходящие как внутри сухожильной 
ткани, так и внутри сустава при остеоартрите с 
помощью PRP, появилась необходимость в дока-
зательных клинических исследованиях эффектив-
ности такого вида лечения. 

Авторы комментируемой статьи исследовали 
клиническую эффективность применения моно-
инъекционной терапии одним из многочисленных 
вариантов PRP (Русвиск). Были получены обна-
деживающие ранние результаты, выражающиеся  
в снижении уровня болевого синдрома и улуч-
шении функциональных возможностей верхней 
конечности. В качестве несомненных достоинств 
представленной работы можно отметить достаточ-
ное количество наблюдений в группах, их однород-
ность и проспективный характер исследования. 

Клинические исследования в этой области име-
ют разные дизайн и уровни доказательности, кото-
рые варьируют от 1 до 4 [5, 6, 7, 8]. Неоднородность 
методов обработки крови, используемой для при-
готовления PRP, а также отсутствие полноценной 
информации о базовых характеристиках и соста-
вах получаемых при обработке препаратов, яв-
ляется основным препятствием для понимания 
клинических эффектов PRP [4]. Подавляющее 
большинство существующих клинических ис-
следований по оценке препаратов PRP не предо-
ставляют достаточной информации, чтобы по-
зволить адекватно оценивать их протоколы. Это 
обстоятельство затрудняет общую интерпретацию 
результатов таких научных работ и делает прак-
тически невозможным сравнение проведенных 
исследований [4, 5, 6]. 

В настоящее время в мире не существует все-
объемлющей и общепринятой системы, позволяю-
щей классифицировать PRP и другие аутологичные 
препараты крови [4]. Исследования показали, что 
эффективность PRP-терапии зависит от объема 
применяемой аутологичной крови, скорости и 
времени ее центрифугирования, метода введения, 
активирующего агента, получаемого объема PRP и 
концентрации тромбоцитов, наличия или отсут-
ствия во вводимом препарате лейкоцитов [9]. 

За рубежом сегодня существуют десятки раз-
личных методик PRP-терапии [4]. В России ис-
пользуют варианты PRP, полученные как путем 
центрифугирования, так и с использованием спе-
циальных разделительных гелей-активаторов для 
цельной крови. Однако применение гелей-акти-
ваторов приводит к повышению стоимости рас-
ходных материалов и снижают аутологичность 
данного вида PRP: системы Regenlab (Швейцария) 
и Endoret PRGF (Испания). Наибольшее распро-
странение получили две конкурирующие системы 
так называемого «чистого» (аутологичного) PRP. 

Первая система — пропагандируемая компани-
ей «Русвиск» и имеющая коммерческое название 
«Ycellbio». Вторая система, созданная на основе 
плазмы, разработана компанией «Arthrex» и име-
ет коммерческое название «ACP» (A — autologous, 
C — Conditioned, P — Plasma). Нужно отметить, что 
при заявленной производителями данных тех-
нологий универсальной их эффективности в от-
ношении пациентов как с остеоартритом, так и 
с тендинопатиями различной локализации, соз-
датели каждой из этих систем PRP диаметрально 
противоположно отвечают на вопросы об опти-
мальной концентрации тромбоцитов и наличии/
отсутствии лейкоцитов в выделяемом препарате 
для достижения максимального клинического 
эффекта. Так, например, преимущества техноло-
гии «ACP» основаны на трех научных гипотезах. 
Первая свидетельствует о насыщаемости стиму-
ляции пролиферативной способности клеток, оз-
начающей, что только определенное количество 
выделенных тромбоцитами факторов роста сти-
мулирует пролиферацию. Избыток факторов ро-
ста не используется и со временем разрушается  
в тканях, а максимальное количество тромбоци-
тов для насыщения всех доступных рецепторов 
клеток и индукции максимального клеточного 
ответа составляет двукратную их концентрацию 
[10]. Вторая гипотеза утверждает, что концентра-
ция тромбоцитов на основе светлого слоя кро-
вяного сгустка является чрезмерной для макси-
мального физиологического ответа. При более 
чем четырехкратном превышении концентрации 
тромбоцитов относительно исходного уровня 
развивается парадоксальное угнетение проли-
ферации клеток — так называемый эффект «пе-
реполненного стакана» [11]. Третья основана на 
предположении об отрицательном воздействии 
некоторых видов лейкоцитов на репаративные 
процессы [12].

Безусловно, все перечисленные гипотезы нуж-
даются в многократных проверках и подтвержде-
ниях экспериментальными и клиническими ис-
следованиями для пациентов как с остеоартритом, 
так и с тендинопатиями различных локализаций. 
На сегодняшний день назрела потребность в раз-
работке универсальной классификации PRP, кото-
рая должна сочетать в себе следующие свойства: 
быть простой в использовании, воспроизводимой 
и сфокусированной на характеристиках, которые 
имеют отношение к прогнозу и выбору лечебной 
тактики для пациентов с ортопедической пато-
логией. Интересны предложения по клиническо-
му использованию вариантов клеточной терапии 
для улучшения приживления сухожилий к прок-
симальному отделу плечевой кости. Стволовые 
клетки могут быть перспективным решением для 
восстановления структуры места крепления ВМПС 
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на бугорках плечевой кости из-за механизма трой-
ного действия: непосредственного участия в вос-
становительном ответе, стимуляции локальных 
клеток посредством «паракринной» реакции и им-
муномодулирующей активности [1]. Дальнейшая 
экспериментальная и клиническая работа в этих 
направлениях, безусловно, имеет перспективы для 
современной ортопедической практики.
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Реферат
Актуальность — венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) являются потенциально опасными 

для жизни осложнениями эндопротезирования коленного сустава (КС). Оптимальная стратегия тромбопро-
филактики должна снижать риск развития ВТЭО, не повышая риска развития геморрагических осложнений. 
Цель исследования — оценить влияние лекарственных средств (ацетилсалициловой кислоты, дабигатрана 
этексилата и ривароксабана) для фармакологической профилактики ВТЭО и особенностей техники операции 
(использование турникета и дренирования) на геморрагические осложнения в ранние сроки после эндопро-
тезирования КС. Материал и методы. В исследовании приняли участие 335 пациентов (65 мужчин и 270 
женщин), поступивших для планового первичного/ревизионного эндопротезирования КС, подходящих по 
критериям включения/невключения, без дополнительных факторов риска развития ВТЭО. В зависимости от 
лекарственного средства для тромбопрофилактики пациенты были рандомизированы на три клинические 
группы. В течение стационарного периода лечения у всех пациентов регистрировали развитие симптома-
тических ВТЭО и развитие геморрагических осложнений. Кроме того, учитывали количество пункций КС, 
выполняемых по клиническим показаниям: баллотирование надколенника, ограничение сгибания и сгла-
женный контур сустава. Результаты. Симптоматические ВТЭО за период исследования не встречались.  
Объем интраоперационной кровопотери не зависел от ЛС, которым проводилась тромбопрофилактика,  
и определялся только техникой выполнения операции (ρs = -0,615, p = 0,0001). Использование турникета во 
время операции позволило значимо сократить интраоперационную кровопотерю (p = 0,023). Не установлено 
связи между техникой выполнения операции и анемией на 5-е сутки (ρs = 0,11, p = 0,05), а также операционной 
техникой и суммарной кровопотерей (ρs = 0,12, p = 0,01). При этом выявлена слабая значимая корреляционная 
связь между использованием турникета и скрытой кровопотерей (ρs = -0,22, p = 0,01). Выявлена отрицатель-
ная средняя корреляционная связь (ρs = -0,42, p = 0,01) объема суммарной кровопотери и уровня гемогло-
бина на 5-е сутки после операции. Количество послеоперационных пункций в группах было сопоставимо.  
Заключение. Выборки такого размера недостаточно, чтобы сделать выводы о равной эффективности приме-
нения АСК, дабигатрана и ривароксабана для профилактики ВТЭО после эндопротезирования КС у пациентов 
без дополнительных факторов риска тромбоза. Полученные данные о существенной корреляционной связи 
техники операции с объемом интраоперационной и скрытой кровопотерь, а также суммарной кровопотери  
и уровня гемоглобина на 5-е сутки после операции позволяют предположить возможное влияние лекарствен-
ного препарата для тромбопрофилактики на кровопотерю со вторых суток после операции.

Ключевые слова: ацетилсалициловая кислота, аспирин, интраоперационная кровопотеря, суммарная 
кровопотеря, турникет, дренирование, эндопротезирование коленного сустава.
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Введение 
Тотальное эндопротезирование коленного 

сустава (КС) — успешная процедура, улучшаю-
щая качество жизни многих пациентов во всем 
мире. Поэтому в ближайшие годы ожидается экс-
поненциальное увеличение количества таких 
операций. Одним из общепризнанных ослож-
нений эндопротезирования КС являются веноз-
ные тромбоэмболии, которые могут приводить  
к увеличению заболеваемости и смертности пос
ле перенесенных вмешательств. Развитие веноз-

ных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 
приводит к негативным последствиям для паци-
ента и для системы здравоохранения, увеличивая 
стоимость болезни* и частоту повторных госпи-
тализаций [1]. 

Спорным остается вопрос о выборе оптималь-
ного препарата для периоперационной профи-
лактики ВТЭО после ортопедических операций. 
Существует большое количество стратегий, и 
выбор часто производится субъективно на осно-
ве локальных или региональных моделей прак-

The Effect of Pharmacological Thromboprophylaxis, Tourniquet  
and Drainage on Hemorrhagic Complications in the Early Stage  
after Knee Arthroplasty: Preliminary Results
A.R. Kasimova 1,2, S.A. Bozhkova 1, R.M. Tikhilov 1, 3, A.V. Saraev 1, A.I. Petukhov 1,  
A.A. Zhuravkov 2, A.N. Arefyeva 2

1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation
2 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation
3 Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract 
Background — venous thromboembolic complications (VTC) are potential life-threatening complications 

following knee arthroplasty (KA). An optimal thromboprophylaxis strategy should reduce the risk of developing VTC 
without increasing the risk of hemorrhagic complications. The purpose of the study is to evaluate the effect of the 
drugs (acetylsalicylic acid, dabigatran etexilate and rivaroxaban) for the pharmacological thromboprophylaxis and the 
features of the surgical procedure (use of the tourniquet and drainage) on hemorrhagic complications in early periods 
after knee arthroplasty. Materials and Methods. 335 patients (65 men and 270 women), without additional risk factors 
for the development of thromboembolic complications, were included into the study. Those patients were admitted 
for planned primary / revision knee arthroplasty and corresponded to inclusion / non-inclusion criteria. Patients 
were randomized into three clinical groups, depending on the drug used thromboprophylaxis. During the inpatient 
treatment period, all patients recorded the development of symptomatic VTCs and the development of hemorrhagic 
complications. According to the clinical indications, the number of knee joint punctures was taken into account: 
patella balloting, restricted flexion and a smooth joint contour. Results. Symptomatic VTCs were not observed during 
the study period. The volume of intraoperative blood loss did not depend on the drugs used for thromboprophylaxis, 
and was determined only by the surgical technique (ρs= -0.615, p = 0.0001). The use of the tourniquet during the 
procedure significantly reduced intraoperative blood loss (p = 0.023). No relation between surgical technique and 
anemia on the 5th day (ρs = 0.11, p = 0.05), as well as between surgical technique and total blood loss (ρs = 0.12,  
p = 0.01) was established; weak reliable correlation between the use of the tourniquet and hidden blood loss (ρs = -0.22, 
p = 0.01) was reported. A negative average significant correlation was observed (ρs = -0.42, p = 0.01) for the volume 
of total blood loss and hemoglobin level on the 5th day after the surgery. The number of postoperative punctures 
was comparable in the study groups. Conclusion. Sample of present size is not sufficient to make conclusions about 
the equal efficacy of using acetylsalicylic acid, dabigatran and rivaroxaban for thromboprophylaxis after knee 
arthroplasty in patients without additional risk factors for thrombosis. Data on the significant correlation of the 
surgical technique with the volume of intraoperative and latent blood loss, as well as total blood loss and hemoglobin 
level on the 5th day after the operation allow to suggest a possible effect of the drug for thromboprophylaxis on blood 
loss stargin from 2nd day after the procedure.

Keywords: acetylsalicylic acid, aspirin, intraoperative blood loss, total blood loss, tourniquet, drainage,  
knee arthroplasty.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-70-80

* Стоимость болезни — экономическое бремя (включающее прямые и косвенные затраты), определенного забо-
левания или состояния здоровья для общества.
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тики и медико-правовой среды. Важно отме-
тить, что частота различных ВТЭО варьируется. 
Клинически незначимые тромбозы глубоких вен 
могут достигать 12,6–31,1% после первичного эн-
допротезирования [2, 3]. Частота клинически зна-
чимых тромбозов глубоких вен значительно ниже 
и составляет 0,75–2,1% [4, 5]. Еще реже встреча-
ется наиболее тяжелое осложнение — тромбоэм-
болия легочной артерии — от 0,41 до 1,93% [4, 6]. 
В последние годы при изучении эффективности 
тромбопрофилактики исследователи учитывают 
частоту только симптоматических тромбоэмбо-
лий, что связано с отсутствием различий в кли-
нических исходах между группами пациентов  
с развитием нелетальных бессимптомных ВТЭО  
и без них через 2 года после тотального эндопро-
тезирования КС [7].

Совершенствование хирургической техники, 
направленное на минимизацию объема хирурги-
ческой травмы, сокращение продолжительности 
операции и сроков госпитализации, и ранняя ак-
тивизация пациентов могут снижать риск разви-
тия ВТЭО. При этом увеличение полости сустава, 
например, за счет субтотальной синовэктомии, 
при выраженных синовитах или в ходе ревизи-
онного вмешательства на фоне приема антико-
агулянтов может увеличивать риск клинически 
значимых кровотечений (до 6,8% пациентов пос
ле эндопротезирования имеют геморрагические 
осложнения), приводить к формированию гема-
том и потенциально увеличивать риск повтор-
ных операций и инфекционных осложнений [8]. 
Оптимальная стратегия профилактики должна 
снижать риск развития ВТЭО, не повышая риск 
развития осложнений, связанных с применением 
лекарственного средства вследствие избыточной 
фармакологической гипокоагуляции. 

Первым документом в РФ, регламентирую-
щим тромбопрофилактику после ортопедиче-
ских операций, был ОСТ 91500.11.0007-2003,  
в котором предлагались к применению после 
эндопротезирования нефракционированный и 
низкомолекулярные гепарины, а также варфарин. 
Опубликованные в 2012 г. российские клиниче-
ские рекомендации «Профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений в травмато-
логии и ортопедии», разработанные профессио-
нальным сообществом, расширили этот перечень, 
включив прямые оральные антикоагулянты (да-
бигатрана этексилат и ривароксабан) [9]. Также 
допускалось применение ацетилсалициловой 
кислоты (АСК), однако отмечалось отсутствие 
доказательной базы на момент разработки ре-
комендаций. С момента выхода рекомендаций 
АССР, которые ввели АСК в перечень препаратов 
для профилактики ВТЭО после эндопротезиро-

вания коленного или тазобедренного сустава,  
в мире значимо возросла частота использования 
этого препарата в ортопедии [10]. Целый ряд на-
учных публикаций последних лет демонстрирует 
сопоставимую с антикоагулянтами эффектив-
ность АСК в отношении профилактики тромбоэм-
болий, ассоциированную с более низким риском 
кровотечений вследствие меньшего гипокоагуля-
ционного эффекта [11, 12].

Цель исследования — оценить влияние лекар-
ственных средств (АСК, дабигатрана этексилата  
и ривароксабана) для фармакологической профи-
лактики ВТЭО и особенностей техники операции 
(использование турникета и дренирования) на ге-
моррагические осложнения в ранние сроки после 
эндопротезирования коленного сустава.

Материал и методы

Дизайн исследования: одноцентровое, про-
спективное, рандомизированное. 

В исследование включали всех пациентов,  
соответствующих критериям включения/невклю-
чения, за период c 1.02.2018 по 20.06.2018, посту-
пивших в два отделения стационара. 

Критерии включения: плановое первичное или 
ревизионное эндопротезирование КС. 

Критерием невключения было наличие любо-
го из известных дополнительных факторов риска 
развития ВТЭО [13]:

1)  возраст 75 и более лет;
2)  ожирение III степени (ИМТ>39,9);
3)  венозный тромбоз и/или легочная тромбо-

эмболия, варикозное расширение вен нижних ко-
нечностей с тромбофлебитом в анамнезе;

4)  планируемая продолжительность операции 
более 2 ч;

5)  катетер в центральной вене;
6)  тяжелые заболевания легких (дыхательная 

недостаточность II–III степени);
7)  выраженная сократительная дисфункция 

миокарда (хроническая сердечная недостаточ-
ность IIб–III стадии);

8)  воспалительные заболевания толстого 
кишечника;

9)  злокачественное новообразование;
10)  гормонотерапия, химиотерапия, рентгено-

терапия у онкологических пациентов; 
11)  сдавление вен опухолью, гематомой и пр.;
12)  инсульт и/или паралич/парез нижних 

конечностей;
13)  острая инфекция (включая сепсис);
14)  постельный режим (более 3 суток), дли-

тельное положение сидя;
15)  заболевания почек (нефротический синд

ром, креатинин выше верхней границы нормы);
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16)  миелопролиферативные заболевания;
17)  беременность или ближайший (до 6 нед.) 

послеродовый период;
18)  применение эстроген-гестагенных препа-

ратов и селективных модуляторов эстрогеновых 
рецепторов (контрацепция или гормональная за-
местительная терапия) в настоящий момент или  
в последние 6 мес.

Дополнительно в критерии невключения были 
внесены непереносимость АСК, обострение яз-
венной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, а также использование ревизионных кон-
струкций при первичном эндопротезировании 
тазобедренного сустава или наличие обширных 
костных дефектов бедренной и большеберцовой 
костей при эндопротезировании КС. 

Критериями исключения из исследования 
были пребывание в отделении реанимации и 
интенсивной терапии более 6 ч и интраопераци-
онно установленная необходимость первичного 
эндопротезирования КС с использованием реви-
зионных систем. Так как патология КС преиму-
щественно распространена среди женщин [14], 
для создания эквивалентных групп и сохранения 
равной численности на протяжении исследова-
ния применяли блоковую рандомизацию с раз-
мером блока 6, а мужчины и женщины рандоми-
зировались отдельно.

Всего в исследование включено 335 пациентов 
(65 мужчин и 270 женщин). Несмотря на критерии 
включения, были рандомизированы 17 пациентов 
с ИМТ>40. В рамках настоящего исследования их 
анализировали совместно с остальными. Из 335 
пациентов, включенных в исследование, 4 были 

выписаны без выполнения оперативного вмеша-
тельства (1 мужчина и 3 женщины). Вмешательство 
выполнялось 331 пациенту: в группе А — 93 паци-
ентам, в группе Д — 114, в группе Р — 124 пациен-
там (рис. 1).

Накануне операции пациенты были рандо-
мизированы на три клинические группы в зави-
симости от лекарственного средства для профи-
лактики ВТЭО: пациенты группы А получали АСК  
100 мг 1 раз в день (р/д), группы Д — дабигатран 
этексилат 220 мг 1 р/д и группы Р — ривароксабан 
10 мг 1 р/д. Согласно локальному протоколу про-
филактики ВТЭО, все пациенты получали подкож-
ную инъекцию дальтепарина натрия 2500 ЕД за  
12 ч до оперативного вмешательства. Пациенты, 
переведенные в день операции в профильное от-
деление, принимали лекарственное средство 
утром в первые сутки после вмешательства и про-
должали прием до 35-х суток после операции. Все 
пациенты в послеоперационном периоде исполь-
зовали компрессионный трикотаж. До проведения 
хирургического вмешательства между группами 
не было статистически значимых различий по ос-
новным характеристикам. Характеристика паци-
ентов представлена в таблице. 

При всех хирургических вмешательствах исполь-
зовалась спинномозговая анестезия, длительность 
непосредственно хирургического вмешательства 
составила 57,4±13,9 мин, различий в продолжитель-
ности операции между клиническими группами не 
выявлено. У всех пациентов использованы эндо-
протезы с цементной фиксацией (метилметокри-
лат). Симптоматические ВТЭО за период исследо-
вания не встречались. 

Пациенты, поступившие  
для планового ЭП КС

Пациенты, завершившие 
исследование

Клиническая группа

Техника операции

335  
пациентов

331  
пациент

Группа А
(n = 93)

Группа Д
(n = 114)

Группа Р
(n = 124)

С  
турникетом

(n = 51)

Без  
турникета

(n = 42)

С  
турникетом

(n = 50)

Без  
турникета

(n = 64)

С  
турникетом

(n = 47)

Без  
турникета

(n = 77)

Рис. 1. Распределение пациентов на клинические группы

Fig. 1. Patients distribution per clinical groups 
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Если пациенты выбывали из исследования по 
немедицинским причинам (например, выписка 
до операции по личным обстоятельствам), их не 
учитывали, на их места рандомизировали других 
пациентов.

После операции в течение стационарного пе-
риода лечения во всех группах оценивали часто-
ту развития симптоматических ВТЭО: тромбоза 
глубоких вен, тромбоза подкожных вен и тромбо-
эмболии легочных артерий и развитие геморра-
гических осложнений (кровотечения из области 
хирургического вмешательства, ЖКТ, носовые, 
гематурия, кровохарканье, геморрагический ин-
сульт), сопровождающихся снижением Hb на 20 г/л 
и более, или требующих гемотрансфузии. Кроме 
того, учитывали количество пункций КС, выпол-
няемых по клиническим показаниям: баллоти-
рование надколенника, ограничение сгибания и 
сглаженный контур сустава.

Оценивали кровопотерю (дренажную и скры-
тую) и лабораторные показатели (количество эри-
троцитов, лейкоцитов и тромбоцитов, уровень Hb, 
гематокрит) до операции, в первые и 5-е сутки по-
сле операции, а также уровень общего белка, кре-
атинина, АСТ, АЧТВ, ТВ, ПТ, МНО, фибриноген до 
операции и на 5-е сутки после операции. 

Скрытую кровопотерю (СК) рассчитывали по 
формуле:

СК = ОЦК × (Гдо – Гпо) × (3 – 
(Гдо – Гпо ),

                                                  2
где ОЦК — объем циркулирующей крови, Гдо — зна-
чение гематокрита до операции, Гпо — значение ге-
матокрита после операции [15]. 

Расчет объема циркулирующей крови (ОЦК) 
проводили по формуле: 

ОЦК = К1 × рост3 + К2 × вес + К3,

где K1 = 0,3669, K2 = 0,03219, K3 = 0,6041 для муж-
чин; К1 = 0, 3561, K2 = 0, 03308, K3 = 0, 1833 для жен-
щин [16].

Исходя из метода расчета скрытой кровопо-
тери, следует учитывать, что она включает в себя 
интраоперационную кровопотерю и дренажную 
кровопотерю в первые сутки после операции при 
наличии дренажа или объем крови, имбибирую-
щей мягкие ткани при отсутствии дренирования.  
В связи с этим дополнительно был рассчитан объем 
суммарной кровопотери, который помимо скрытой 
кровопотери за первые сутки после операции вклю-
чал дренажную кровопотерю со вторых суток и да-
лее (при наличии дренирования) и объем аспирата, 
полученного при выполнении пункций сустава.

Таблица 
Характеристика пациентов

Параметр Группа А Группа Д Группа Р

Количество пациентов 93 114 124

Возраст, лет

     среднее 59,3 61,7 61,9

     диапазон (Min-Max) 32–70 31–74 32–73

Пол, n (%)

     мужской 18 (19,35) 23 (20,17) 23 (18,54)

     женский 75 (80,65) 91 (79,82) 101 (81,45)

ИМТ, n (%)

     <29,9 27 (29) 39 (34,2) 38 (30,4) 

     30,0–34,9 30 (32,2) 44 (38,6) 42 (33,9)

     35,0–39,9 29 (31,2) 18 (15,8) 35 (27,8)

     >40 7 (7,5) 6 (5,2) 4 (3,5)

     не указано 0 7 (6,2) 5 (4,3)

Диагноз, n (%)

     гонартроз 88 (94,6) 107 (93,8) 118 (95,1)

     нестабильность компонентов эндопротеза 4 (4,3) 5 (4,4) 5 (4,0)

     ревматоидный артрит 1 (1,1) 2 (1,8) 1 (0,9)
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Рис. 2. Распределение пациентов по объему интраоперационной кровопотери

Fig. 2. Patients distribution by volume of intraoperative blood loss

Статистический анализ

Полученные результаты и данные пациентов 
регистрировали в виде электронных таблиц MS 
Office Excel 2007 (Microsoft, USA) и обрабатывали  
c использованием системы SPSS Statistics 24.0  
(IBM Corp., USA). В качестве меры централь-
ной тенденции для изученных показателей ис-
пользовали медиану (Ме), а в качестве мер  
рассеяния — нижний (Q1) и верхний (Q3) кварти-
ли (25–75% МКИ). Сопоставление количественных 
признаков между группами сравнения проводи-
ли с помощью непараметрического U-критерия 
Манна — Уитни. Для проверки гипотез о связях 
между переменными использовали коэффициент 
корреляции Спирмена (ρs), для которого необходи-
мый объем выборки составляет n1 ≥5 и n2 ≥5, и со-
ответствие распределения нормальному виду так-
же необязательно. Различия показателей между 
группами принимали за статистически значимые 
при p<0,05. 

Результаты

Установлено, что объем интраоперационной 
кровопотери не зависел от лекарственного сред-
ства, которым проводилась тромбопрофилактика, 
и определялся только техникой выполнения опера-
ции (U = 669, p = 0,001). Использование турникета 
во время операции позволило значимо сократить 
интраоперационную кровопотерю с 200 (200–300) 
до 50 (50–100) мл (p = 0,023). В связи с этим даль-
нейший анализ проводили в подгруппах пациен-

тов, оперированных с наложением турникета и без 
него. Доля пациентов, оперированных со жгутом и 
без жгута, составила 44,7% и 55,3% соответственно.

При наложении турникета максимальный объ-
ем интраоперационной кровопотери составил  
400 мл, в то время как в группе без него кровопоте-
ря в некоторых случаях достигала 1000 мл (рис. 2). 

При наложении турникета в ходе хирургиче-
ского вмешательства дренирование раны не вы-
полняли. При выполнении эндопротезирования 
КС без наложения жгута в 40,9% (n = 75) случаев 
устанавливали дренаж. Доля пациентов с дре-
нированием раны в группах была сопоставима: 
группа А — 38% (n = 16), группа Д — 46,9% (n = 30), 
группа Р — 37,6% (n = 29). Объем дренажной кро-
вопотери между группами также не различался  
(U = 689, р = 0,001) и составил 215 (60–352) мл. 

Объем суммарной кровопотери, независи-
мо от выполнения дренирования, был незна-
чительно ниже в группе А — 810 (560–1031) мл,  
в сравнении с группами Д и Р — 910 (655–1109) мл  
(p = 0,061) и 870 (523–1064) мл (p = 0,059) соответ-
ственно. Суммарная кровопотеря 1500 мл встреча-
лась в одном случае в группе А, в 5 случаях в группе Д  
и в 4 случаях в группе Р.

Не установлено связи между техникой выпол-
нения операции и анемией на 5-е сутки (ρs = 0,11, 
p = 0,05), а также операционной техникой и сум-
марной кровопотерей (ρs = 0,12, p = 0,01). При этом 
выявлена слабая корреляционная связь между ис-
пользованием турникета и скрытой кровопотерей 
(ρs = -0,22, p = 0,01).
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Выявлена отрицательная средняя статисти-
чески значимая корреляция (ρs = -0,42, p = 0,01) 
объема суммарной кровопотери и уровня Hb на  
5-е сутки после операции. У 59,9% и 67% пациен-
тов с суммарной кровопотерей соответственно 
больше 500 мл и больше 1000 мл на 5-е сутки после 
операции сохранялась анемия (рис. 3). 

4 раза с общим объемом пунктата 280 мл, в дру-
гом — дважды с общим объемом пунктата 140 мл. 
В группе Р пункцию оперированного сустава не 
выполняли. 

Для обезболивания в раннем послеоперацион-
ном периоде использовалась двухуровневая схе-
ма. На первом этапе все пациенты, независимо от 
уровня боли, ежедневно получали максимальную 
дозу НПВС (мелоксикам). Если при этом уровень 
боли превышал средний, пациенту выполнялась 
внутривенное введение парацетамола. Ко второ-
му уровню обезболивания, введению трамадола, 
прибегали при отсутствии эффекта от НПВС в 30% 
случаев. 

У всех пациентов с момента наложения швов 
на послеоперационную рану был использован 
компрессионный трикотаж первой степени ком-
прессии (чулки). Активизация и вертикализация 
пациентов выполнялась в день операции. 

УЗ-контроль состояния вен нижних конечно-
стей выполнялся всем пациентам на 6–7-е сут-
ки после операции. Патологических заключений  
в исследуемой группе получено не было. Оценка 
количества объемных подкожных гематом в груп-
пах сравнения не проводилась. 

Обсуждение
В исследовании D. Nam c соавторами разделили 

пациентов, которым планировалось эндопроте-
зирование, на группы высокого и обычного риска 
ВТЭО. К группе высокого риска отнесли тех, кто 
соответствовал любому из следующих критериев: 
возраст 70 лет, тромбоз глубоких вен в анамне-
зе, онкология, состояние гиперкоагуляции, мно-
жественные сопутствующие заболевания, ИМТ  
40 кг/м2, семейный анамнез венозного тромбо-
эмболизма или длительная неподвижность. В по-
слеоперационном периоде пациентам с обычным 
риском ВТОЭ (n = 1402) проводили комбиниро-
ванную тромбопрофилактику АСК в сочетании  
с перемежающейся пневмокомпрессией, пациен-
ты высокого риска (n = 457) получали варфарин  
(с целевым значением МНО 2,0–3,0). Различий 
между группами в частоте симптоматических 
ВТЭО в течение 6 нед. после операции не было 
(0,5% против 0,5%; p = 1,000). При этом в группе 
пациентов, получавших варфарин, чаще отмечали 
сильные кровотечения (2,0% против 0,5%, p = 0,006) 
и осложнения со стороны послеоперационной 
раны (1,2% против 0,2%, p = 0,01) [17]. Эти резуль-
таты подтверждают мнение о том, что адекватная 
профилактика ВТЭО может быть достигнута при 
использовании АСК у пациентов с невысоким рис
ком ВТЭО, при этом сводя к минимуму риск кро-
вотечений и осложнений, связанных с послеопера-
ционной раной. Тем не менее исследование имеет 
несколько ограничений, включая отсутствие ран-
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Рис. 3. Зависимость уровня Hb от величины 
суммарной кровопотери на 5-е сутки

Fig. 3. Relation of Hb level at day 5th after surgery  
with total blood loss volume 

На 5-е сутки после операции анемия легкой 
степени тяжести (Hb = 119–90 г/л) была выявлена  
у 64 (68,8%) пациентов в группе А, у 75 (65,8%) па-
циентов в группе Д и у 83 (67%) пациентов в груп-
пе Р. При этом анемия средней степени тяжести  
(Hb = 89–70 г/л) несколько реже встречалась у па-
циентов на фоне приема АСК (n = 6/6,5%) в срав-
нении с дабигатраном этексилатом (n = 16/14%)  
(p = 0,061) и ривароксабаном (n = 12/9,7%)  
(p = 0,067). Тяжелая анемия в исследуемой когорте 
пациентов не встречалась.

Коррекцию анемии легкой степени тяжести не 
выполняли, пациентам с анемией средней степе-
ни тяжести назначали препарат парентерально-
го железа. Гемотрансфузии при анемии средней 
степени тяжести выполняли по клиническим по-
казаниям. В группе А гемотрансфузий не было,  
в группе Д гемотрансфузия была выполнена одно-
му пациенту (при уровне Hb 87 г/л), в группе Р — 
двум пациентам (при уровне Hb 86 и 82 г/л). Эти 
пациенты были исключены из анализа.

Количество послеоперационных пункций  
в группах было сопоставимо. В группе А пункция 
оперированного сустава была выполнена одному 
пациенту, объем пунктата составил 50 мл. В груп-
пе Д пункцию оперированного сустава выполня-
ли двум пациентам, при этом в одном случае —  
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домизации пациентов и ослепления исследовате-
лей относительно лечения.

В настоящем исследовании лечащие врачи 
также не были ослеплены, то есть, выполняя хи-
рургическое вмешательство и манипуляции в по-
слеоперационном периоде, они знали, какое ле-
карственное средство получает пациент. Однако 
главный исследователь не оказывал влияния на 
отбор пациентов в исследование, не влиял на так-
тические решения в ходе лечебного процесса (все 
решения принимались лечащим врачом совмест-
но с руководителем подразделения), а проводил 
рандомизацию и анализировал уже законченные 
клинические случаи. 

До сих пор ведутся споры о достоинствах и не-
достатках применения турникета при эндопро-
тезировании КС. Как правило, техника выпол-
нения операции (с наложением/без наложения 
турникета) не зависит от характеристик пациента 
и определяется предпочтениями оперирующего 
хирурга. К преимуществам турникета, накладыва-
емого непосредственно перед разрезом кожи и до 
окончания наложения швов, относят адекватную 
визуализацию анатомических структур, меньшую 
интраоперационную кровопотерю, лучшую остео
интеграцию костного цемента (при его использо-
вании) [18]. Возможными недостатками приме-
нения турникета являются повреждение мягких 
тканей и сосудисто-нервных пучков, а также по-
вышенная ригидность сустава и более выражен-
ный отек в послеоперационном периоде [19]. Это 
побудило многих авторов провести исследования, 
сравнивающие операции без использования жгута 
и операции со жгутом и оценивающие его влия-
ние на периоперационную кровопотерю, частоту 
ВТЭО, послеоперационную боль, функцию сустава 
и инфекционные осложнения.

Метаанализ, включающий результаты 10 ис-
следований, не показал каких-либо различий у па-
циентов, оперированных со жгутом или без него  
в таких исходах, как количество ВТЭО (и тромбозов 
глубоких вен, и тромбоэмболия легочных артерий), 
при этом показал меньшую интраоперационную и 
суммарную кровопотерю и большее количество не-
тяжелых осложнений (болевой синдром и тугопод-
вижность) у пациентов, оперированных со жгутом 
[20]. Однако в недавнем исследовании Z. Zhang с со-
авторами показано, что интраоперационное при-
менение пневмотурникета значительно сокращает 
продолжительность операции эндопротезирования 
КС, но увеличивает скрытую кровопотерю, отек 
сустава на 3-е сутки после вмешательства и ос-
ложняет разработку движений в раннем после 
операционном периоде [21]. 

В нашем исследовании величина интраопе-
рационной кровопотери также напрямую зави-
села от использования турникета и составила 50 

(50–100) мл в сравнении с 200 (100–300) мл при 
выполнении оперативного вмешательства без 
его применения. При этом отсутствовало вли-
яние техники операции и интраоперационной 
кровопотери на течение послеоперационной 
анемии, развитие которой, согласно полученным 
результатам, определялось объемом суммарной 
кровопотери.

По современным представлениям, при эндо-
протезировании КС рутинное дренирование пос
леоперационной раны не рекомендовано, так 
как считается, что дренирование раны противо-
действует гемостазу, усиливая кровотечение из 
области хирургического вмешательства, и, сле-
довательно, увеличивая общую кровопотерю. 
Отсутствие же дренажа создает в полости КС зам-
кнутую ограниченную полость (вакуум), объем ко-
торой также дополнительно уменьшается за счет 
давящей повязки и компрессионного трикотажа, 
что создает благоприятные условия для физиче-
ской тампонады сосудов и остановки кровоте-
чения [22]. Однако многие хирурги уверены, что 
послеоперационная гематома и, как следствие, 
проблемы с заживлением раны могут быть решены 
установкой дренажа после операции [23]. Другие 
авторы установили, что дренирование раны ваку-
умным дренажом сопровождается повышенным 
риском послеоперационной инфекции [24], за-
медленным функциональным восстановлением 
и более длительным болевым синдромом [25], а 
также увеличением объема общей кровопотери 
[26], что подтвердилось в нашем исследовании. 
Дренирование послеоперационной раны было вы-
полнено в 43,5% операций без применения турни-
кета. В подавляющем большинстве случаев дренаж 
удаляли в первые сутки после операции, но у 14% 
пациентов он продолжал функционировать, и его 
оставляли до 3–4 суток. Медиана объема отделяе-
мого у всех пациентов с дренированием составила 
215 (60–352) мл. Чем дольше функционирует дре-
наж, тем больше объем отделяемого. Создается 
своеобразный «порочный круг» на фоне фармако-
логической гипокоагуляции: несовершенный хи-
рургический гемостаз и наличие дренажа создают 
неблагоприятные условия для биологического 
гемостаза, что усиливает кровотечение, вызывая 
снижение концентрации факторов свертывания, 
и, как следствие, еще большее увеличение объема 
суммарной кровопотери. Все это может создавать 
неблагоприятные условия для заживления раны. 
Так, S. Märdian с соавторами показали значитель-
но лучшее заживление ран без использования 
дренажа [27]. Кроме того, комфорт пациентов  
в раннем послеоперационном периоде повыша-
ется при отсутствии внутрисуставного дренажа, 
поскольку его болезненное удаление становится 
ненужным [28].
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Размер выборки в нашем исследовании не 
достаточен, чтобы делать выводы о равной эф-
фективности применения АСК, дабигатрана и 
ривароксабана для профилактики ВТЭО после эн-
допротезирования КС у пациентов без дополни-
тельных факторов риска тромбоза. Полученные 
данные о существенной корреляционной связи 
техники операции с объемом интраоперацион-
ной и скрытой кровопотери, а также суммарной 
кровопотери и уровня Hb на 5-е сутки после опе-
рации позволяют предположить возможное вли-
яние лекарственного препарата для тромбопро-
филактики на кровопотерю со вторых суток после 
операции. Это предположение также подтвержда-
ется несколько меньшей долей пациентов с ане-
мией средней тяжести в группе АСК в сравнении 
с группами дабигатрана и ривароксабана: 6,5%, 
14% и 9,7% соответственно, и меньшим количе-
ством пациентов с суммарной кровопотерей более  
1500 мл на фоне приема антиагреганта, несмотря 
на то, что не выявлено значимой связи между со-
храняющейся анемией и лекарственным сред-
ством для профилактики ВТЭО.

Таким образом, необходимы дальнейшие 
рандомизированные исследования с выборкой 
большего размера для определения зависимости 
влияния лекарственных средств для фармаколо-
гической профилактики ВТЭО и особенностей 
техники операции (использование турникета и 
дренирования) на геморрагические осложнения 
в отсроченном периоде. Полученные результаты 
могут послужить доказательной базой при пере-
смотре рекомендаций по профилактике ВТЭО  
после эндопротезирования. 
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Кровотечения и венозные тромбоэмболии, воз-
никающие после крупных ортопедических опе-
раций, включая тотальное эндопротезирование 
коленного сустава (ТЭКС), являются грозными 
осложнениями и могут представлять угрозу для 
жизни пациента [1]. В отсутствие тромбопрофи-
лактики частота венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) после ТЭКС при проведении 
дополнительного специального обследования 
всех пациентов, по данным некоторых авторов,  
может достигать 40–80% [1]. Самым грозным ви-
дом этого осложнения является тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), при которой риск ле-
тального исхода у пациентов, перенесших заме-
ну коленного сустава, составляет от 0,1 до 2,0%  
и является одной из основных причин периопера-

ционной летальности. Нефатальная ТЭЛА встре-
чается еще чаще — в 1,8–7,0% наблюдений [2, 3]. 
Назначение антикоагулянтов с профилактической 
целью рекомендуется большинству пациентов, 
перенесших эндопротезирование тазобедренно-
го или коленного сустава, и, согласно существую-
щим российским клиническим рекомендациям по 
профилактике тромбоэмболических осложнений 
в травматологии и ортопедии, является сегодня 
стандартом лечения [4]. 

Хотя минимизация частоты ВТЭО остается и 
сейчас важной клинической задачей после орто-
педических операций, применение различных 
вариантов данной терапии является предметом 
оживленной дискуссии, вызванной, в первую оче-
редь, увеличением частоты геморрагических ос-
ложнений [1, 5, 6]. Риск кровотечения вызывает 
серьезную озабоченность у хирургов-ортопедов, 
назначающих антикоагулянты. Но нельзя не ска-
зать и о том, что эти же специалисты достаточно 
ясно понимают риск возникновения ВТЭО, в том 
числе приводящих к летальному исходу, в случае 
отказа от фармакопрофилактики. 

• Комментарий к статье
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Именно вопросам оптимизации стратегии 
тромбопрофилактики для снижения риска ге-
моррагических осложнений посвящена статья  
А.Р. Касимовой с соавторами, в которой оценива-
ется влияние наиболее популярных в настоящее 
время лекарственных средств для профилактики 
ВТЭО: ривароксабана, дабигатрана этаксилата и 
ацетилсалициловой кислоты. 

Безусловно, появление в нашем арсенале удоб-
ных для приема, эффективных и не требующих 
рутинного лабораторного контроля прямых перо-
ральных антикоагулянтов привлекло к ним огром-
ный интерес, в особенности на фоне тенденции  
к ранней выписке из стационара на амбулаторный 
этап лечения [1]. При этом следует подчеркнуть, 
что рекомендации, базирующиеся на доказатель-
ной медицине, указывают на необходимость при-
ема антикоагулянтов после эндопротезирования 
коленного и тазобедренного суставов в течение  
4–35 дней после операции [7, 8].

В то же время, хорошо известные препараты 
ацетилсалициловой кислоты (аспирин) являют-
ся недорогими, универсальными и широко дос
тупными антитромбоцитарными средствами.  
В клинических испытаниях и по результатам  
метаанализов данные препараты показали свою 
эффективность для профилактики венозной тром-
боэмболии в послеоперационном периоде, но при 
этом количество прямых сравнительных исследо-
ваний с антикоагулянтами недостаточно [6–8]. 

Группа ученых из 15 университетских клиник 
Канады еще в 2013 г. опубликовала результаты 
сравнительного рандомизированного исследова-
ния эффективности и безопасности использования 
на амбулаторном этапе низкомолекулярного гепа-
рина (дальтепарин) и аспирина в качестве средства 
профилактики ВТЭО (при этом первые 10 дней пос
ле операции все 778 пациентов получали дальтепа-
рин). Разница в частоте ВТЭО и кровотечений по 
отдельности не была статистически значимой, од-
нако при сложении этих событий суммарный риск 
осложнений был несколько выше в группе пациен-
тов, получавших дальтепарин (95% ДИ -0,3;3,8%;  
р = 0,091) [9]. Позже в исследовании, посвященном 
сравнению эффективности аспирина и риварокса-
бана после эндопротезирования коленного и тазо-
бедренного суставов, эти же ученые провели ана-
лиз результатов лечения 3424 пациентов. В данном 
протоколе все больные после операции получали 
ривароксабан по 10 мг 1 раз в день в течение 5 суток,  
в последующем после рандомизации либо про-
должали прием ривароксабана в той же дозировке, 
либо переходили на прием аспирина по 81 мг еже-
дневно. При этом пациенты после ТЭКС получали 
препарат второго этапа только 9 дней, в то время 
как пациенты после замещения тазобедренного 
сустава продолжали дополнительную профилак-

тику в течение 30 дней. Исследователи не нашли 
значимой разницы в возникновении ВТЭО и кро-
вотечений между двумя группами: частота ВТЭО  
в группе ривароксабана была незначительно выше 
(0,70% против 0,64%), но при этом частота крово-
течений оказалась выше в группе аспирина (боль-
шие кровотечения — 0,29% в группе ривароксабана 
против 0,47% при приеме аспирина, клинически 
значимые кровотечения 0,99% против 1,29%, соот-
ветственно) [7]. Интерес представляют также ком-
ментарии ортопедов из разных стран к этой публи-
кации, в которых они указывают на необходимость 
продолжения подобных исследований с оценкой 
экономической эффективности приема аспирина  
в качестве средства профилактики ВТЭО.

Не менее интересны последние опубликован-
ные данные по использованию механической 
профилактики ВТЭО. Так, в исследовании D. Arsoy  
с соавторами, опубликованном в 2018 г., сравнива-
лись результаты применения низкомолекулярных 
гепаринов в сочетании со статической компресси-
ей и использования аспирина с перемежающей-
ся пневмокомпрессией [10]. Согласно получен-
ным данным, частота кровотечений и повторных 
госпитализаций по поводу геморрагических и 
инфекционных осложнений у пациентов, пере-
несших ТЭКС, была выше в группе, получавшей 
низкомолекулярные гепарины и статическую ком-
прессию, в то время как значимых различий в воз-
никновении ВТЭО в двух группах не было.

Любопытные результаты были получены  
H.Y. Yhim с соавторами при изучении националь-
ной медицинской базы данных Кореи за период 
2009–2013 гг. Ими было проанализировано 306 912 
случаев эндопротезирования коленного и тазо-
бедренного суставов. Частота назначения фар-
макологической профилактики составила только 
57,16%, при этом наиболее популярными препа-
ратами оказались низкомолекулярные гепарины 
и ривароксабан. Цель данного анализа состояла в 
оценке влияния использования фармакологиче-
ской тромбопрофилактики на риск возникновения 
ВТЭО в течение трех месяцев после эндопротези-
рования. Были получены результаты, удивившие 
исследователей: частота возникновения ВТЭО 
была выше у пациентов, получавших любую фар-
макопрофилактику (включая аспирин, низкомоле-
кулярные гепарины, прямые пероральные анти-
коагулянты), в сравнении с теми, кто не получал 
никакие препараты. Однако при более детальном 
изучении оказалось, что в группе пациентов, полу-
чавших ривароксабан, частота ВТЭО все-таки была 
минимальной, что авторы объясняют продленной 
тромбопрофилактикой на амбулаторном этапе  
в отличие от других препаратов [11].

Результаты исследования А.Р. Касимовой  
с соавторами о влиянии использования пневмо-
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турникета при ТЭКС не дали ответа на вопрос  
о преимуществах того или иного хирургического 
подхода, что соответствует результатам извест-
ного метаанализа, проведенного I. Alсelik с соав-
торами в 2012 г. [12], который также упоминается 
в статье. 

Утверждение о целесообразности отказа от 
рутинного использования дренирования по-
слеоперационной раны было подтверждено как 
результатами проведенного исследования, так  
и упоминаемыми данными литературы.

Таким образом, проведенное одноцентровое 
исследование хоть и не имеет достаточного раз-
мера выборки для доказательства преимуществ 
того или иного способа профилактики ВТЭО, тем 
не менее является первым в нашей стране ран-
домизированным исследованием, сравнившим 
два наиболее популярных пероральных антико-
агулянта, применяемых после ТЭКС, с ацетилса-
лициловой кислотой. В результате был получен 
схожий профиль эффективности и безопасности 
всех трех препаратов у пациентов, не имевших до-
полнительных факторов риска венозного тромбо-
за. Безусловно, для получения более убедительной 
информации требуется проведение дальнейших 
исследований, посвященных поиску ответа на этот 
вопрос, в рамках многоцентровых рандомизиро-
ванных исследований. Однако полученные дан-
ные в сочетании с относительно низкой стоимо-
стью и доступностью ацетилсалициловой кислоты 
должны быть учтены при пересмотре профессио-
нальным сообществом травматологов-ортопедов 
рекомендаций по профилактике тромбоэмболи-
ческих осложнений у пациентов без дополнитель-
ных факторов риска, подвергающихся плановому 
эндопротезированию крупных суставов.
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Acute Correction of Congenital Brachymetatarsia in Adolescents  
and Young Adults
D. Keshet 1, S. Salminen 1, 2, M. Eidelman 1

1 Pediatric Orthopedics, Ruth Children’s Hospital, Rambam Health Care Campus, Haifa, Israel
2 Department of Pediatric Orthopaedics and Traumatology, University Clinic for Orthopedics and Rheumatology,  
University of Trondheim (NTNU), St. Olavs Hospital, Trondheim, Norway

Abstract
Introduction. Brachymetatarsia is a relatively rare abnormal shortening of metatarsal bone with female predomi-

nance. No consensus exists about the ideal surgical treatment for this condition while the two common strategies are 
gradual lengthening using external fixation and acute one stage lengthening. We describe the surgical technique of 
acute lengthening using iliac bone graft and report our results. Materials and Methods. Twelve patients (11 females, 
one male) with 14 short metatarsals were treated in our hospital over a 12-year period. The mean age was 17.4 years 
(range 14-28 years). Treatment protocol included metatarsal osteotomy, lengthening of extensor tendon and per-
cutaneous tenotomy of the flexor tendon at the level of affected MP joint. Autologous iliac bone graft was inserted 
after elongation of the metatarsal by distraction through the osteotomy site and fixed using Kirshner wire. Results. 
Average metatarsal shortening was 13mm (range, 11-18 mm). The metatarsal length gained was an average of 12mm 
(range, 11-15 mm). Uneventful bone union was achieved in all cases after six weeks. At the end of treatment, the 
normal cascade of the metatarsal heads (metatarsal parabola) had been restored in 11 of the 14 metatarsals treated. 
There were no wound complications or pin tract infections around the wire. All but one patient were satisfied with 
the cosmetic appearance of the foot. Conclusion. Based on our experience, acute metatarsal lengthening using an 
iliac autugraft is a reliable and effective treatment method for congenital brachymetatarsia in adolescents and young 
adults.

Level of Evidence: Level IV Case series.
Keywords: deformity, brachymetatarsia, acute correction.

Одномоментная коррекция врожденной брахиметатарзии  
у подростков и пациентов молодого возраста
Д. Кешет 1, С. Салминен 1, 2, М. Эйдельман 1

1 Детское ортопедическое отделение, детская больница им. Рут Раппапорт, медицинский центр «Рамбам»,  
Хайфа, Израиль
2 Отделение детской ортопедии и травматологии, Университетская клиника ортопедии и ревматологии,  
Университет Тронхейма, больница Святого Олафа, Тронхейм, Норвегия

Реферат
Введение. Брахиметатарзия является относительно редкой патологией аномального укорочения плюс-

невых костей, наиболее часто встречающейся у женщин. В настоящее время отсутствует консенсус в отно-
шении идеального хирургического метода лечения данной деформации, и существуют две общепризнанные 
стратегии лечения: постепенное удлинение с использованием чрескостного остеосинтеза и одномоментное 
удлинение с применением аутотрансплантата. Авторы описывают хирургическую технику и приводят свои 
результаты выполнения одномоментной процедуры удлинения с использованием аутотрансплантата из 
гребня подвздошной кости. Материал и методы. За 12-летний период в клинике были прооперированы 12 
пациентов (11 женщин, 1 мужчина) с укорочениями 14 плюсневых костей. Средний возраст пациентов — 
17,4 лет (от 14 до 28 лет). Протокол лечения включал остеотомию плюсневых костей, удлинение сухожилия 

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-84-89
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Introduction
Brachymetatarsia is defined as a short metatarsal 

that ends more proximally to the parabolic arc of the 
metatarsal heads. It is a rare, female dominant disor-
der with an estimated incidence of 0.02-0.05% and a 
female to male ratio of up to 25:1 [1, 2]. The condition 
may be unilateral or bilateral and may involve one or 
more metatarsals.

Commonly, the mid metatarsals are affected, most 
frequently the fourth metatarsal [1-4]. The abnor-
mally short ray is thought to be the result of retarded 
growth or premature closure of the epiphyseal plate. 
Although the exact etiology is not clear, congenital 
and acquired forms are recognized. The congenital 
form can be idiopathic, the most common form, or as-
sociated with other conditions, such as Turner’s syn-
drome, Down’s syndrome, sickle cell anemia or multi-
ple epiphyseal dysplasia [2]. It may also be acquired as 
a result of trauma or surgery before epiphyseal closure 
[5]. In brachymetatrsia, the normal metatarsal parab-
ola deforms and the toe of the involved metatarsal ap-
pears shorter (Fig. 1). This results in abnormal fore-
foot pressure distribution and accompanying transfer 
metatarsalgia, shoe irritation, callosities and cosmetic 
issues [6-8]. Brachymetatarsia and its accompanying 
complaints increase in severity until bone maturity is 
reached.

Conservative treatment with metatarsal pads, or-
thotics, toe splinting, and accommodative shoe wear 
is usually ineffective. Improvement of function and 
cosmetics can be achieved by surgery. Two principal 
treatment strategies are commonly applied, the first is 
acute lengthening using a graft (autograft or allograft) 
and the second is distraction osteogenesis with exter-
nal fixation [1-5]. The purpose of surgical reconstruc-
tion is resolution of pain, proper forefoot alignment 
and function and improvement of cosmetic appear-
ance [9, 10].

Each strategy has its benefits and drawbacks. 
Gradual lengthening with external fixation has been 
suggested for lengthening more than 1.5 cm. The pro-

cedure is done through an open osteotomy or percu-
taneously [5, 10-19]. There are a number of signifi-
cant advantages described using callus distraction. 
Gradual correction allows unlimited length gain and 
reduces the risk of neurovascular structure stretching, 
it allows earlier weight bearing and it eliminates the 
need of autologous bone grafting and the accompany-
ing donor site morbidity. The disadvantages of gradual 
correction include the risk of pin tract infection, adja-
cent joint stiffness, subluxation or axial deviation of 
the metatarsophalangeal joint, prolonged time to bone 
union, subsequent prolonged treatment course and 
the risk of premature callus consolidation. In addition, 
poor patient tolerance with external fixation devices 
contributes to lower satisfaction rates [10, 11, 13-18].

The advantage of one-stage lengthening is the 
shorter period to bone union and hence shorter 
treatment course. There is less morbidity and high-
er compliance with acute correction [10, 12, 20, 21]. 
Possible disadvantages include donor-site morbidity, 
neurovascular impairment including ischemia of the 
toe caused by rapid stretching, limited length gain  
(13-15 mm) and delayed or nonunion of the graft  
[1, 6, 7, 20, 21, 22, 23, 24].

Fig. 1. Clinical appearance of 4th toe  
brachmetatarsia

разгибателя и чрезкожную тенотомию сухожилия сгибателя на уровне деформированного пястно-фаланго-
вого сустава. Аутотрансплантат из гребня подвздошной кости помещали в область остеотомии после дис-
тракции плюсневой кости и фиксировали спицами Киршнера. Результаты. Средняя величина укороче-
ния плюсневых костей составляла 13 мм (в диапазоне от 11 до 18 мм). Средняя величина достигнутого 
удлинения составила 12 мм (в диапазоне от 11 до 15 мм). Костное сращение без осложнений у всех паци-
ентов наблюдали через шесть недель. В результате лечения было восстановлено нормальное анатомиче-
ское соотношение головок плюсневых костей (плюсневая парабола) у 11 из 14 плюсневых костей. Авторы 
не наблюдали случаев осложнения заживления хирургической раны или инфекции в области введения 
спиц. За исключением одного все пациенты были удовлетворены эстетическим внешним видом стопы. 
Заключение. Исходя из опыта авторов, одноэтапное удлинение плюсневых костей с применением ауто-
трансплантата из подвздошной кости является надежным и эффективным методом лечения врожденной 
брахиметатарзии у подростков и пациентов молодого возраста. 

Уровень доказательности: IV, серия клинических наблюдений.
Ключевые слова: деформация, брахиметатарзия, одномоментная коррекция.
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The purpose of this study was to describe the sur-
gical technique of acute lengthening using iliac auto-
graft and to evaluate our results.

Materials and Methods

Twelve patients (11 female, one male) with 14 short 
metatarsals were treated in our hospital over a 12 year 
period. One of the patients had bilateral 4th metatar-
sal shortening and one patient had two metatarsal 
bones (3rd and 4th) involved in the same foot. Mean age 
at surgery was 17.4 years (range, 14-28 years), and all 
patients had reached skeletal maturity by the time of 
treatment.

Surgical technique

Patients were placed in the supine position and a 
sterile tourniquet (Hemaclear, OHK, Israel) was ap-
plied. A straight dorsal approach was used to expose 
the base of the relevant metatarsal bone. In order 
to prevent stretching of adjacent soft tissues and to 
eliminate deforming factors, Z lengthening of the 
extensor tendon was performed followed by percu-
taneous flexor tenotomy at the metatarsophalangeal 
joint level (Fig. 2). The level of desired osteotomy was 
marked at the base of the metatarsal using fluoros-
copy, and an oscillating saw was used to make a trans-
verse osteotomy. The next step was insertion of a  
1.6 mm Kirshner Wire (KW) (sharp-pointed at both 
ends) through the metatarsal shaft towards the center 
of the tip of the toe (Fig. 3) as preparation for bone 
graft insertion and fixation.

Gradual gentle distraction using a laminar spread-
er or a Hintermann retractor was used to elongate the 
bone through the osteotomy gap to a clinically and 
radiographically desired length (Fig. 4). At this stage 
the sterile tourniquet was removed for careful exami-
nation of the vascular status of the toes. We used a 
3-cortical bone graft harvested from the iliac bone in 
the desired dimensions, followed by reshaping and re-
sizing the graft to accommodate the width of the met-
atarsus bone and the desired length. After insertion of 

Fig. 2. Z-lengthening of the 4th toe extensor tendon

Fig. 3. 1.6 mm Kirshner wire inserted through  
the metatarsal shaft toward the center  
of the tip of the toe

Fig. 5. 3rd and 4th brachymetatarsia. Iliac crest  
bicortical autograft was harvested and reshaped to 
fit the desired length and width of the metatarsus. 
Autograft fixated with the Kirshner wire to  
the proximal metatarsus and tarsal bone

Fig. 4. Acute lengthening of the metatarsal  
through the osteotomy gap using a laminar spreader.  
Note the position of the retrograde Kirshner wire 
inserted in preparation for graft fixation

the autograft, the KW was used to fixate the graft to 
the proximal metatarsal and, after fluoroscopic verifi-
cation of the correct position in both planes, the wire 
was driven to the tarsal bone (Fig. 5). The extensor 
tendon was sutured in the desired length followed by 
wound closure.
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In several cases, additional extensor tendon re-
lease was required in adjacent toes as a result of cock-
up deformities after elongation of the metatarsal. Our 
postoperative protocol included below knee cast ap-
plication with no weight bearing for six weeks. After 
removal of the cast and the KW, partial gradual weight 
bearing was allowed.

Results

All the cases of brachymetatarsia in this series were 
congenital and idiopathic. Average metatarsal short-
ening was 13 mm (range, 11-18 mm). Preoperative 
complaints were pain in 83% of the cases, difficulties 
with wearing shoes in 66% of cases, and concerns of 

poor cosmetic appearance were reported by all pa-
tients treated (100%).

The metatarsal length gained was an average of 
12mm (range, 11-15 mm). No stiffness or subluxa-
tion of the metatarsophalangeal joint was recorded 
and there were no reports of significant postoperative 
pain. Uneventful bone union was achieved in all cases 
after six weeks. At the end of treatment, the normal 
cascade of the metatarsal heads (metatarsal parabola) 
had been restored in 11 of the 14 metatarsals treated 
(Fig. 6, 7). There were no wound complications or pin 
tract infections around the wire, and no neurovascu-
lar impairment. All but one patient were satisfied with 
the cosmetic appearance of the foot (Fig. 8).

Discussion

Brachymetatarsia is a relatively rare clinical entity 
of the foot that causes clinical disability and cosmetic 
discomfort for the patient and might pose a challenge 
for treatment. Although the patient may have com-
plaints regarding pain and discomfort in the affected 
foot, the most common concern that urges the patient 
to seek a surgical solution is that of cosmetic appear-
ance of the foot. The two surgical solutions that are 
most commonly used to treat this condition are acute 
lengthening using bone graft, and gradual, prolonged 
distraction based on stepwise lengthening with exter-
nal fixation.

Fig. 6. Preoperative radiographs demonstrate  
the altered metatarsal parabola and typical shortening 
of the toe. Postoperative radiographs demonstrate  
good bone union of the graft with restored parabola  
and deformity correction

Fig. 7. Preoperative  
and intra-operative radiographs  
of 3rd and 4th toe brachymetatarsia

Fig. 8. Preoperative and postoperative clinical pictures of 4th toe 
brachymetatarsia
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There are several inherent advantages and draw-
backs described for each of the methods. The surgical 
solution should be chosen with respect to the specific 
patient’s condition and expectations, including the 
age of the patient, the desired lengthening, the status 
of the soft tissues including adjacent joints of the foot, 
and the expected compliance with prolonged external 
fixation treatment. Careful patient selection and ad-
justment of treatment are prerequisites for success of 
treatment [25].

Since McGlamry and Cooper developed the tech-
nique of acute lengthening with bone graft, it has 
been shown in several studies that it can be safely 
used in metatarsals that need to be lengthened up to 
15 mm [26]. The advantages of this method are main-
ly the short period of time needed for treatment and 
not requiring external fixation. The most significant 
drawbacks of acute correction are the limited length 
gain possible, the risk of neurovascular impairment, 
and donor site morbidity. Gradual correction using the 
principles of distraction osteogenesis can be safely 
used for metatarsals that need to be lengthened more 
than 15 mm. This method allows early weight bear-
ing and no donor site morbidity. Drawbacks include 
possible pin tract infection, stiffness and instability 
of adjacent joints. Both methods have been evaluated 
and reported in several studies [1, 2, 5, 15, 17, 20, 21, 
22, 27, 28].

A comparison between both surgical methods was 
made by Choi et al who treated 15 metatarsals by acute 
elongation with an autologous graft and 9 metatarsals 
by gradual lengthening with callotasis. Results were 
comparable in terms of functional outcome, cosmetic 
appearance and satisfaction rate. The only statistical 
difference noted was the time needed for bone con-
solidation, which was shorter in the acute lengthening 
group [27].

Jones et al performed a comprehensive review of 
all published data concerning the results of acute 
lengthening with a bone graft versus gradual distrac-
tion. These authors included 761 short metatarsals in 
61 different studies in the review, and surgical meth-
ods were compared in regard to demographics, surgi-
cal results and complication rates. In regards to length 
gain. it was clearly shown that metatarsals were 
lengthened more with gradual distraction compared 
to acute lengthening (17.5 mm and 13.3 mm, respec-
tively) with higher percentages of metatarsal length-
ening (37.36% and 25.98%, respectively). According to 
this review, gradual distraction took almost twice the 
time needed for healing, partially due to more exten-
sive lengthening. It was clearly shown that major and 
minor complication rates were higher among patients 
undergoing callus distraction, most commonly stiff-
ness at the MTP joint and subluxation of the treated 
metatarsal. Interestingly, neurovascular compromise 
which is commonly discussed as a major risk in acute 

lengthening was not mentioned in the studies re-
viewed by these authors [28].

In their series of 34 metatarsal undergoing acute 
lengthening with an autograft, Baek et al used delib-
erate gradual distraction through the osteotomy site 
for 20-30 minutes to avoid neurovascular compromise 
[20]. We believe that careful, monitored distraction 
during acute lengthening, with careful inspection of 
toe viability and color, as in our study, is safe as long as 
the metatarsal is not over-lengthened. Furthermore, 
we performed Z lengthening of the extensor tendon 
and flexor tenotomy in all cases, which further reduc-
es soft tissue tensioning and the subsequent risk of 
neurovascular impairment and stiffness.

Giannini et al used an allograft for one stage 
lengthening and reported good results of 50 short 
metatarsals treated, with a mean lengthening of 
13mm and no incidence of soft tissue stretching or 
neurovascular impairment. The authors postulated 
that lengthening should not be more that 23% of 
the metatarsal length. Despite the fact that in some 
cases the metatarsal parabola was not perfectly re-
stored, the majority of patients were satisfied with 
the results. These authors allowed all patients to 
bear weight on their hindfoot immediately after sur-
gery with a special shoe [2]. In the current study. we 
used an iliac autograft and achieved similar gain of 
length (average 12mm). We had no incidence of com-
plication in regard to the donor site, and very mini-
mal morbidity. Our post–operative protocol differed 
by casting all treated feet and not allowing weight 
bearing for six weeks, assuming that it would be safer 
for graft position and bone healing.

In conclusion, based on our experience, acute met-
atarsal lengthening using an iliac autugraft is a reli-
able and effective treatment method for congenital 
brachymetatarsia in adolescents and young adults. 
We believe that it has less complications and a shorter 
healing time compared to gradual correction. Even in 
the cases in which the metatarsal parabola was not 
perfectly restored, good functional and cosmetic re-
sults were achieved.

Publication ethics

Disclosure of potential conflicts of interest: Doron 
Keshet, Sari Salminem and Mark Eidelman declare 
that they have no conflict of interest.

Funding: This study was not funded in any form. 

Ethical approval: All procedures performed in stud-
ies involving human participants were in accordance 
with the ethical standards of the institutional and/
or national research committee and with the 1964 
Helsinki declaration and its later amendments or 
comparable ethical standards.

Informed consent: Informed consent was obtained 
from all individual participants included in the study.



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

89травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

References
1.	 Wada A., Bensahel H., Takamura K., Fukii T., Yanagida H.,  

Nakamura T. Metatarsal lengthening by callus 
distraction for brachymetatarsia. J Pediatr Orthop B. 
2004;13(3):206-210. 

2.	 Giannini S., Faldini C., Pagkrati S., Miscione M.T., Luciani 
D. One-stage metatarsal lengthening by allograft inter-
position: a novel approach for congenital brachymeta-
tarsia. Clin Orthop Relat Res. 2010;468(7):1933-1942. 
doi: 10.1007/s11999-009-1212-0.

3.	U rano Y., Kobayashi A. Bone-lengthening for shortness 
of the fourth toe. J Bone Joint Surg Am. 1978;60(1):91-93.

4.	 Mah K.K., Beegle T.R., Falknor D.W. A correction 
for short fourth metatarsal. J Am Podiatr Med Assoc. 
1983;73(4):196-200. doi: 10.7547/87507315-73-4-196.

5.	 Shim J.S., Park S.J. Treatment of brachymetatarsia by 
distraction osteogenesis. J Pediatr Orthop. 2006;26(2): 
250-254. doi: 10.1097/01.bpo.0000214922.18186.06.

6.	 Davidson R.S. Metatarsal lengthening. Foot Ankle Clin. 
2001;6(3):499-518.

7.	 Kim J.S., Baek G.H., Chung M.S., Yoon P.W. Multiple con-
genital brachymetatarsia. A one-stage combined short-
ening and lengthening procedure without iliac bone 
graft. J Bone Joint Surg Br. 2004;86(7):1013-1015.

8.	 Takakura Y., Tanaka Y., Fujii T., Tamai S. Lengthening of 
short great toes by callus distraction. J Bone Joint Surg Br. 
1997;79(6):955-958.

9.	F ox I.M. Treatment of brachymetatarsia by the callus 
distraction method. J Foot Surg. 1998;37(5):391-395.

10.	Scher D.M., Blyakher A., Krantzow M. A modified sur-
gical technique for lengthening  of a metatarsal us-
ing an external fixator. HSSJ. 2010;6(2):235-239.  
doi: 10.1007/s11420-010-9160-5. 

11.	Magnan B., Bragantini A., Regis D., Bartolozzi P. 
Metatarsal lengthening by callotasis during the growth 
phase. J Bone Joint Surg Br. 1995;77(4):602-607.

12.	Robinson J.F., Ouzounian T.J. Brachymetatarsia: con-
genitally short third and fourth metatarsals treated 
by distraction lengthening -- a case report and lit-
erature summary. Foot Ankle Int. 1998;19(10):713-718.  
doi: 10.1177/107110079801901012.

13.	Lamm B.M. Percutaneous distraction osteogenesis 
for treatment of brachymetatarsia. J Foot Ankle Surg. 
2010;49(2):197-204. doi: 10.1053/j.jfas.2009.09.005.

14.	Upton J., Khouri R., Ramos D., Micheli L. Distraction 
lengthening for the congenitally short metatarsal: a case 
report. Foot Ankle. 1989;10(3):184-187.

15.	Song H.R., Oh C.W., Kyung H.S., Kim S.J., Guille J.T.,  
Lee S.M., Kim PT. Fourth brachymetatarsia treated 

with distraction osteogenesis. Foot Ankle Int. 2003; 
24(9):706-711. doi: 10.1177/107110070302400910.

16.	Yamada N., Yasuda Y., Hashimoto N., Iwashiro H., 
Uchinuma E. Use of internal callus distraction in the treat-
ment of congenital brachymetatarsia. Br J Plastic Surg. 
2005;58(7):1014-1019. doi: 10.1016/j.bjps.2005.04.042.

17.	L ee K.B., Park H.W., Chung J.Y., Moon E.S., Jung S.T., 
Seon J.K. Comparison of the outcomes of distrac-
tion osteogenesis for the first and fourth brachymeta-
tarsia. J Bone Joint Surg Am. 2010;92(16):2709-2018.  
doi: 10.2106/JBJS.I.00338.

18.	Wakisaka T., Yasui N., Kojimoto H., Takasu M., Shimomura 
Y. A case of short metatarsal bones lengthened by callus 
distraction. Acta Orthp Scand. 1988;59(2):194-196.

19.	Saxby T., Nunley J.A. Metatarsal lengthening by dis-
traction osteogenesis: a report of two cases. Foot Ankle. 
1992;13(9):536-539.

20.	Baek G.H., Chung M.S. The treatment of congenital 
brachymetatarsia by one-stage lengthening. J Bone Joint 
Surg Br. 1998;80(6):1040-1044.

21.	Kim H.T., Lee S.H., Yoo C.I., Kang J.H., Suh J.T. The 
management of brachymetatarsia. J Bone Joint Surg Br. 
2003;85(5):683-690.

22.	Levine S.E., Davidson R.S., Dormans J.P., Drummond 
D.S. Distraction osteogenesis for congenitally short 
lesser metatarsals. Foot Ankle Int. 1995;16(4):196-200.  
doi: 10.1177/107110079501600405.

23.	Blankenhorn B.D., Kerner P.J., DiGiovanni C.W. Clinical 
tip: one-stage lengthening of fourth brachymetatar-
sia using fibular autograft. Foot Ankle Int. 2010;31(2): 
175-178. doi: 10.3113/FAI.2010.0174.

24.	Alter S.A., Feinman B., Rosen R.G. Chevron bone 
graft procedure for the correction of brachymeta-
tarsia. J Foot Ankle Surg. 1995;34(2):200-205.  
doi: 10.1016/S1067-2516(09)80045-8.

25.	Schimizzi A., Brage M. Brachymetatarsia. Foot Ankle Clin 
North Am. 2004;9(3):555-570. doi: 10.1016/j.fcl.2004.05.002.

26.	McGlamry E.D., Cooper C.T. Brachymetatarsia: a surgi-
cal treatment. J Am Podiatry Assoc. 1969;59(7):259-264.  
doi: 10.7547/87507315-59-7-259.

27.	C hoi H.I., Chung M.S., Baek G.H., Cho T.J., Chung C.T. 
Metatarsal lengthening in congenital brachymetatarsia: 
one-stage lengthening versus lengthening by callotasis. 
J Pediatr Orthop. 1999;19(5):660-664.

28.	Jones M.D., Pinegar D.M., Rincker S.A. Callus dis-
traction versus single-stage lengthening with bone 
graft for treatment of brachymetatarsia: a system-
atic review. J Foot Ankle Surg. 2015;54(5):927-931.  
doi: 10.1053/j.jfas.2015.02.013.

authorʼs AFFILATIONS:
Doron Keshet — MD, Pediatric Orthopedics, Ruth 

Children’s Hospital, Rambam Health Care Campus, Haifa, 
Israel 

Sari Salminen — MD, PhD, Pediatric Orthopedics, 
Ruth Children’s Hospital, Rambam Health Care Campus, 
Haifa, Israel; Department of Pediatric Orthopaedics and 
Traumatology, University Clinic for Orthopaedics and 
Rheumatology, University of Trondheim (NTNU), St. Olavs 
Hospital, Trondheim, Norway

Mark Eidelman — MD, Pediatric Orthopedics, Ruth 
Children’s Hospital, Rambam Health Care Campus, Haifa, 
Israel

СВЕДЕНИЯ ОБ авторАХ:
Дорон Кешет — д-р медицины, детское ортопеди-

ческое отделение, детская больница им. Рут Раппапорт 
при медицинском центре «Рамбам», Хайфа, Израиль

Сари Салминен — д-р медицины, детское ортопеди-
ческое отделение, детская больница им. Рут Раппапорт 
при медицинском центре «Рамбам», Хайфа, Израиль; 
отделение детской ортопедии и травматологии, 
Университетская клиника ортопедии и ревматоло-
гии, Университет Тронхейма, больница Святого Олафа, 
Тронхейм, Норвегия

Марк Эйдельман — д-р медицины, руководитель дет-
ского ортопедического отделения, детская больница 
им. Рут Раппапорт при медицинском центре «Рамбам», 
Хайфа, Израиль



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(3)90

Смирнова Л.М., Джомардлы Э.И., Кольцов А.А. Объективные признаки деформаций стоп у детей со спастически-
ми формами детского церебрального паралича: обоснование индивидуального подхода к обеспечению обувью. 
Травматология и ортопедия России. 2019;25(3):90-99. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-90-99.

Cite as: Smirnova L.M., Dzhomardly E.I., Koltsov A.A. [Objective Signs of Foot Deformities in Children with Spastic 
Form of Cerebral Paralysis: Justification of Individual Approach to Footwear Support]. Travmatologiya i ortopediya Rossii 
[Traumatology and Orthopedics of Russia]. 2019;25(3):90-99. (In Russian). doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-90-99.

Кольцов Андрей Анатольевич / Andrey A. Koltsov; e-mail: katandr2007@yandex.ru

Рукопись поступила/Received: 17.01.2019. принята в печать/Accepted for publication: 27.06.2019.

 



doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-90-99УДК 617.586-007.24-053.2:616.831-009.11

Объективные признаки деформаций стоп у детей  
со спастическими формами детского церебрального паралича: 
обоснование индивидуального подхода к обеспечению обувью
Л.М. Смирнова 1,  2, Э.И. Джомардлы 1, А.А. Кольцов 1

1 ФГБУ «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г. А. Альбрехта» Минтруда России, 
Санкт-Петербург, Россия
2 ФГАОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный электротехнический университет «ЛЭТИ»  
им. В.И. Ульянова (Ленина)», Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. У детей с детским церебральным параличом наиболее частой патологией опорно-двига-

тельного аппарата являются деформации стопы. При этом многие из детей с данной патологией пользуются 
типовой обувью, не учитывающей индивидуальные особенности стопы. Цель — обоснование целесообраз-
ности индивидуального подхода к ортопедическому обеспечению детей с детским церебральным параличом. 
Материал и методы. Обследовано 220 стоп у 110 человек в возрасте 3–18 лет: 62 пациента со спастиче-
скими формами детского церебрального паралича и 48 детей, обследованных во время профилактических 
осмотров в общеобразовательных учреждениях (контрольная группа). Обследования проведены методами 
клинического осмотра, компьютерной оптической плантографии и подометрии планшетным сканировани-
ем стоп (снизу, сзади, медиально) в позе стоя. Результаты. Выявлены статистически значимые различия)  
по 8 показателям деформации стопы в трех плоскостях у детей с детским церебральным параличом по срав-
нению с нормой, а также различия между группами пациентов с разной степенью нарушения глобальных 
моторных функций (Gross Motor Functions). Установлено патологическое изменение формы стопы у детей 
с детским церебральным параличом; статистически значимое различие типов и степеней этих нарушений 
для групп пациентов с разными уровнями нарушения Gross Motor Functions; выраженная индивидуальность 
деформации стоп в пределах каждой из этих групп. Заключение. Объективно инструментальным методом 
определено, что основными компонентами деформации стоп у пациентов с детским церебральным пара-
личом с сохранением и реализацией возможности ходьбы являются: снижение высоты продольных сводов, 
пронация среднего отдела и вальгус заднего отдела стопы, вальгусная деформация первого пальца стопы. 
Увеличение высоты продольных сводов (полая стопа), супинация среднего отдела и варус заднего отдела сто-
пы являются более редкими компонентами деформаций стоп и чаще встречаются у пациентов с более тя-
желыми формами заболевания. Сильный разброс значений параметров формы стопы, выявленный внутри 
разных групп нарушений моторных функций, указывает на целесообразность применения индивидуального 
подхода к назначению обуви: типовой, малосложной или сложной ортопедической. Для реализации приме-
нения полученных данных в клинической практике целесообразно проведение дополнительного комплекса 
биомеханических исследований, направленных на разработку критериев назначения и оценки эффективно-
сти разных типов обуви не только с учетом анатомических особенностей стопы, но и ее статодинамической 
функции, а также уровня глобальных моторных функций пациента.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, спастичность, деформация стоп, плантография,  
подометрия, ортопедическое обеспечение.
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Введение
По последним данным мировой литературы, 

распространенность детского церебрального па-
ралича (ДЦП) составляет до 3,3 на 1000 живорож-
денных детей [1–7], в настоящее время число таких 
пациентов продолжает расти [6, 8–10]. Доля спас
тических форм ДЦП, которые характеризуются 
ранним проявлением патологических установок 
и деформаций, составляет не менее 80% от всех 
форм заболевания [11–13]. Наиболее частой пато-
логией опорно-двигательного аппарата является 
деформация стоп [4, 14–19]. При этом имеются 
результаты клинических исследований, указыва-
ющие на связь выраженности деформации стопы  
с тяжестью нарушений опорно-двигательной 
функции при данном заболевании [20–22]. 

Родители детей с ДЦП хорошо понимают не-
обходимость использования ортопедической  
обуви при данной патологии ввиду наглядности 
результата — улучшения опоры и передвижения 
ребенка. В то же время, как следует из результа-
тов опроса родителей, многие, если не большин-
ство детей с ДЦП, пользуются не индивидуальной 
ортопедической обувью, изготовленной на заказ 
с учетом особенностей формы деформирован-
ной стопы, а купленной в ортопедическом сало-
не или обычном магазине и при этом именуемой 
ортопедической.

В связи с такой ситуацией мы провели исследо-
вание для объективного подтверждения представ-
лений о том, что деформации стоп при спастиче-
ских формах ДЦП значительно различаются как 

Objective Signs of Foot Deformities in Children with Spastic Form  
of Cerebral Paralysis: Justification of Individual Approach  
to Footwear Support 
L.M. Smirnova 1, 2, E.I. Dzhomardly 1, A.A. Koltsov 1

1 Federal Scientific Center of Rehabilitation of the Disabled named after G.A. Albrecht, 
St. Petersburg, Russian Federation
2 Saint-Petersburg State Electrotechnical University “LETI” of V.I. Ulyanov (Lenin),  
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Abstract
Relevance. Foot deformities are the most common locomotor pathology in children with infantile cerebral paralysis. 

At the same time many children suffering from this pathology wear standard shoes that do not take into account the 
individual foot anatomy. Purpose of the study — to justify the expedience of individual approach to orthopaedic 
support for children with infantile cerebral paralysis. Materials and methods. The authors examined 220 feet in 110 
patients aging from 3 to 18 years: 62 patients with spastic form of infantile cerebral paralysis and 48 children who 
were examined during periodic screening at general education institutions (control group). Clinical examination 
methods, computerized plantography and podometry by flatbed foot scanning (ventrally, posteriorly, medially)  
in standing position were used in the present study. Results. Statistically significant variances (p*<0.005) were obtained 
for 8 indicators of foot deformity in three planes in children with infantile cerebral paralysis as compared to the 
norm, as well as differences between the groups of patients with varying degree of disorders in gross motor functions.  
The authors established pathological foot deformities in children with infantile cerebral paralysis; statistically 
significant variances in types and degrees of these disorders for patient groups with different levels of gross 
motor functions disorders; distinctiveness of foot deformities within each of the groups.  Conclusion. Objectively 
instrumental method was used to identify the main components of foot deformities in patients with infantile cerebral 
paralysis with preservation and realization of walking capability: loss of height of longitudinal arches, midfoot 
pronation and hindfoot valgus, hallux valgus. Increased elevation of longitudinal arches (cavus foot), midfoot 
supination and hindfoot varus are rarer components of deformities occurring more often in patients with severer 
forms of the pathology. Strong variation in the spread of foot anatomy parameters observed within different groups 
of motor dysfunctions indicates the expediency of individual approach to footwear recommendations: standard, less 
or more complex orthopaedic shoes. Implementation of obtained data into the clinical practice requires additional 
series of biomechanical trials aimed at elaboration of criteria for recommendations and efficiency evaluation  
of various footwear types that take into account not only specifics of foot anatomy but also its statodynamic function 
as well as the level of gross motor functions of a particular patient. 

Keywords: infantile cerebral paralysis, spasticity, foot deformity, plantography, podometry, orthopaedic 
support.
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по типу, так и по тяжести нарушений и, следова-
тельно, в ортопедическом обеспечении таких па-
циентов должен превалировать индивидуальный 
подход.

Цель исследования — обоснование целесо
образности индивидуального подхода к ортопеди-
ческому обеспечению детей с ДЦП.

Материал и методы 
Дизайн исследования: обсервационное одномо-

ментное исследование «случай-контроль».
Пациенты. Методом компьютерной планто- 

подографии обследованы 220 стоп у 110 человек  
в возрасте 3–18 лет (61 женского пола и 49 — муж-
ского). Пациенты были разделены на две группы. 
Одну группу составили 62 пациента с ДЦП (31 жен-
ского пола и 31 – мужского), которые проходили 
реабилитацию в ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта (груп-
па ДЦП). Во вторую группу вошли 48 детей, обсле-
дованных во время профилактических осмотров  
в общеобразовательных учреждениях (контроль-
ная группа).

Критерии включения в группу ДЦП: наличие 
подтвержденного диагноза «ДЦП, спастическая 
диплегия» либо «ДЦП, спастический тетрапарез»; 
возраст от 3 до 17 лет включительно. 

Критерии исключения: отсутствие возможно-
сти принятия позы стоя босиком (без ортезов, 
аппаратов, обуви) даже с использованием средств 
дополнительной опоры (костылей, тростей, хо-
дунков) или с поддержкой со стороны других 
лиц; неспособность сохранения в этих условиях 
стабильности позы стоя в течение 5 сек.; тяжелое 
когнитивное нарушение или эмоциональное со-
стояние обследуемого, не позволяющее добиться 
контакта с ним для проведения биомеханическо-
го обследования; хирургическое лечение стопы  
в анамнезе; наличие в анамнезе нейрохирургиче-
ского лечения, направленного на изменение спа-
стичности; ботулинотерапия менее чем за 6 мес. 
до обследования.

Техника обследования. Все обследования про-
водились методами клинического осмотра и 
компьютерной оптической планшетной трехко-
ординатной планто-подографии на программно-
аппаратном комплексе «Скан» (регистрационное 
удостоверение Росздравнадзора № ФСР 2010/07441).  
Принципы проведения обследования на диагно-
стическом комплексе изложены в опубликованной 
ранее статье [23]. 

Плантограммы и изображения стоп снизу,  
с медиальной стороны и сзади получали методом 
сканирования стоп под нагрузкой от веса тела па-
циента в позе стоя. Для обработки и расчета дан-
ных использовалось программное обеспечение 
«ДиаСкан» (версия 5.0.162), входящее в состав 
комплекса «Скан». 

Статистический анализ
Статистический анализ данных проводился  

с использованием пакета статистического анали-
за SPSS 13.0 for Widows. Применялись описатель-
ная статистика, непараметрические критерии 
Краскела – Уоллиса, Колмогорова – Смирнова и 
Шапиро – Уилка с критическим уровнем значимо-
сти p = 0,05, тест Манна — Уитни с критическим 
уровнем значимости p* = 0,0051, рассчитанным  
в соответствии с количеством производимых срав-
нений групп переменных. 

Результаты 
В результате компьютерного планто-подогра-

фического обследования 220 стоп была сформиро-
вана база данных из 660 планто-подографических 
электронных изображений: 220 в сагиттальной 
плоскости — вид с медиальной стороны, 220 во 
фронтальной — вид сзади, 220 в горизонтальной — 
вид плантарной поверхности стопы снизу под на-
грузкой от веса тела. 

При статистическом анализе данных в качестве 
независимых переменных были приняты воз-
раст на момент обследования (переменная «Age») 
и тяжесть заболевания по системе классифика-
ции крупных моторных функций — Gross Motor 
Functions Classification System (GMFCS) (перемен-
ная «GMFCS») [24].

При плантографической оценке плоскостопия 
у детей и подростков принято различать следу-
ющие возрастные группы: до 4 лет, 5−7 лет, 8–18 
лет, старше 18 лет. Наблюдалось следующее рас-
пределение обследованных по этим возрастным 
группам:

0–4 года — 8 пациентов группы ДЦП и 10 чело-
век контрольной группы;

5–7 лет — 20 в группе ДЦП и 19 — в контрольной 
группе;

8–18 лет — 34 пациента с ДЦП и 19 — в кон-
трольной группе. 

Все обследованные были ранжированы по тя-
жести заболевания на 4 группы: 0 — отсутствие 
заболевания, т.е. контрольная группа; 1, 2, 3, 4 − 
тяжесть проявлений ДЦП по GMFCS от первой до 
четвертой группы соответственно. Анализ рас-
пределения обследованных пациентов по тяже-
сти заболевания по классификации GMFCS пока-
зал следующие результаты: группа GMFCS 1 — 9;  
GMFCS 2 — 16; GMFCS 3 — 20; GMFCS 4 — 17 человек. 

В качестве зависимых были приняты 9 пере-
менных, характеризующих форму стопы в трех 
плоскостях. 

В горизонтальной плоскости (плоскости опоры) 
определяли следующие параметры:

α1 (°) − угол Шопарова сустава, характеризую-
щий вальгусное/варусное положение среднего от-
дела стопы. Этот угол образован двумя прямыми 
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линиями, исходящими из точки, расположенной 
на наружном (латеральном) крае отпечатка стопы 
на границе ее задней и средней третей (0,36 длины 
стопы от пятки), причем одна из линий проходит 
через наиболее выступающую наружу точку пуч-
ков стопы (на линии центров головок плюсневых 
костей), а другая линия является касательной к на-
ружному краю контура пяточного отдела стоп;

α2 (°) — угол вальгусного отклонения (отведе-
ния) первого пальца, образованный внутренней 
касательной к отпечатку стопы и касательной  
к отпечатку первого пальца;

k1 — коэффициент переднего отдела стопы, ха-
рактеризующий приведение или отведение перед-
него отдела стопы (отношение ширины внутрен-
ней части линии пучков к наружной, разделяемых 
продольной осью стопы);

k2 – коэффициент распластанности переднего 
отдела стопы (отношение ширины стопы в пучках 
к длине стопы);

k3 — линейный показатель высоты свода, ко-
торый определяли по смещению границы «зоны 
анемии» в среднем отделе стопы в направлении 
от латерального края отпечатка подошвенной по-
верхности стопы к медиальному. Увеличение сме-
щения указанной зоны соответствует снижению 
высоты продольного свода;

S (%) — относительная площадь опоры (отно-
шение площади плантарного отпечатка к площа-
ди плантарной поверхности, т.е. площади внутри 
контура стопы).

В сагиттальной плоскости определяли следую-
щие параметры:

ph (%) — подометрический индекс (отношение 
высоты бугристости ладьевидной кости к длине 
стопы, умноженное на 100%);

h (%) — индекс высоты внутреннего продольно-
го свода (расстояние от плоскости опоры до наи-
более высокой точки видимой дуги внутреннего 
продольного свода, деленное на длину стопы, ум-
ноженное на 100%).

Во фронтальной плоскости измеряли только 
показатель b — фронтальный угол отклонения оси 
пятки от вертикали («+» — отклонение на вальгус, 
«-» — на варус). 

По данным, представленным в таблице 1, вид-
но, что лишь для переменной h (индекс высоты 
внутреннего продольного свода) выявлено со-
ответствие закону нормального распределения, 
причем только по тесту Колмогорова – Смирнова  
(p = 0,067). Поэтому для выявления зависимо-
сти между группами GMFCS и формой стопы да-
лее был применен непараметрический критерий 
Краскела – Уоллиса (табл. 2).

Так как результаты теста Краскела — Уоллиса, 
представленные в таблице 2, показали статисти-
чески значимые различия между разными груп-
пами GMFCS по всем параметрам формы стопы, 
было принято решение о целесообразности про-
ведения дальнейших апостериорных сравнений 
этих групп при помощи критерия Манна — Уитни 
(табл. 3).

Таблица 1
Результаты проверки распределения переменных с помощью  

статистических критериев

Переменная
Уровень значимости p

тест Колмогорова – Смирнова тест Шапиро – Уилка

a1 <0,001 <0,001

a2 <0,001 <0,001

k1 <0,001 <0,001

k2 <0,001 0,006

k3 <0,001 <0,001

S <0,001 <0,001

ph 0,008 <0,001

h 0,067 0,001

b <0,001 <0,001
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Таблица 2
Результаты анализа групповых различий критерием Краскела – Уоллиса с группирующей 

переменной GMFCS в программе SPSS 13.0 for Windows

Показатель a1 a2 k1 k2 k3 S ph h b

χ2 (хи-квадрат) 28,151 53,431 16,752 33,340 31,346 39,519 72,275 82,999 52,150

Degress of freedom  
(число степеней свободы)

4 4 4 4 4 4 4 4 4

Asymp. Sig.
(уровень статистической 
значимости)

<0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Таблица 3
Результаты сравнения критерием Манна – Уитни групп с различным уровнем нарушений  

по GMFCS

Сравниваемые 
группы

Уровень статистической значимости (2-сторонняя) различий 
для исследуемых переменных

a1 a2 k1 k2 k3 S ph h b

0 и 1 0,0002 0,1220 0,1173 0,0019 0,9411 0,0892 0,1069 0,0078 0,0164

0 и 2 0,0001 0,0015 0,0732 <0,0001 0,0072 0,3268 0,0004 0,0001 <0,0001

0 и 3 0,0003 <0,0001 0,0086 0,0018 <0,0001 0,9543 <0,0001 <0,0001 <0,0001

0 и 4 0,2880 <0,0001 0,0058 0,1723 0,0151 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

1 и 2 0,5662 0,2058 0,0217 0,9346 0,1171 0,0785 0,1985 0,0811 0,0903

1 и 3 0,3192 0,0226 0,0093 0,4168 0,0050 0,2259 0,0003 <0,0001 0,0432

1 и 4 0,0815 0,0001 0,0093 0,1109 0,2620 0,0077 0,0028 0,0021 0,0357

2 и 3 0,6044 0,4077 0,9097 0,0757 0,0153 0,4784 0,0081 0,0018 0,6208

2 и 4 0,0679 0,0263 0,5330 0,0075 0,0111 <0,0001 0,0548 0,2775 0,4592

3 и 4 0,1191 0,1126 0,4118 0,2411 0,0003 <0,0001 0,6270 0,0430 0,6335

Жирным шрифтом выделены переменные, по которым отмечались статистически значимые межгрупповые 
различия. 

Чтобы избежать проблемы множественных 
сравнений и не принять решение о наличии раз-
личий там, где их на самом деле нет, вместо уров-
ня значимости p = 0,05 был рассчитан новый 
критический уровень значимости p* с учетом про-
изводимых сравнений: p* = 1 — 0,951/n = 0,0051,  
где n — количество производимых сравнений, т. е. 5. 

Для более подробного описания данных мы 
использовали анализ не только уровней значимо-
сти групповых различий, но и квартильных диа-
грамм (рис.) и медианных значений переменных 
одних и тех же параметров формы стопы для раз-
ных групп GMFCS (табл. 4).
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Рис. Квартильные диаграммы переменных для оценки формы стопы детей контрольной группы (0)  
и пациентов группы с ДЦП при 1–4 степенях нарушения моторных функций по GMFCS: 
a — подометрический индекс (ph); b — индекс высоты внутреннего продольного свода (h); c — линейный 
показатель высоты свода (k3); d — относительная площадь опоры стопы (S); e — угол Шопарова сустава (a1),  
f — коэффициент распластанности переднего отдела стопы (k2); g — угол вальгусного отклонения первого 
пальца (a2); h — фронтальный угол отклонения оси пятки от вертикали (b).  
Жирная линия — медиана; нижняя и верхняя границы бокса — 25-й и 75-й процентили,  
концы усов –10-й и 90-й процентили

Fig. Quartile charts of variables for assessment of foot anatomy in children from control group (0) and patients with 
ICP and 1-4 levels of motor dysfunction according to GMFCS:
a — podometry index (ph); b — index of medial longitudinal arch height (h); c — linear parameter of arch height (k3);  
d — relative bearing square of the foot (S), e — Chopart joint angle (a1); f — flattening coefficient of forefoot (k2);  
g — hallux valgus angle (a2); h — frontal angle of heel axis deviation from vertical (b).  
Bold line – median; lower and upper borders of the box – 25% and 75% percentiles, whiskers ends — 10th and 90th 
percentiles

ph , % h, % k3 

e

а b с

d

20

15

10

5

0

8

6

4

2

0

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

        0          1          2          3          4
GMFCS

        0         1         2          3          4
GMFCS

        0          1          2          3          4
GMFCS

S, % a1,° k2
100

80

60

40

20

0
         0          1           2         3          4

GMFCS
         0          1          2          3         4

GMFCS

185

180

175

170

165

ва
ру

с
ва

ль
гу

с

         0          1          2          3          4
GMFCS

0,48

0,46

0,44

0,42

0,40

0,38

0,36

0,34

f

a2,°

40

30

20

10

0

-10

         0          1          2          3         4
GMFCS

         0          1          2          3         4
GMFCS

40

30

20

10

0

-10

b, °

hg



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(3)96

Таблица 4
Медианы исследованных переменных  

для разных групп нарушений по GMFCS

Переменные
Группы по GMFCS

0 1 2 3 4

ph, % 12,8 11,8 10,2 8,3 8,2

h, % 4,3 3,5 2,5 1,6 2,2

k3 ����0,47 0,49 0,54 0,86 0,1

S, % 58 53 58 58 39

α1, º 175 180 180 178 175

k2 0,4 0,43 0,42 0,42 0,4

α2, º 7 9 11 12 18

b, º 2 4 7 9 9

Обсуждение

В мировой литературе представлены резуль-
таты клинических исследований, указывающие 
на связь между выраженностью деформации сто-
пы и тяжестью нарушений опорно-двигательной 
функции у пациентов с ДЦП, причины и механиз-
мы формирования таких деформаций, методы их 
коррекции, основные компоненты деформации. 
Однако мы не обнаружили публикаций, посвя-
щенных изучению вариабельности анатомиче-
ских особенностей стоп в зависимости от уровня 
глобальных моторных функций у детей с этим за-
болеванием с применением детального статисти-
ческого анализа. В связи с этим полученные нами 
результаты, на наш взгляд, содержат новую ин-
формацию, углубляющую современные представ-
ления о вариантах и степени деформаций стоп  
у детей со спастическими формами ДЦП.

В нашем исследовании у пациентов с пер-
вым уровнем нарушений глобальной моторной 
функции по GMFCS по сравнению с контрольной 
группой выявлено статистически значимое от-
клонение формы стопы лишь по двум перемен-
ным: углу Шопарова сустава (a1) и коэффициенту 
распластанности переднего отдела стопы (k2) (см. 
табл. 3). Полученные нами результаты несколько 
отличаются от данных J. Wen c соавторами, опи-
сывающих в своей работе признаки продольного 
плоскостопия у детей групп GMFCS 1 и 2 [19], тог-
да как мы видим преобладание распластанности 
переднего отдела стоп. 

У пациентов со вторым уровнем нарушения 
глобальных моторных функций значимое откло-
нение от контрольной группы было определе-
но еще по четырем переменным: α2, b, h, ph, т. е. 
характерными компонентами деформации стоп  

у них являлись увеличение вальгусного отклоне-
ния первого пальца и заднего отдела стопы, сни-
жение высоты внутреннего продольного свода, 
пронация среднего отдела стопы. Таким образом, 
наблюдения показали, что с увеличением выра-
женности нарушений общих моторных функций 
у детей с ДЦП отмечается нарастание тяжести де-
формации стоп за счет появления новых компо-
нентов деформации. 

Полученные результаты не противоречат дан-
ным литературы, согласно которым плано-валь-
гусная деформация стопы является наиболее час
той ортопедической патологией у детей с ДЦП 
[25–27], но дополняют их статистически значимой 
информацией о выраженности каждого из компо-
нентов деформации и их зависимости от уровня 
двигательной активности пациента. Кроме того, 
у больных группы GMFCS 2 выявлена тенденция 
к увеличению вальгусного отклонения первого 
пальца. Несмотря на то, что в литературе данная 
патология освещена достаточно хорошо, основная 
масса работ посвящена возможностям ее лечения, 
и единственным близким по тематике исследова-
нием является работа S. van de Velde с соавторами, 
в которой описано состояние стоп у 21 подростка 
с ДЦП. Согласно этой работе, вальгусное откло-
нение первого пальца наиболее часто встреча-
лось у пациентов с уровнем двигательной актив-
ности GMFCS 2 и 3 (48 и 33% соответственно) [28].  
В отличие от этого, по нашим данным, вальгусное 
отклонение первого пальца встречалось у пациен-
тов во всех исследуемых группах с отчетливой тен-
денцией к увеличению выраженности деформа-
ции по мере снижения двигательной активности 
ребенка, достигая максимума к 4-й группе. При 
этом следует отметить, что для группы 2 значение 
угла Шопарова сустава α1 осталось таким же, как 
для группы 1, а значение коэффициента распла-
станности переднего отдела стопы k2 даже при-
близилось к показателям контрольной группы по 
сравнению с группой 1. 

В группе 3 дополнительно к уже отмеченным 
для групп 1 и 2 значимым переменным α1, α2, 
k2, ph, h, b добавилась еще переменная k3 — по-
казатель высоты свода, при этом значение угла 
Шопарова сустава α1 не выходило за пределы нор-
мы. Коэффициент распластанности переднего от-
дела стопы k2 не изменился по отношению к зна-
чению в группе 2, однако сохранялась тенденция 
увеличения угла вальгусного отклонения первого 
пальца α2, что косвенно указывало на нарастание 
перегрузки переднего отдела стопы. Мы считаем, 
что у пациентов с третьим уровнем глобальной 
двигательной активности по GMFCS перегрузка 
среднего и переднего отделов стоп наиболее выра-
жена по совокупности нескольких причин: с одной 
стороны — способности к опоре и передвижению, 
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пусть и с поддержкой, а с другой стороны — значи-
тельно более выраженной, по сравнению с первой 
и второй группами, тяжестью неврологических 
нарушений: в частности, большей степенью вы-
раженности спастичности и общих двигательных 
нарушений (патологических установок и дефор-
мации проксимально расположенных сегментов 
нижних конечностей и других отделов тела, на-
рушения координации), что в итоге приводит  
к формированию более значимой недостаточ-
ности функции мышечно-связочного аппарата. 
В связи с этим у пациентов группы 3 еще более 
характерным, чем в предыдущих группах, было 
вальгусное отклонения пятки и снижение высоты 
внутреннего продольного свода.

Таким образом, результаты анализа группо-
вых различий переменных указывают на боль-
шее количество компонентов деформации стопы  
у пациентов с более тяжелыми нарушениям двига-
тельной функции по классификации GMFCS, более 
выраженное вальгусное отклонение первого паль-
ца и пятки, снижение продольных сводов стопы. 
Исключением является лишь группа 4: в ней по 
сравнению с контрольной группой было выявлено 
значимое отличие не по шести переменным, как 
для группы 3, а только по пяти: α2, S, ph, h, b. 

Также обращает на себя внимание, что, в отли-
чие от увеличения медианного значения показате-
ля высоты свода k3 в группах 1, 2, 3, в группе 4 на-
блюдается статистически значимое существенное 
уменьшение этого параметра, что может указывать 
на повышение продольных сводов. Одной из при-
чин получения таких результатов, на наш взгляд, 
является наличие в группе 4 пациентов с полыми 
стопами. Другая причина — более выраженное сни-
жение сводов стопы из-за высоких перегрузок у 
мобильных пациентов (в группах 2 и 3) в условиях 
функциональной недостаточности мышечно-свя-
зочного аппарата, в отличие от пациентов, не испы-
тывающих подобных перегрузок ввиду выраженно-
го ограничения возможности ходьбы (в группе 4).

Отличительной особенностью пациентов груп-
пы 4 является также уменьшение площади опоры 
на стопу (S), что объясняется наличием у них более 
тяжелых компонентов деформаций, в частности 
полой и эквинусной, которые приводят к умень-
шению площади опоры — зоны контакта подо-
швенной поверхности с опорой.

Анализ групп пациентов GMFCS 1 и 2 показал от-
сутствие статистически значимых различий по всем 
исследуемым переменным (см. табл. 3). Это объ-
ясняется отсутствием их значимого клинического 
различия: пациенты обеих групп передвигаются 
самостоятельно (лишь с разной степенью выра-
женности ограничений). Между тем, для остальных 
групп пациентов значимое межгрупповое различие 
было выявлено по одной, двум или даже трем пере-

менным, что объективно отражает клиническую 
картину. Эти данные согласуются с результатами 
клинических наблюдений О.А. Клочковой и А.Л. 
Куренкова, указывающими на сходство выражен-
ности нарушений со стороны опорно-двигательно-
го аппарата у детей с уровнями глобальных мотор-
ных функций GMFCS 1 и 2 [29].

Для оценки индивидуальной вариабельности 
деформаций стоп у детей с ДЦП следует обратить 
внимание на высокий внутригрупповой разброс 
значений переменных — большую разницу между 
значениями, входящими как в диапазон между 
25-м и 75-м процентилями (границы «боксов» на 
диаграмме), так и в диапазон между 10-м и 90-м 
процентилями (границы «усов» на диаграмме). Эти 
данные дополнительно указывают на высокую ва-
риабельность формы стопы у детей с ДЦП и необхо-
димость индивидуального подхода при снабжении 
их ортопедической обувью, но и не исключают воз-
можности минимальных отклонений формы стопы 
от нормы у некоторых детей с ДЦП даже с выражен-
ными двигательными нарушениями по классифи-
кации GMFCS. О большой вариабельности только 
по одному из компонентов деформации стопы у 
детей младшего возраста — вальгусной установ-
ке — писали C. Church с соавторами [30], тогда как 
в нашем исследовании инструментальная оценка 
вариабельности стопы проведена по 8 переменным 
(компонентам деформации стопы) и по шести из 
них выявлены различия между разными группами.

Безусловно, индивидуальные признаки дефор-
мации стоп у пациентов с ДЦП будут еще более вы-
раженными. В частности, несмотря на снижение 
высоты продольного свода у большинства паци-
ентов с ДЦП (уменьшение значений переменных 
ph и h), у некоторых из них наблюдается полая де-
формация, при которой высота продольных сво-
дов значительно превышает не только средний, но 
и максимальный уровень этого параметра в кон-
трольной группе, что следует из анализа квартиль-
ных диаграмм. Столь выраженная вариабельность 
типов и степеней деформаций стопы подчеркива-
ет необходимость применения индивидуального 
подхода при назначении ортопедических изделий 
детям с ДЦП. C. Church с соавторами на основании 
своего исследования, проведенного на 51 пациен-
те, пришли к выводу об эффективности примене-
ния консервативных методов, в частности, орте-
зирования для коррекции вальгусной установки 
стопы у детей с ДЦП. По мнению авторов, метод 
ортезирования наиболее успешен у детей раннего 
возраста и у пациентов с уровнем глобальных мо-
торных функций GMFCS 1 и 2 [30]. По нашему мне-
нию, в этих случаях особое внимание должно быть 
обращено на необходимость использования орто-
педической обуви, изготовленной индивидуально 
по слепку или меркам со стопы пациента. При этом 
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не исключается назначение и асимметричной об-
уви, когда левая и правая «полупара» будут иметь 
конструктивные различия. Данное обстоятельство 
необходимо учитывать при формировании меди-
цинских рекомендаций по назначению техниче-
ских средств реабилитации. 

Благодаря применению современного ин-
струментального метода исследования выявлены  
с высокой статистической значимостью характер-
ные деформации стоп пациентов со спастически-
ми формами ДЦП с разной степенью нарушения 
глобальных моторных функций, а также высокая 
индивидуальность проявления этих деформаций 
в каждой из групп. Доказанная выраженная вари-
ативность состояния стоп у данного контингента 
детей, с нашей точки зрения, указывает на целесо-
образность применения индивидуального подхода 
к назначению обуви: типовой, малосложной или 
сложной ортопедической. Для применения полу-
ченных данных в клинической практике целесо-
образно проведение дополнительного комплекса 
биомеханических исследований, направленных на 
разработку критериев назначения и оценки эффек-
тивности разных типов обуви не только с учетом 
анатомических особенностей стопы, но и ее стато-
динамической функции, а также уровня глобаль-
ных моторных функций пациента.
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Результаты хирургического лечения спондилолистеза  
тяжелой степени (анализ моноцентровой когорты  
и обзор литературы)
С.О. Рябых, Д.М. Савин, Е.Ю. Филатов, А.О. Котельников, М.С. Сайфутдинов

ФГбу «Российский научный центр “Восстановительная травматология и ортопедия”  
им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России, г. Курган, Россия

Реферат
Цель исследования — оценить результаты хирургического лечения тяжелой степени спондилолистеза  

с применением bone-disk-bone остеотомии, редукции и фиксации из дорсального доступа. Материал  
и методы. Ретроспективно изучена моноцентровая 5-летняя когорта (IV уровень доказательности). В иссле-
дование вошли 10 пациентов в возрасте от 7 до 22 лет (Me — 12 лет, M±m — 13,1±4,1 лет), которым выпол-
нено хирургическое лечение при спондилолизных антелистезах тяжелой степени в период с 2012 по 2017 г. 
У всех пациентов смещение локализовалось в сегменте L5-S1 и соответствовало 4–6 типам по классифика-
ции AOSpine SDSG. Катамнез прослежен в сроки от 1 года до 5 лет. Хирургическое вмешательство включало 
в себя выполнение bone-disc-bone остеотомии, репозицию L5 и заднюю инструментальную многоопорную 
(от 2 до 5 ПДС) фиксацию с использованием редукционных транспедикулярных винтов. Оценивали боле-
вой синдром до и после операции, параметры позвоночно-тазового баланса, мобильность спондилолисте-
за по функциональным рентгеновским исследованиям или функциональному КТ, выраженность переднего 
спондилодеза, показатели спонтанной активности мышц и вызванных МВП и структуру послеоперационных 
осложнений. Результаты. Смещение L5 позвонка до операции — 92,6±25,2%, после операции — 25,4±16,6%  
(Z = -2,805, p = 0,005). У пациентов с дисбалансированными позвоночно-тазовыми параметрами после опера-
ции отмечена их нормализация с переводом значений патологии в категорию «сбалансированный спиндоло-
листез»: PI с 67,9±8,6 до 67,5±8,7 (Z = 0,000, p = 1,000), PT с 26,8±13,3 до 20,1±7,1 (Z = -2,090, p = 0,037), SS с 41,3±8,7 
до 47,3±9,7 (Z = -1,886, p = 0,059), SA с 34,9±36,3° до 8,6±7,1° (Z = -2,803, p = 0,005). В раннем послеоперацион-
ном периоде (на 3-и сутки) зарегистрированы 3 случая транзиторной радикулопатии L5, с полным регрес-
сом на фоне проводимого консервативного лечения в течение 6 мес. Динамика болевого синдрома по шкале 
BAS до и после операции: спина 8,1±1,0 и 0,5±0,5 (Z = -2,814, p = 0,005), нижние конечности 6,8±1,5 и 0,4±0,7  
(Z = -2,812, p = 0,005) соответственно. Показатели качества жизни по шкале SRS-24 до и после операции: 62,6±7,9 
и 90,7±12,4 (Z = -2,803, p = 0,005). Мобильность спондилолистеза была определена у 9 пациентов. Выражен-
ность спондилодеза по шкале Bridwell в отдаленном периоде составила от 1 до 3 баллов. Заключение. Исполь-
зование классификации AOSpine SDSG с оценкой параметров сагиттального баланса, а также выраженность 
неврологического дефицита и болевого синдрома позволяют определить степень тяжести спондилолистеза,  
а нормализация значений этих параметров говорит о положительном результате лечения. Применение  
широкого релиза в объеме bone-disc-bone остеотомии на уровне L5-S1 с девиацией крестца (изменение угла 
наклона крестца) является ключевым фактором мобилизации и радикальной коррекции параметров тазового 
баланса при тяжелом спондилолистезе у детей и подростков. Результаты оперативного лечения в анализиру-
емой когорте показывают значительное улучшение качества жизни (по шкале SRS-24) и снижение интенсив-
ности болевого синдрома (по шкале VAS), а четкое соблюдение протокола операции, интраоперационный 
нейромониторинг МВП позволяют сократить вероятность осложнений.

Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, спондилолизный антелистез, спондилолистез  
тяжелой степени, пороки развития, остеотомия.
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Введение
Различные варианты спондилолистеза тяжелой 

степени, как правило диспластического, остаются 
одной из значимых проблем современной хирур-
гической вертебрологии. На наш взгляд, это обус
ловлено рядом причин:

–  недооценкой темпов естественного течения 
с прогрессированием смещения и дисбаланса на 
амбулаторном этапе;

–  относительной редкостью патологии и от-
сутствием возможности концентрации пациен-
тов этой группы только в крупных спинальных 
центрах;

–  возрастным коридором манифестации пато-
логии в период перехода пациента из детской сети 
лечебных учреждений во взрослую;

–  отсутствием единых подходов к лечению и, 
как следствие, высоким процентам осложнений  
с большой частотой ревизионных вмешательств.

Эти особенности легко проследить как в оте
чественной, так и мировой литературе [1–4]. Это 
побудило авторов к проведению моноцентрового 
исследования с надеждой на актуализацию этого 
направления в России и объединение усилий за-
интересованных спинальных хирургов для плани-
рования мультицентровых исследований.

Outcomes of Surgical Treatment of High-Grade Spondylolisthesis  
(Monocenter Cohort and Literature Review)
S.O. Ryabykh, D.M. Savin, E.Yu. Filatov, A.O. Kotelnikov,  
M.S. Saifutdinov

Russian Ilizarov Scientific Center „Restorative Traumatology and Orthopedics“,  
Kurgan, Russian Federation

Abstract
Purpose — to evaluate outcomes of surgical treatment for high-grade spondylolisthesis using bone-disc-bone 

osteotomy, reduction and fixation through the dorsal approach. Materials and Methods. The authors retrospectively 
examined a monocenter five-year cohort (IV level of evidence). The study included 10 patients aging from 7 to  
22 years (Me — 12 years, M±m — 13.1±4.1 years) who underwent surgery due to high-grade spondylolysis 
antelisthesis in the period from 2012 to 2017. Displacement was located in L5-S1 segments and corresponded to 
types 4-6 by AOSpine SDSG classification in all patients. Catamnesis was followed for the period from 1 to 5 years. 
Surgical procedures included bone-disc-bone osteotomy, L5 reduction and dorsal instrumental multi-bearing 
(from 2 to 5 spinal motion segments) using reduction transpedicular screws. The following parameters were 
evaluated: pain syndrome prior and after surgery, sagittal balance, spondylolisthesis mobility on the functional 
x-rays or CYs, severity grade of anterior spondylolysis, criteria of spontaneous muscular activity and MEPs as 
well as structure of postoperative complications. Results. L5 displacement prior to surgery was 92.6±25.2%, 
after surgery — 25.4±16.6% (Z = -2.805, p = 0.005). Patients with sagittal imbalance demonstrated normalization 
after the surgery allowing to re-classify pathology as “balanced spondylolisthesis”: PI from 67.9±8.6 to 67.5±8.7  
(Z = 0,000, p = 1,000), PT from 26.8±13.3 to 20.1±7.1 (Z = -2,090, p = 0.037), SS from 41.3±8.7 to 47.3±9.7  
(Z = -1.886, p = 0.059), SA from 34.9±36.3° to 8.6±7.1° (Z = -2.803, p = 0.005). 3 cases of transient L5 radiculopathy 
with full regress after conservative 6 months’ treatment were reported in the early follow up period (on day 3 
after procedure). Pain syndrome dynamics on VAS scale prior to and after the surgery were as follows: spine 
8.1±1.0 and 0.5±0.5 (Z = -2.814, p = 0.005), lower limbs 6.8±1.5 and 0.4±0.7 (Z = -2.812, p = 0.005), respectively. Life 
quality indices by SRS-24 score prior to and after the surgery were 62.6±7.9 and 90.7±12.4 (Z = -2.803, p = 0.005). 
Mobility of spondylolisthesis was observed in 9 patients. Spondylolisthesis severity by Bridwell classification  
in late period scored from 1 to 3 points. Conclusion. Use of AOSpine SDSG classification along with assessment 
of sagittal balance as well as severity of neurological deficit and pain syndrome allow to define the severity grade 
of spondylolisthesis, while normalization of parameters after the surgery speaks for positive treatment outcome. 
Extensive release during bone-disc-bone osteotomy at L5-S1 level along with altering tilt angle of the sacrum is 
the key factor for mobilization and radical correction of pelvic balance in high-grade spondylolisthesis. Outcomes 
of surgical treatment in the analyzed cohort demonstrate significant improvement in life quality (by SRS-24 score) 
and reduced pain syndrome (by VAS) in patients. At the same time precise compliance to the procedure protocol 
and intraoperative neuro-monitoring of MEPs allow to decrease risk of complications. 

Keywords: lumbar spine, high-grade spondylolisthesis, malformation, bone-disc-bone osteotomy.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-100-111



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(3)102

Цель исследования — оценить результаты хи-
рургического лечения тяжелой степени спонди-
лолистеза с применением bone-disk-bone остео
томии, редукции и фиксации из дорсального 
доступа.

Дизайн исследования

Анализ ретроспективной моноцентровой 
5-летней когорты. Период набора пациентов: 
2012–2017 гг. 

Критерии включения:
–  возраст пациентов до 25 лет (включительно) 

к моменту операции; 
–  диспластический фактор этиологии: спонди-

лолиз и/или аномалия тропизма;
–  деформации позвоночного столба 4–6 типов 

по классификации AOSpine SDSG [5];
–  наличие полного лучевого архива;
–  единая хирургическая бригада (единое пла-

нирование хирургического протокола, все пациен-
ты оперированы первыми двумя авторами);

–  отдаленный результат более 1 года.
Критерии исключения:
–  дегенеративные, травматические смещения 

в сегменте L5-S1;

–  литическая нестабильность в сегменте L5-S1;
–  балансированные варианты спондилолисте-

зов 1–3 типов по классификации AOSpine SDSG 
(доказательная база по тактике лечения при этих 
типах достаточная).

За указанный период в клинике патологии 
позвоночника и редких заболеваний по поводу 
спондилолистеза оперированы 50 детей, из кото-
рых критериям включения/исключения соответ-
ствовали 10. Период наблюдения варьировал от  
1 года до 5 лет (Mе — 2,3 года). Класс доказатель-
ности IV, UK Oxford, версия 2009 [6].

Единый протокол исследования для анализа 
результатов первичных и ревизионных вмеша-
тельств включал:

–  клиническую оценку (осмотр, оценка интен-
сивности боли в ногах и спине по шкале VAS, оцен-
ка качества жизни по анкете SRS-24);

–  анализ лучевых данных (рентген-телеметрия 
позвоночника с захватом таза и тазобедренных 
суставов с цифровой оценкой типа сагиттально-
го баланса и позвоночно-тазовых параметров  
в программе Surgimap Spine (рис. 1), функцио
нальным рентгеновским исследованием (ФРИ)*,  
КТ и МРТ пояснично-крестцовой зоны;

* По показаниям (при невозможности оценки мобильности сегмента L5-S1 по данным ФРИ) протокол дополнялся функцио-
нальной КТ.

Рис. 1. Рентгенограммы в положении стоя 
пациента 14 лет со спондилолистезом SDSG 5:
a — до операции:  
PI — 53, PT — 12, SS — 41, LA — 12,9; 
b — после операции: 
PI — 53, PT — 14, SS — 38, LA — 2,6

Fig. 1. Standing x-rays, patient of 14 y.o.,  
SDSG 5 spondylolisthesis: 
a — prior to surgery:
PI — 53, PT — 12, SS — 41, LA — 12,9; 
b — after surgery: 
PI — 53, PT — 14, SS — 38, LA — 2,6а b



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

103травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

–  анализ функциональных данных (интраопе-
рационный нейромониторинг).

Критерии оценки:
–  смещение L5 позвонка в процентах до и пос

ле оперативной коррекции;
–  позвоночно-тазовые параметры сагитталь-

ного баланса: Pelvic Incidence (PI), Pelvic Tilt (PT), 
Sacral Slope (SS), угол скольжения (угол наклона 
L5 относительно S1, т.н. Lumbosacral Angle (Slip 
Angle)) (SA);

–  мобильность спондилолистеза в мм по ФРИ 
или функциональному КТ;

–  балльная оценка интенсивности боли в спи-
не и в ногах по шкале VAS и параметров качества 
жизни по шкале SRS-24 до и после операции;

–  характеристики спонтанной активности 
мышц и моторных вызванных потенциалов 
(МВП) до, во время и после операции;

–  тип и объем инструментальной фиксации;
–  структура осложнений в зависимости от 

типов спондилолистеза и количества вмеша- 
тельств; 

–  выраженность спондилодеза по шкале 
Bridwell через год и 2 года после операции [7].

Указанные параметры проанализированы  
в четырех контрольных точках у 4 пациентов: до 
операции, в ближайшем послеоперационном пе-
риоде, через год и через 3 года после операции 
(рис. 2 а, b, с), в трех контрольных точках (кроме  
финальной) у 6 пациентов.

Рис. 2. Результаты лучевого обследования пациента 14 лет со спондилолистезом SDSG 5:
a — КТ, MPR, сагиттальный скан: деформация замыкательных пластин L5 и S1 позвонков;
b — МРТ, взвешенные в T2: стеноз позвоночного канала на уровне S1;
c — КТ, MPR, сагиттальный и аксиальный сканы в проекции сегмента L5-S1;
d — КТ через 2 года после операции, MPR, сагиттальный и аксиальный сканы КТ в проекции сегмента L5-S1. 
Формирование костного блока типа 1 по Bridwell

Fig. 2. Patient of 14 y.o., SDSG 5 spondylolisthesis: 
a — CT, MPR, sagittal view: deformity of L5 and S1 endplates;
b — T2 weighted MRI: spinal canal stenosis at S1 level; 
c — CT, MPR, sagittal and axial views in projection of L5-S1;
d — CT in 2 years after the surgery, MPR, sagittal and axial CT scan in projection of L5-S1 segment.  
Bone block formation of type 1 by Bridwell

а b с

d

Статистический анализ
Статистическая обработка выполнена в про-

грамме IBM SPSS, v. 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Общая характеристика исследуемых параме-
тров проведена с использованием метода описа-
тельной статистики. Учитывая малочисленность 
наблюдений, а также ненормальный характер 

распределения исследуемых параметров (уро-
вень асимптотической значимости по критерию 
Колмогорова – Смирнова колебался от 0,054 до 
0,200) оценка значимости различий исследуемых 
параметров до и после операции проведена по 
критерию знаковых рангов Уилкоксона. Различия 
признавались значимыми при двустороннем 
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электростимуляцию моторной коры головного 
мозга через субдермальные спиралевидные элек-
троды, зафиксированные на скальпе в проекции 
корковых представительств мышц-индикаторов. 
Стимулы подавлялись пачками — по пять разно-
полярных импульсов длительностью 1 мс с меж-
стимуляционным интервалом 4 мс, частотой 1 Гц. 
В случае нерегулярно возникающих нестабильных 
МВП или их отсутствии производилась транспо-
зиция стимулирующих электродов до получе-
ния воспроизводимого ответа. Регистрирующие 
игольчатые электроды устанавливались мо-
нополярно (отведение типа «belly-tendon»).  
В качестве мышц-индикаторов для получения 
МВП ииспользовались m. tibialis anterior (кон-
троль состояния корешка L5) и m. gastrocnemius 
lateralis (контроль состояния корешка S1) справа 
и слева с учетом результатов предоперационного  
ЭМГ-обследования, схема которого была разрабо-
тана А.П. Шеиным [9, 10].

Регистрация «базовых» МВП начиналась че-
рез 40–60 мин после введения миорелаксанта. 
Оценивались регулярность появления ответов, 
их форма (сложность, стабильность), латентный 
период и амплитуда, а также вариативность этих 
характеристик. Последующие тестирования про-
водились в процессе имплантации опорных эле-
ментов конструкции, выполнения вертебротомии 
и коррекционного маневра по команде нейрохи-
рурга. При сравнении результатов текущего те-
стирования с базовыми МВП в качестве диагнос
тически значимых изменений характеристик 
ответов рассматривалось снижение амплитуды 
более чем на 50% от исходного уровня и увели-
чение латентного периода, превышающее 10% 
[11, 12]. Дополнительно использовался монопо-
лярный зонд, позволяющий производить прямую 
электростимуляцию нервных структур, для их бо-
лее значимой «визуализации» в спайках.

Результаты
Всего прооперировано 10 пациентов в воз-

расте от 7 до 22 лет (Me — 12 лет, M±m — 13,1±4,1 
лет). Распределение по полу: 1 мальчик, 9 девочек.  
У всех пациентов был антелистез L5 позвонка  
4–6 типа — по классификации AOSpine SDSG. У 9 
пациентов выявлен нестабильный спондилоли-
стез. Мобильность в сегменте L5-S1 варьирова-
ла от 8,9 до 5,6 мм (Me — 6,4 мм, M±m — 6,8±2,3). 
Смещение L5 позвонка относительно S1 до опера-
ции составило 92,6±25,2% (Me 85,0; min 60,0; max 
130,0), после операции 25,4±16,6% (Me 24,0; min 0; 
max 47,0), Z = -2,805, p = 0,005 (табл. 1). 

У 6 пациентов до оперативного лечения был 
выявлен дисбаланс тазовых параметров. 

Во всех случаях после операции достигнута по-
ложительная динамика тазовых параметров: 

p˂0,05. Для возможности сопоставления получен-
ных значений с данными литературы дополни-
тельно указаны М±m, где M — среднее значение,  
m — стандартное отклонение.

Хирургическая техника
Доступ — дорсальный билатеральный. После 

скелетирования задней колонны выполнялась 
установка транспедикулярных опорных точек  
в тела L4-S1 позвонков и через S2 в боковые массы 
крестца. Зону инструментальной фиксации окон-
чательно планировали интраоперационно в зави-
симости от плотности костной ткани (максимально 
до L2 в одном случае) с бикортикальным проведе-
нием винтов и флюороскопическим контролем их 
положения. Выполняли удаление дуги порочного 
L5 позвонка и менингорадикулолиз S1 с интра
операционным ЭМГ-мониторированием в режиме 
«free-run» (контроль появления спонтанной ЭМГ) 
и DNS (через монополярный зонд) для визуализа-
ции невральных структур. После установки про-
визорного стержня контралатеральной стороны  
в режиме стабилизации доступом по верхнему 
краю боковых масс крестца производился под-
ход к межпозвонковому диску L5-S1. Выполнялась 
дискэктомия с парциальной резекцией смеж-
ных тел L5 и S1 позвонков по типу bone-disc-
bone остеотомии [8] до достижения мобильно-
сти крестца. Для удобства использовали прием  
с поочередной заменой предизогнутых стержней 
справа и слева. Далее выполняли монтаж системы  
с предизогнутыми стержнями одновременно  
с двух сторон с учетом изменения угла наклона 
крестца. Последнее, на наш взгляд, является клю-
чевым моментом восстановления позвоночно-
крестцового соотношения и нормализации по-
яснично-тазового баланса. После этого маневра 
производили частичную редукцию L5 позвонка. 
Для симметричной трансляции стержней исполь-
зовали редукционные винты или редукционные 
тубулярные системы. После установки межтело-
вого кейджа техникой PLIF или TLIF под флюоро-
скопическим контролем производили локаль-
ную компрессию в сегменте L5-S1 (см. рис. 1 b, 
2 c). Завершали вмешательство протяжкой гаек и 
задним спондилодезом ауто-/аллокостью в зоне 
инструментации.

Интраоперационный  
нейромониторинг
Интраоперационный нейрофизиологический 

контроль текущего состояния пирамидной систе-
мы пациента проводили с использованием сис
темы «ISIS IOM» (Inomed Medizintechnik GmbH, 
Германия). В режиме «free run» отслеживали сте-
пень спонтанной активности тестируемых мышц. 
Регистрировали МВП в ответ на транскраниальную 
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Таблица 1
Исходные показатели тазового сагиттального баланса пациентов,  

норма определена по методу J.C. Le Huec [13]
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1 9 5 67,40 34,00 33,40 нет 39,20 107,00 8 9 52 L4-S2

2 22 6 79,70 48,40 31,30 нет 130,30 130,00 8 6 49 L2-S2

3 7 5 71,50 29,20 42,30 нет 18,50 73,00 6 4 69 L4-S2

4 12 5 58,80 19,20 39,70 да 27,00 77,00 8 6 68 L4-S2

5 12 5 64,50 16,20 48,30 да 18,00 111,00 9 8 62 L3-S2

6 12 4 72,60 11,90 60,70 нет 6,40 69,00 9 7 73 L4-S2

7 15 6 63,00 18,00 45,00 да 51,30 92,00 7 7 69 L2-S2

8 12 5 80,00 45,00 36,00 нет 11,00 60,00 9 6 64 L4-S1

9 14 5 53,00 12,00 41,00 да 12,90 129,00 8 6 56 L3-S2

10 16 5 68,60 33,80 34,80 нет 34,80 78,00 9 9 64 L4-S2

Итого 13,1± 
4,1

5,1± 
0,6

67,9± 
8,6

26,8± 
13,3

41,3± 
8,7

– 34,9± 
36,3

92,6± 
25,2

8,1± 
1,0

6,80± 
1,55

62,6± 
7,9

–

–  PI с 67,9±8,6 (Me 68,0; min 53,0; max 80,0) до 
67,5±8,7 (Me 68,8; min 53,0; max 81,0), Z = 0,000,  
p = 1,000;

–  PT с 26,8±13,3 (Me 24,2; min 11,9; max 48,4) 
до 20,1±7,1 (Me 19,1; min 9,0; max 34,2), Z = -2,090,  
p = 0,037;

–  SS с 41,3±8,7 (Me 40,3; min 31,3; max 60,7) до 
47,3±9,7 (Me 45,9; min 38,0; max 55,6), Z = -1,886,  
p = 0,059;

–  SA с 34,9±36,3° (Me 22,7; min 6,4; max 130,3) 
до 8,6±7,1° (Me 5,4; min 0,3; max 21,2), Z = -2,803,  
p = 0,005.

У 5 пациентов отмечена нормализация тазо-
вых параметров с переводом патологии в кате-
горию балансированных. У 1 пациента удалось 
добиться улучшения тазовых параметров. Еще  
у четверых пациентов параметры пояснично- 
тазового баланса признаны нормальными в со-
ответствии с 4 типами сагиттального баланса по  

J.C. LeHuec [13]. Значимое изменение PI у 3 па-
циентов в пределах 5%, на наш взгляд, связано  
с выраженной краевой резекцией позвонка S1 
(табл. 2).

У трех (33%) пациентов констатирована сопут-
ствующая сколиотическая деформация позвоноч-
ного столба в пределах 30° по Cobb с апикальной 
торсией II степени по pedicle-методу [14].

Неврологическая симптоматика у всех паци-
ентов была обусловлена радикулопатией, кли-
нически проявлялась болями в спине и ниж-
них конечностях. Исходно средний показатель 
боли в спине по шкале VAS составлял 8,1±1,0  
(Me 8,0; min 6,0; max 9,0), болей в ногах — 6,80±1,55 
(Me 6,5; min 4,0; max 9,0). После операции отме-
чено снижение средних показателей до 0,5±0,5 
(Me 0,1; min 0; max 2,0) и 0,4±0,7 (Me 0,1; min 0;  
max 1,0) соответственно, Z = -2,814, p = 0,005  
и Z = -2,812, p = 0,005. 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(3)106

Таблица 2
Динамика тазовых параметров пациентов после операции, норма определена  

по методу J.C. LeHuec [13]
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1 9 69,30 24,30 45,20 да 2,60 30,00 1 0 66 12 3

2 22 75,30 34,20 41,10 нет 13,50 46,00 0 0 108 12 1

3 7 71,90 19,00 52,90 да 5,20 8,00 0 0 94 18 2

4 12 59,20 19,10 40,10 да 21,20 0,00 0 0 90 18 2

5 12 61,20 15,20 46,00 да 11,70 36,00 0 0 80 36 1

6 12 72,40 16,90 55,60 да 5,10 17,00 1 0 96 36 1

7 15 63,00 9,00 54,00 да 18,10 18,00 1 1 106 36 1

8 12 81,00 27,00 54,00 да ,30 40,00 1 1 96 60 1

9 14 53,00 14,00 38,00 да 5,60 47,00 1 0 87 36 1

10 16 68,30 22,50 45,80 да 2,60 12,00 2 0 84 12 3

Итого 13,1± 
4,1

67,5± 
8,7

20,1± 
7,1

47,3± 
9,7

– 8,6± 
7,1

25,4± 
16,6

0,5± 
0,5

0,4± 
0,7

90,7± 
12,4

21,0± 
17,9

2,1± 
0,9

В трех случаях хирургическое вмешательство не 
сопровождалось наличием нейрофизиологических 
признаков значимой реакции пирамидной систе-
мы на хирургическую агрессию. При этом у 7 па-
циентов операции сопровождались значительным 
снижением амплитуды моторных потенциалов 
(менее 40% от исходных параметров). Снижение 
ответов происходило в процессе редукционного 
маневра. При появлении электрофизиологических 
признаков критического снижения функции нерв-
ных структур с целью защиты корешков спинного 
мозга вводился метилпреднизолон — 10 мг/кг и 
эпидуральная анестезия 0,25% раствором лидока-
ина. У четырех пациентов в конце операции МВП 
восстановились до уровня, близкого к базовому,  
в результате процент обратимых изменений мо-
торных ответов составил 40%. У трех (30%) паци-
ентов оперативное вмешательство закончилось на 
фоне значительного снижения моторных ответов, 
а в одном (10%) случае МВП исчезли полностью на 

момент завершения операции. Отметим, что эти 
виражи МВП не проявлялись клинически значи-
мым неврологическим дефицитом. В двух (20%) 
случаях зафиксировано появление спонтанной 
ЭМГ, наличие которой свидетельствовало о воз-
действии на ткани в опасной близости от корешков 
спинного мозга. После этого проводился дополни-
тельный контроль состояния моторных ответов.

Протяженность инструментальной фиксации 
составляла от 2 до 5 сегментов (см. табл. 1).

Осложнения. Тракционная ишемическая ра-
дикулопатия L5 развилась после оперативного 
вмешательства у 3 (33%) пациенток. Полностью 
купировать неврологический дефицит у всех па-
циентов удалось консервативными методами в те-
чение 6 мес. после операции. Других осложнений 
не отмечено.

Катамнез прослежен у всех пациентов на про-
тяжении 34,2±17,9 мес. При контрольном иссле-
довании (рентгенография, КТ) у всех пациентов 
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сохранилась достигнутая интраоперационно кор-
рекция. В трех случаях с имеющейся сопутствую-
щей сколиотической деформацией в течение года 
после операции наступил частичный регресс де-
формации. До операции в среднем угол сколиоти-
ческой деформации составлял 19,9°±4,2° по Cobb, 
после 12,8°±4,7° по Cobb. Вторичного смещения и 
резорбции вокруг металлоконструкции не выявле-
но ни в одном случае. К двум годам после опера-
ции у 60% пациентов наблюдалось формирование 
костного блока типов 1–2 по шкале Bridwell.

Анализ анкетирования пациентов по шкале 
SRS-24 показал значительное улучшение каче-
ства жизни: до операции 62,6±7,9 баллов (Me — 64; 
min 49,0; max 73,0), после операции — 90,7±12,4  
(Me 92,0; min 66,0; max 108,0), Z = -2,803, p = 0,005. 

Обсуждение
Хирургическое лечение спондилолистезов тя-

желой степени у пациентов детского возраста и 
подростков представляет собой актуальное на-
правление хирургической вертебрологии. С одной 
стороны, это обусловлено ограниченным объемом 
информации о результатах лечения пациентов 
этой возрастной группы, с другой — ярко выражен-
ными особенностями клинической картины: дли-
тельное отсутствие неврологических расстройств 
и болевого синдрома, обуславливающих увеличе-
ние продолжительности диагностической и тера-
певтической паузы. Сохраняют актуальность вы-
бор доступа, технологии коррекции и фиксации, 
ее протяженность, а также варианты передней 
поддержки.

Несмотря на большое число публикаций, каса-
ющихся результатов лечения взрослых пациентов, 
информация о спондилолистезах тяжелой степени 
у детей ограничена. Анализ баз данных (PubMed, 
ClinicalKey, eLIBRARY, Google Scholar) с глубиной 
поиска 18 лет обнаружил только 32 публикации,  
5 из которых сопоставимы с нашими данными.

Бесспорным фактором оценки как естествен-
ного течения спондололистеза, так и результатов 
лечения является анализ типа нарушения пояс-
ночно-тазового баланса [15–17]. Однако его адек-
ватная оценка при спондилолистезах тяжелой 
степени крайне затруднительна, учитывая дефор-
мацию замыкательной пластинки S1 (для расчета 
SS), а также исходный тип нарушения глобального 
сагиттального баланса [18].

Выбор технологии лечения тоже остается ак-
туальным и варьирует от фиксации in situ до вы-
полнения 360° реконструкции с изменением па-
раметров пояснично-тазового баланса [19–21]. 
Несмотря на большую привлекательность по-
следней технологии, вопрос о хирургической 
реконструкции сегментов L4-S1, по сравнению  
с фиксацией in situ, остается спорным. Снижение 

степени смещения позвонка и нормализация со-
отношения PI-SS значимо увеличивают вероят-
ность состоятельности спондилодеза, а уменьше-
ние угла скольжения (SA) позволяет осуществлять 
прямую декомпрессию корешков спинного мозга 
и улучшает сагиттальную пояснично-крестцовую 
ориентацию. При этом стратегия коррекции долж-
на быть направлена на восстановление физиоло-
гического позвоночно-тазового баланса, которое 
определяется не только сокращением смещения 
L5 позвонка, но и, прежде всего, сокращением РТ, 
которое определяет параметры ретро- или анте-
версии таза. Риск неврологических осложнений 
является главным аргументом против выполнения 
более обширной хирургической агрессии с редук-
цией позвонка [22].

W. Molinari с соавторами проанализировали 
результаты хирургического лечения спондилоли-
стеза тяжелой степени у 37 детей (средний возраст  
13,5 лет) в зависимости от варианта операции —  
задний спондилодез L4-S1 in situ и 360° рекон-
струкция [23]. Так, псевдоартроз, клинико-луче-
выми проявлениями которого являлись болевой 
синдром и нарастание деформации, в отдаленном 
периоде регистрировался статистически значимо 
чаще у пациентов с задним спондилодезом (39%). 
Ревизионные операции, выполненные в объеме 
360° реконструкции, способствовали исчезнове-
нию болевого синдрома и достижению надежного 
360° спондилодеза. Наилучшие изменения в функ-
циональном статусе и выраженности болевого 
синдрома после операции также были зарегистри-
рованы у детей из группы с 360° реконструкцией.

Вмешательства из срединного дорсального до-
ступа обладают преимуществом за счет возмож-
ности проведения прямой декомпрессии нервных 
структур. Кроме того, дорсальный или комбиниро-
ванный доступ с использованием ALIF, PLIF, TLIF 
в сочетании с транспедикулярной фиксацией де-
монстрируют более высокий темп формирования 
спондилодеза (98,2%) по сравнению с пациентами, 
перенесшими изолированную дорсальную (83,3%) 
или вентральную (74,0%) хирургию [24, 25]. Выбор 
методики межтелового спондилодеза дискутабе-
лен и определяется предпочтениями хирурга [26]. 
Так, S. Agabegi и J. Fischgrund указывают на то, что 
методика TLIF и ALIF предпочтительна для вос-
становления поясничного лордоза и сопряжена  
с низким процентом псевдоартроза [1]. Другое 
мнение приводится в работе M. Farrokhi с соавто-
рами, в которой у когорты пациентов с комбиниро-
ванным спондилосинтезом и TLIF выявлены луч-
шие клинические результаты с регрессом болевого 
спиндрома в спине, но отмечен более низкий про-
цент формирования спондилодеза по сравнению  
с PLIF [27]. В единичных работах описывается воз-
можность использования минимально инвазив-
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ной моносегментарной фиксации с редукцией L5  
в сочетании с TLIF, но только у пациентов со сба-
лансированными типами спондололистеза [28],  
и применение навигационных систем для контро-
ля положения имплантатов и репозиционных ма-
невров [29].

ALIF ассоциируется с осложнениями, связанны-
ми с доступом, включая ретроградную эякуляцию 
и повреждение сосудов [30, 31].

B. Bouyer с соавторами предлагают использо-
вать технику транссакральной стержневой фикса-
ции (модификация Jackson’s technique) для дости-
жения редукции и стабилизации спондилолистеза 
тяжелой степени у детей [32]. Принципиально но-
вым являлось выполнение редукционного маневра 
и задней фиксации с помощью двух транссакраль-
ных стержней, фиксирующихся каудальными кон-
цами в S2. В качестве передней поддержки авторы 
применяют традиционную PLIF методику. Авторы 
показали статистически значимое улучшение по-
казателей позвоночно-тазовых взаимоотноше-
ний после операции у всех 12 пациентов, однако 
в отдаленном периоде в 5 (42%) случаях выявлена 
перфорация мягких тканей в области металлокон-
струкции, потребовавших вторичного закрытия 
кожного дефекта.

E. Ferrero с соавторами выполнили 20 хирур-
гических вмешательств у детей с использованием 
техники транссакральной стержневой фиксации 
и добившись статистически значимого улучше-
ния позвоночно-тазовых параметров [33]. Однако 
у 70% пациентов возникли неврологические рас-
стройства в первые сутки после операции. В сро-
ки от 3 до 6 мес. после операции у всех пациен-
тов произошел полный регресс неврологической 
симптоматики. Анализ работ показывает, что 
ключевой концепцией коррекции принята ме-
тодика резекции межпозвонковых дисков  L5-S1  
с краевой резекцией смежных замыкательных 
пластин [34] билатерального погружения стерж-
ней, фиксированных на уровне крестца с измене-
нием угла антеверсии крестца (PT, SS) для норма-
лизации параметров пояснично-тазового баланса 
[35] с одновременным использованием редукци-
онных винтов [36]. Для определения протяженно-
сти фиксации при спондилолистезе в зависимо-
сти от степени тяжести C. Lamartina с соавторами 
предложили «индекс тяжести» (Severity Index (SI)), 
который показал хорошую внутри- и межэксперт-
ную оценку [37].

Работа R. Cecchinato и соавторами явилась пер-
вой, которая подтвердила эту концепцию и пока-
зала значимое изменение PI после операции, при-
нятого как «стабильный» параметр сагиттального 
баланса [38].

В нашей работе также отмечено изменение па-
раметров сагиттального тазового баланса, включая 

PI, как за счет изменения SS, так и за счет резекции 
замыкательной пластины S1 и увеличения PT.

Неврологические расстройства в нашем ис-
следовании выявлены в 3 из 10 наблюдений, что 
позволяет считать используемую методику риско-
ванной и сопряженной с высоким риском разви-
тия перечисленных осложнений. Однако во всех 
случаях неврологический дефицит носил транзи-
торный характер, благодаря своевременно приня-
тым мерам в случаях появления электрофизиоло-
гических признаков угрозы для нервных структур. 
Это соответствует современным представлениям 
о необходимости интраоперационного нейрофи-
зиологического контроля во время вмешательств  
[3, 39–41]. T. Jalanko с соавторами анализировали 
данные 298 пациентов, общий уровень осложне-
ний составил 7,7%. В работе подчеркивается, что 
своевременно проведенная реконструктивная 
операция при соблюдении показаний показыва-
ет значимо хорошие долгосрочные клинические, 
функциональные, рентгенологические результаты 
и коррелирует с параметрами качества жизни [42].

Стоит обратить внимание на явление регрес-
са сопутствующей сколиотической деформации  
после 360° реконструкции спондилолистеза, на-
блюдаемой у трех оперированных нами пациентов. 
Несмотря на имеющиеся публикации, посвящен-
ные сочетанию двух нозологий [43], нам удалось 
найти лишь одну зарубежную публикацию, опи-
сывающую аналогичный случай регресса сколиоза  
у 12-летней девочки с тяжелой степенью спонди-
лолистеза [44]. Это «явление» подчеркивает значи-
мость и необходимость восстановления позвоноч-
но-тазовых взаимоотношений у детей с тяжелыми 
спондилолистезами.

Подводя итог, констатируем, что на сегодняш-
ний день нет единого мнения в отношении опти-
мального способа хирургического лечения спон-
дилолистезов тяжелой степени у детей. Однако 
следует подчеркнуть два основных момента: 

–  оценка позвоночно-тазовых параметров яв-
ляется важным этапом планирования и послеопе-
рационного анализа состояния патологии;

–  использование техники 360° реконструкции 
значимо способствует реконструкции параметров 
сагиттального пояснично-тазового баланса, до-
стижению эффективной редукции, стабильного 
спондилодеза, но сопряжено с риском развития 
неврологических осложнений.

Использование классификации AOSpine SDSG  
с оценкой параметров сагиттального баланса, а 
также выраженности неврологического дефицита 
и болевого синдрома позволяют определить сте-
пень тяжести спондилолистеза, а нормализация 
значений этих параметров говорит о положитель-
ном результате лечения.
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Применение широкого релиза в объеме bone-
disc-bone остеотомии на уровне L5-S1 с девиацией 
крестца (изменение угла наклона крестца) являет-
ся ключевым фактором мобилизации и радикаль-
ной коррекции параметров тазового баланса при 
тяжелом спондилолистезе у детей.

Результаты оперативного лечения в анализиру-
емой когорте показывают значительное улучше-
ние качества жизни (по шкале SRS-24) и снижение 
интенсивности болевого синдрома (по шкале VAS), 
а четкое соблюдение протокола операции и интра-
операционный нейромониторинг МВП позволяют 
сократить вероятность осложнений.

Ограничения исследования

Малочисленность наблюдений, моноцентровой 
характер исследования, катамнез, не превышаю-
щий 58 мес. Текущие данные могут быть представ-
лены как промежуточные, требуется дальнейший 
набор клинического материала. 
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Анатомо-клиническое обоснование  
заднелатерального трансмалоберцового доступа  
для остеосинтеза переломов заднелатеральной колонны  
плато большеберцовой кости
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Реферат
Цель исследования — топографо-анатомическое обоснование и оценка клинического применения  

заднелатерального хирургического доступа с остеотомией головки малоберцовой кости при остеосинте-
зе переломов задних отделов латерального мыщелка большеберцовой кости (ББК). Материал и методы.  
Топографо-анатомическое исследование проведено на 14 нижних конечностях 8 нефиксированных трупов. 
В первой серии на 12 конечностях устанавливали L-образную пластину по заднелатеральной поверхности 
латерального мыщелка ББК из изучавшегося доступа, выполняли препарирование и измерения расстоя-
ний от разных участков пластины до общего малоберцового нерва и передней большеберцовой артерии. 
Во второй серии изготавливали гистотопограммы посредством поперечных распилов пластинированных 
препаратов области коленного сустава после установки на них опорных L-образных пластин. В проспек-
тивное наблюдательное клиническое исследование вошли 20 пациентов, которым по поводу переломов 
заднелатеральной колонны плато ББК типа 41В по классификации АО выполняли остеосинтез опорными 
L-образными пластинами из изучавшегося доступа. Оценку исходов лечения проводили в сроки 7–10 дней, 
1, 3, 6 и 9 мес. после остеосинтеза по шкалам KSS и Lysholm. Сопоставляли данные топографо-анатомиче-
ского и клинического исследования. Результаты. При соблюдении техники заднелатерального трансмало-
берцового хирургического доступа отсутствует риск повреждения общего малоберцового нерва и передней 
большеберцовой артерии, которые на анатомическом материале всегда находились на безопасном рас-
стоянии от установленных опорных пластин. Во всех 20 клинических наблюдениях была достигнута хо-
рошая визуализация костных отломков и суставной поверхности плато ББК на соответствующем участке, 
что позволило провести качественную репозицию и фиксацию отломков опорной L-образной пластиной.  
По шкале KSS доли отличных и хороших исходов составили соответственно 50% и 45%, а удовлетворитель-
ный был отмечен в 5% клинических наблюдений; по шкале Lysholm отличных результатов было 55%, хоро-
ших — 45%, удовлетворительных — также 5%. Подтверждена безопасность доступа: не было зафиксирова-
но повреждений крупных кровеносных сосудов или ятрогенных нейропатий, а также обширных гематом  
и гнойных осложнений в области операционной раны в ближайшем послеоперационном периоде.  
Заключение. Результаты выполненного исследования доказали техническую возможность и безопасность 
заднелатерального трансмалоберцового хирургического доступа при операциях остеосинтеза у пациентов 
с внутрисуставными переломами заднелатеральной колонны плато большеберцовой кости.

Ключевые слова: переломы плато большеберцовой кости, накостный остеосинтез, заднелатеральный 
трансмалоберцовый хирургический доступ, топографо-анатомические исследования.
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Введение
Доля переломов мыщелков большеберцо-

вой кости (плато ББК) достигает 60% от всех 
внутрисуставных переломов крупных суставов 
конечностей [1]. Такие повреждения отличают-
ся большим морфологическим разнообразием, 
при этом от 15% до 35% из них локализуются 
преимущественно в задних отделах плато ББК  
[2, 3, 4]. В научной литературе имеются также 
сведения о том, что при изолированных перело-
мах латерального мыщелка ББК типа В по клас-
сификации Ассоциации остеосинтеза (АО) по-
вреждения задней его части наблюдаются в 54%  
случаев [5].

Anatomical and Clinical Rationale for Posterolateral Transfibular 
Approach for Internal Fixation of the Posterolateral Column  
of the Tibial Plateau
A.Yu. Kochish 1, 2, M.A. Kislitsyn 3, I.G. Belenky 4, B.A. Mayorov 4, 5, D.A. Starchik 4, 6

1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation  
2 Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russian Federation
3 Semashko City Hospital No 38, St. Petersburg, Russian Federation
4 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation
5 Vsevolozhsk Clinical Inter-District Hospital, Vsevolozhsk, Russian Federation
6 Mechnikov North-Western State Medical University, St.Petersburg, Russian Federation

Abstract
Purpose of the study — to provide an anatomical rationale and evaluate the clinical application of posterolateral 

surgical approach with osteotomy of the fibular head for internal fixation of the posterior aspect of the lateral 
tibial condyle. Material and Methods. Anatomical topography research was performed on 14 lower limbs of 8 
fresh cadavers. In the first series of research L-shaped plate was fixed on the posterolateral surface of lateral 
tibial condyle from the examined approach, then preparation was performed and measuring of distances from 
various parts of the plates to the common peroneal nerve and anterior tibial artery. In the second series the 
authors prepared histological topograms by transverse sectioning of plastinated specimens from the knee joint 
area after implantation of L-shaped buttress plates. Prospective observation clinical study included 20 patients 
who underwent internal fixation with L-shaped buttress plate from the examined approach for fracture of the 
posterolateral column of the tibial plateau, type 41В by AO classification. KSS and Lysholm scales were used to 
evaluate treatment outcomes at days 7–10 and in 1, 3, 6 and 9 months postoperatively. Data of the anatomical 
and clinical research was compared. Results. Compliance with the technique of posterolateral transfibular 
surgical approach allows to avoid risk of injury to the common peroneal nerve and anterior tibial arthery which 
on the specimen were always located safely away from implanted plates. All 20 clinical cases demonstrated good 
visualization of bone fragments and articular surface of the tibial plateau which ensured reliable reduction and 
fixation by L-shaped buttress plate. KSS excellent and good outcome scores amounted to 50% and 45%, respectively, 
while satisfactory score was reported in 5% of cases; Lysholm scale demonstrated 55% of excellent outcomes, 45% 
of good outcomes, and 5% of satisfactory outcomes. Safety of the approach was verified: no injuries to large blood 
vessels or iatrogenic neuropathies were reported as well as no large hematomas or infectious complications of the 
surgical wound in early postoperative period. Conclusion. Results of the present study proved the feasibility and 
safety of the posterolateral transfibular surgical approach for internal fixation procedures in patients with intra-
articular fractures of posterolateral column of the tibial plateau. 

Keywords: fractures of the tibial plateau, plate fixation, posterolateral transfibular surgical approach, anatomical 
topography study.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-112-123

Наиболее часто применяются в клиниче-
ской практике классификации переломов АО  
и J. Schatzker [6], однако они практически не учи-
тывают особенности повреждений задних отделов 
мыщелков ББК, что затрудняет рациональный вы-
бор хирургических доступов и приемов при лече-
нии пациентов. Поэтому в последние годы были 
предложены трех- и четырехколонная классифи-
кации переломов плато ББК, которые выделяют 
задние участки мыщелков в одну или две допол-
нительные колонны, что позволяет учитывать 
клинически значимые крупные фрагменты в зад
них отделах плато ББК при выборе лечебной так-
тики [7, 8, 9, 10, 11].
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небольшом количестве наблюдений, что не позво-
ляет определить показания к его практическому 
использованию в различных клинических ситуа-
циях [2, 7, 14, 16]. Таким образом, перспективный 
хирургический доступ, позволяющий адекватно 
зафиксировать костные отломки опорной пласти-
ной при переломах заднелатеральной колонны 
плато ББК, не получил пока широкого распростра-
нения в клинической практике, что и определило 
цель нашего исследования.

Цель исследования — топографо-анатомиче-
ское обоснование и оценка клинического приме-
нения заднелатерального хирургического досту-
па с остеотомией головки МБК при остеосинтезе 
переломов задних отделов латерального мыщел-
ка ББК.

Материал и методы 

Проведенное исследование состояло из топо-
графо-анатомической и клинической частей. 

Топографо-анатомическое исследование было 
выполнено на кафедре оперативной хирургии 
ВМедА им. С.М. Кирова на 14 неповрежденных 
нижних конечностях 8 нефиксированных трупов 
людей, умерших в возрасте от 51 до 68 лет и не 
имевших заметных деформаций в области колен-
ных суставов, и состояло из двух серий.

В первой серии на 12 нефиксированных ниж-
них конечностях 7 трупов проводили экспери-
ментальную установку L-образной пластины  
с винтами диаметром 4,5–5,0 мм из набора для 
остеосинтеза больших костных фрагментов по 
заднелатеральной поверхности латерального мы-
щелка ББК из заднелатерального хирургического 
доступа с остеотомией головки МБК. Схема кож-
ных разрезов и установки пластины при выпол-
нении заднелатерального трансмалоберцового 
доступа к латеральному мыщелку ББК показаны 
на рисунках 2 и 3.

Предлагаемый хирургический доступ выполня-
ли в положении на противоположном боку, с вали-
ком под голенью для придания конечности гори-
зонтального положения. При этом вначале на коже 
области коленного сустава намечали необходимые 
анатомические ориентиры (рис. 4).

Рис. 1. Схема разделения плато большеберцовой кости на четыре колонны: 
AL — переднелатеральная; PL — заднелатеральная; AM — переднемедиальная; 
PM — заднемедиальная

Fig. 1. The drawing of separation of the tibial plateau into four columns: 
AL — anterolateral; PL — posterolateral; AM — anteromedial; 
PM — posteromedial

Границы задних колонн плато ББК предложе-
но определять с использованием компьютерной 
томографии (КТ) по следующей схеме (рис. 1):  
на аксиальном срезе субхондрального слоя строят 
отрезок между самой передней точкой бугристости 
ББК (А) и задним краем межмыщелкового возвы-
шения (D), а затем из его центра (O) проводят две 
линии — к задней точке латерального мыщелка (C), 
прилежащей к переднему краю головки малобер-
цовой кости (МБК), а также — к заднемедиальному 
гребню ББК (B). Благодаря этому, условно выде-
ляют передние колонны (латеральную — AL и ме-
диальную — AM), а также заднелатеральную — PL  
и заднемедиальную — PM колонны плато ББК [7].

В отношении тактики оперативного лечения 
пострадавших с внутрисуставными перелома-
ми задних отделов плато ББК сторонники но-
вых классификаций считают, что поврежденные 
участки кости после репозиции и восстановле-
ния анатомии суставной поверхности должны 
быть зафиксированы с использованием опорных 
пластин [7, 8, 11, 12, 13]. Однако установка опор-
ной пластины на заднелатеральную или заднюю 
поверхность латерального мыщелка ББК невоз-
можна из традиционного переднелатерально-
го хирургического доступа. Поэтому для таких 
операций применяют заднелатеральный доступ 
с остеотомией головки МБК [14]. Известно, что 
указанный доступ отличается технической слож-
ностью, а также сопряжен с повышенным риском 
развития нейропатии общего малоберцового нер
ва, который проходит вблизи от зоны хирургиче-
ского вмешательства [14, 15, 16].

Необходимо отметить, что риски повреждения 
важных анатомических структур при использова-
нии заднелатерального хирургического доступа 
к задним отделам латерального мыщелка ББК во 
многом обусловлены недостаточным его обосно-
ванием с анатомо-клинических позиций. В част-
ности, топографо-анатомическое обоснование 
этого доступа на достаточном материале не про-
водилось. Поэтому техника его выполнения не 
разработана в деталях и различается у разных ав-
торов. Опубликованные результаты клинического 
применения заднелатерального хирургического 
доступа к плато ББК базируются на относительно 
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Выполняли дугообразный кожный разрез дли-
ной 8–10 см, огибающий головку МБК, рассекали 
собственную фасцию, идентифицировали общий 
малоберцовый нерв, огибавший снаружи МБК под 
острым углом. Затем выполняли косую остеотомию 
головки МБК в направлении сверху вниз и спереди 
назад, начиная ее на расстоянии 1,5–2,0 см от вер-
шины головки. Скальпелем рассекали переднюю 
порцию проксимального межберцового синдесмо-
за и отводили верхнюю часть остеотомированной 
головки МБК латерально и кверху вместе с сухо-
жилием двуглавой мышцы бедра и малоберцовой 
коллатеральной связкой коленного сустава. Затем 
выполняли субменисковую артротомию коленно-
го сустава и визуализировали суставную поверх-
ность латерального мыщелка ББК (рис. 5).

В результате выполненного доступа хорошо 
визуализировалась и становилась доступной для 
вмешательства вся суставная поверхность задне-
латеральной колонны плато ББК от переднего 
края подвздошно-большеберцового тракта до су-
хожилия подколенной мышцы. Затем импланти-
ровали на заднелатеральную поверхность плато 

Рис. 3. Схема расположения и разметки пластины 
для остеосинтеза плато большеберцовой 
кости при выполнении заднелатерального 
трансмалоберцового доступа:  
a — ГМБК (после остеотомии); b — плато ББК;  
c — латеральный мыщелок ББК; d — n. tibialis;  
e — a. poplitea; f — n. peroneus communis и его ветви; 
g — a. tibialis anterior. Цифрами обозначены точки 
на пластине, от которых производились измерения 
расстояний до анатомических структур

Fig. 3. The drawing of positioning and marking of 
plates for internal fixation of the tibial plateau during 
transfibular surgical approach: a — fibular head  
(after osteotomy); b — tibial plateau; c — lateral tibial 
condyle; d — n. tibialis; e — a. poplitea; f — n. peroneus 
communis and its branches; g — a. tibialis anterior.  
The points on the plate from which the distances  
to the anatomical structures were measured are 
indicated by numbers

Рис. 4. Анатомические ориентиры области 
коленного сустава (положение — на боку):  
a — ГМБК; b — латеральный мыщелок ББК;  
c — латеральный мыщелок бедренной кости;  
d — проекция на кожу суставной щели;  
e — надколенник; f — линия кожного разреза

Fig. 4. Anatomical landmarks of the knee joint  
(side position):  
a — fibular head; b — lateral tibial condyle;  
c — lateral femoral condyle;  
d — line in projection of the articular gap;  
e — patella; f — line of skin incision

Рис. 2. Схема кожного разреза при выполнении 
заднелатерального трансмалоберцового доступа:  
a — головка малоберцовой кости (ГМБК);  
b — подколенная ямка; c — сухожилие двуглавой 
мышцы бедра; d — надколенник; e — бугристость 
ББК; f — передняя большеберцовая мышца;  
g — длинная малоберцовая мышца;  
h — икроножная мышца (латеральная головка)

Fig. 2. The drawing of skin incision for transfibular 
surgical approach: a — fibular head; b — popliteal fossa; 
c — tendons of m. biceps femoris; d — patella; 
e — tibia tuberosity; f — m. tibialis anterior; 
g — m. peroneus longus; h — m. gastrocnemius  
(lateral head)
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Рис. 5. Операционный доступ после остеотомии:  
a — головка МБК (отведена в сторону);  
b — дистальная часть головки и шейка МБК; 
c — латеральный мыщелок ББК (у суставной 
поверхности); d — n. peroneus communis

Fig. 5. Surgical approach after osteotomy:  
a — fibular head (diverted); b — fibula shaft;  
c — lateral tibial condyle (next to the joint surface);  
d — n. peroneus communis

После установки пластины остеотомированную 
часть головки МБК возвращали на место, размеща-
ли частично над горизонтальной частью установ-
ленной L-образной пластины и фиксировали ее  
к дистальной части МБК стягивающим винтом 
диаметром 3,5 мм, который проводили сверху 
вниз и спереди назад в направлении, перпендику-
лярном плоскости остеотомии.

На следующем этапе первой серии топогра-
фо-анатомического исследования выполняли 
прецизионное препарирование, выясняя взаи-
моотношения пластины, установленной по опи-
санному способу, с важными анатомическими 
образованиями: общим малоберцовым нервом 
и передней большеберцовой артерией с сопут-
ствующими одноименными венами (рис. 7). При 
этом производили измерения кратчайших рас-
стояний от установленных пластин до указанных 
анатомических структур, а также до специально 
определенных костных ориентиров, показанных 
на рисунке 2. 

Результаты исследования вносили в разрабо-
танный нами протокол, а основные этапы экспери-
ментальной операции и результаты прецизионного 
препарирования фотографировали. 

Вторая серия топографо-анатомической части 
исследования предполагала изготовление специ-
альных гистотопограмм, получаемых в результате 

ББК опорную L-образную пластину из набора для 
остеосинтеза больших костных фрагментов с вве-
дением в мыщелки ББК двух спонгиозных винтов 
диаметром 6,5 мм и длиной 70 мм. Диафизарную 
часть пластины фиксировали двумя кортикальны-
ми винтами диаметром 4,5 мм и длиной 40 мм из 
отдельного мини-доступа длиной 2–4 см, располо-
женного на 1 см латеральнее гребня ББК, который 
выполняли на уровне дистального конца пласти-
ны (рис. 6). 

Рис. 6. Операционный доступ после установки 
пластины: a — головка МБК (отведена в сторону);  
b — дистальная часть МБК; c — латеральный 
мыщелок ББК (с установленной пластиной);  
d — n. peroneus communis; e — дистальный  
мини-доступ для винтов (объяснение в тексте)

Fig. 6. Surgical approach after osteotomy:  
a — fibular head (diverted); b — fibula shaft;  
c — lateral tibial condyle (next to the joint surface with 
plate); d — n. peroneus communis; e — distal approach 
for screws (explanation in the text)

Рис. 7. Результат прецизионного препарирования 
после установки пластины из заднелатерального 
трансмалоберцового доступа: a — головка МБК  
(фиксирована винтом); b — пластина  
на латеральном мыщелке ББК; c — a. et v. tibialis 
anterior; d — n. peroneus communis

Fig. 7. Precision preparation after surgery  
for implanting the plate from posterolateral 
transfibular appoach: a — fibular head (fixed with  
a screw); b — plate on lateral tibial condyle;  
c — a. and v. tibialis anterior; d — n. peroneus communis
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поперечных распилов пластинированных препа-
ратов области коленного сустава после установки 
на них опорных L-образных пластин из заднелате-
рального трансмалоберцового доступа.

Изготовление гистотопограмм осуществляли 
по оригинальной технологии эпоксидной пласти-
нации, разработанной Д.А. Старчиком [19]. После 
установки пластин каждый препарат заморажи-
вали в жидком азоте, затем на ленточной пиле  
с алмазным полотном производили серию по-
перечных распилов толщиной 3–4 мм, которые  
в дальнейшем обезвоживали в ацетоне, импрегни-
ровали смесью эпоксидной смолы и отвердителя 
в вакуумной камере, после чего заливали новой 
эпоксидной композицией и отверждали в плоских 
камерах из оргстекла. Сканирование прозрачных 
пластинированных гистотопограмм позволяло 
хорошо дифференцировать все анатомические 
структуры, попавшие в область среза. Далее на 
полученных гистотопограммах изучали взаимо-
отношения установленной пластины с общим 
малоберцовым нервом, передней большеберцо-
вой артерией и другими важными анатомически-
ми образованиями. Всего в результате распилов 
двух препаратов, подвергшихся полимерному 
бальзамированию после установки пластин, было 
изготовлено и изучено 4 гистотопограммы: по 2 
распила, выполненных на уровне горизонталь-
ной и вертикальной частей имплантированных 
L-образных пластин.

Клиническое исследование
Проведено проспективное наблюдательное 

многоцентровое исследование 20 пациентов (12 
женщин и 8 мужчин), возраст которых варьи-
ровал от 28 до 63 лет (в среднем 50,5±11,2 лет). 
Клинический материал был собран в специализи-
рованных травматолого-ортопедических отделе-
ниях двух стационаров. 

Критериями включения в исследование явля-
лись: возраст старше 18 лет и наличие перелома 
заднелатеральной колонны плато ББК типа 41В 
по классификации АО. Критериями исключения 
были: детский возраст (до 18 лет), наличие пере-
ломов других костей и сочетанных травм, значи-
мые деформации и раны в области оперативного 
вмешательства, а также наличие у пациентов тя-
желой соматической патологии, препятствующей 
проведению изучавшихся операций остеосинтеза. 
Переломы были классифицированы по АО сле-
дующим образом: тип 41В1 — 4 (20%) пациента,  
тип 41В2 — 2 (10%) и тип 41В3 — 14 (70%) паци-
ентов. У всех больных были изучены результаты 
операций остеосинтеза опорными пластинами, 
установленными через предложенный авторами 
доступ в сроки 7–10 дней, 1, 3, 6 и 9 мес. после про-
веденного оперативного лечения.

Методы оценки результатов

Для оценки результатов использовали между-
народные балльные шкалы KSS [17] и Lysholm [18]. 
По шкале KSS отличные результаты находятся в ди-
апазоне 83–103 баллов, хорошие — 70–82, удовлет-
ворительные — 60–69, неудовлетворительные —  
менее 60. Аналогичные диапазоны баллов по шка-
ле Lysholm составляют 91–100 баллов — отличные 
результаты, 84–90 — хорошие, 65–83 — удовлетво-
рительные, менее 65 — неудовлетворительные.

Всем пациентам выполняли рентгенографию, 
а при необходимости — компьютерную томогра-
фию. На контрольных рентгенограммах оцени-
вали величины смещения фрагментов заднего 
отдела латерального мыщелка ББК в динамике, 
а также определяли сроки сращения переломов. 
Кроме того, особое внимание уделяли выявле-
нию послеоперационных осложнений, прежде 
всего связанных с возможными повреждениями 
крупных кровеносных сосудов и периферических 
нервов.

Результаты топографо-анатомических иссле-
дований и полученные клинические данные срав-
нивали между собой, а также с данными научных 
публикаций других авторов.

Статистический анализ 

Все количественные данные, полученные в ходе 
выполнения топографо-анатомической и клиниче-
ской частей исследования, были подвергнуты ста-
тистической обработке для определения средних 
значений и соответствующих средних квадратич-
ных отклонений в программе Excel 2016 (Microsoft, 
USA). Связь результатов лечения со сроками после-
операционного наблюдения оценивали с использо-
ванием критерия χ2 Пирсона.

Результаты исследования
Результаты топографо-анатомического 
исследования

В ходе прецизионного препарирования и про-
веденных измерений на 12 нефиксированных 
препаратах нижних конечностей были полу-
чены количественные данные, представленные  
в таблице 1. Среди них важное прикладное значе-
ние имеют выявленные расстояния от изученных 
анатомических структур до определенных точек 
на установленных пластинах, которые были по-
казаны ранее на рисунке 3.

Особого внимания, на наш взгляд, заслуживают 
следующие установленные факты. Во-первых, об-
щий малоберцовый нерв при условии соблюдения 
правильной техники заднелатерального трансма-
лоберцового доступа и технологии остеосинтеза 
опорной L-образной пластиной всегда находится 
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на безопасном от нее расстоянии и не должен по-
вреждаться. Среднее минимальное расстояние от 
края имплантата до общего малоберцового нерва 
(без принудительного его отведения) составило 
13,8±2,5 мм (в точке 3), а среднее максимальное — 
50,9±2,4 мм (в точке 1). Указанный нерв всегда на-
ходили на уровне шейки МБК, которую он пере-
секал под углом в 12–20° на среднем расстоянии 
28±6 мм от вершины ее головки.

Во-вторых, расположение дистальной части 
пластины на большеберцовой кости под мышцами 

голени, по сути, исключает возможность повреж-
дения ею передней большеберцовой артерии и со-
путствующих одноименных вен. При этом среднее 
расстояние от суставной поверхности ББК до точки 
выхода этой артерии в передний костно-фасциаль-
ный футляр голени (в месте прободения ею меж-
костной мембраны) составило 58,1±3,5 мм. После 
этого ствол передней большеберцовой артерии 
сразу же уходил дистально, изгибаясь под прямым 
углом, а минимальное расстояние от артерии до 
края пластины составило 9,2±2,1 мм (в точке 5).

Таблица 1
Результаты измерений на препаратах в первой серии топографо-анатомического  

исследования

Показатель Среднее значение ± среднее 
квадратичное отклонение

Длина сегментов нижней конечности, см
– верхняя передняя подвздошная ость (ВППО) 
– вершина латеральной лодыжки (ВЛЛ)
– вершина головки малоберцовой кости 
(ВГМБК) — ВЛЛ 

от ВППО до ВЛЛ 85,7±4,5

от ВГМБК до 
ВЛЛ

37,3±2,1

Окружность голени, см верхняя треть 36,2±3,9

средняя треть 37,2±4,0

Кратчайшие расстояния от суставной щели  
до ориентиров (точек) установленных 
пластин, мм 

1 8,2±1,1

2 6,1±0,7

3 5,0±0,9

4 19,5±1,1

5 58,7±1,5

6 116,7±2,8

Кратчайшие расстояния от ориентиров 
(точек) пластин до передней большеберцовой 
артерии, мм

1 45±4

2 45,6±3,2

3 47,6±3,7

4 31,1±3,0

5 9,2±2,1

6 11,5±2,4

Кратчайшие расстояния от ориентиров 
(точек) пластин до общего малоберцового 
нерва, мм

1 50,9±2,4

2 29,3±2,9

3 13,8±2,5

4 14,5±3,3

5 34,3±3,1

Кратчайшее расстояние от суставной щели до ВГМБК, мм 10,3±1,5

Кратчайшее расстояние от суставной щели до передней 
большеберцовой артерии , мм

58,1±3,5
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При анализе гистотопограмм, изготовленных  
в ходе второй серии топографо-анатомического 
исследования (рис. 8), были получены важные до-
полнительные сведения.

ломами заднелатеральной колонны плато ББК,  
а также выявлены его преимущества. В частности, 
во всех 20 клинических наблюдениях была отме-
чена хорошая визуализация костных отломков 
и суставной поверхности плато ББК на соответ-
ствующем участке. Благодаря этому во всех слу-
чаях удалось провести качественную репозицию 
костных отломков и уверенно выполнить их фик-
сацию опорной L-образной пластиной. При этом 
средняя продолжительность операций, выпол-
ненных в сроки от 3 до 8 суток после травмы, сос
тавила 81,0±8,5 мин. Следует особо отметить, что  
в ходе выполненных вмешательств и в ближайшем 
послеоперационном периоде не было зафиксиро-
вано повреждений крупных кровеносных сосудов 
или ятрогенных нейропатий, а также обширных 
гематом и гнойных осложнений в области опера-
ционной раны. 

В качестве технических сложностей, возникших 
в ходе операций, можно отметить два случая неэф-
фективной фиксации остеотомированного фраг-
мента головки МБК. В одном из них при введении 
стягивающего винта произошла фрагментация 
головки МБК, а в другом наблюдении головка МБК 
была фрагментирована при остеотомии. У обоих 
этих пациентов фиксация фрагментов верхней ча-
сти головки МБК была выполнена спицами и стя-
гивающей проволочной петлей. В обоих случаях 
костные отломки головки МБК успешно срослись, 
а заметного влияния на результаты лечения отме-
чено не было.

Результаты оценки исходов оперативного лече-
ния пациентов по шкалам KSS и Lysholm в сроки 
до 9 месяцев после выполненных операций пред-
ставлены в таблицах 2 и 3. По шкале KSS доли от-
личных и хороших результатов составили соответ-
ственно 50% и 45%, а удовлетворительный исход 
был отмечен только в одном клиническом наблю-
дении (5%); по шкале Lysholm отличных результа-
тов было 55%, хороших — 40%, удовлетворитель-
ных — 5%.

Связь динамики результатов лечения и сро-
ков послеоперационного наблюдения оказалась 
статистически значимой как при использовании 
шкалы KSS (χ2 =138,1, р<0,001), так и шкалы Lysholm  
(χ2 =171,5, р<0,001).  Различия в оценочных кате-
гориях  исходов лечения в различные периоды 
наблюдения, оцениваемые по двум шкалам, ока-
зались статистически не значимыми  (p>0,05). 
Однако следует отметить существенные (χ2 = 20,2; 
р<0,001) различия в оценках по шкалам при об-
следовании больных через 6 мес. после опера-
ции в пользу более плохих результатов по шкале 
Lysholm.

Рис. 8. Гистотопограмма поперечного среза 
препарата левой голени на уровне горизонтальной 
ветви установленной через изученный 
хирургический доступ L-образной опорной 
пластины: 
1 — общий малоберцовый нерв; 
2 — передняя большеберцовая артерия

Fig. 8. Histological topogram of transverse section  
of the left tibia preparation at the level of horizontal 
part of L-shaped buttress plate:
1 — common peroneal nerve; 
2 — anterior tibial artery

Во-первых, было показано, что на сделанных 
поперечных срезах направление винтов, прове-
денных через горизонтальную часть L-образной 
пластины, позволяет надежно фиксировать от-
ломки задней части латерального мыщелка ББК 
(заднелатеральной колонны плато ББК), а сама 
пластина служит поддержкой для таких костных 
отломков и действительно является опорной. 

Во-вторых, было подтверждено, что не толь-
ко на уровне вертикальной части установленных 
пластин, но и в области расположения их гори-
зонтальной части, недостаточно хорошо визу-
ализируемой в ходе препарирования, общий 
малоберцовый нерв и передняя большеберцовая 
артерия находятся на безопасном расстоянии от 
имплантата. Таким образом, вторая серия топо-
графо-анатомического исследования существенно 
дополнила результаты первой его серии.

Результаты клинического исследования
В ходе клинической части исследования, пре-

жде всего, была подтверждена возможность прак-
тического использования заднелатерального 
трансмалоберцового доступа у пациентов с пере-
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Таблица 2
Оценка функциональных результатов лечения пациентов по шкале KSS 

Результат
Сроки после операции

7 — 10 дней 1 мес. 3 мес. 6 мес. 9 мес.

Неудовлетворительный 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 0 0

Удовлетворительный 0 0 0 7 (35%) 1 (5%)

Хороший 0 0 0 13 (65%) 9 (45%)

Отличный 0 0 0 0 10 (50%)

В с е г о 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%)

Баллы по шкале
Среднее±ср. квадр. откл.

40,5±2,5 46±2,6 50,4±2,1 72,1±4,3 84,5±8,1

Таблица 3
Оценка функциональных результатов лечения пациентов по шкале Lysholm 

Результат
Количество наблюдений

7–10 дней 1 мес. 3 мес. 6 мес. 9 мес.

Неудовлетворительный 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 3 (15%) 0

Удовлетворительный 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 17 (85%) 1 (5%)

Хороший 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (40%)

Отличный 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 11 (55%)

В с е г о 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%)

Баллы по шкале
Среднее±ср. квадр. откл.

38,6±2 42±2 46,8±3,1 69±3,6 90,2±7,7

Таблица 4
Смещение фиксированных фрагментов заднего отдела  

латерального мыщелка ББК в разные сроки после операции

Величина 
смещения

Количество наблюдений

7–10 дней 1 мес. 3 мес. 6 мес. 9 мес.

Не более 2 мм 3 4 5 6 6

Не более 5 мм 2 2 2 1 1

От 6 до 10 мм 1 1 1 2 2

В с е г о 6 (30%) 7 (35%) 8 (40%) 9 (45%) 9 (45%)

Оценка рентгенологической динамики сра-
щения переломов у пациентов показала, что все 
они срослись в сроки от 3 до 6 мес. после выпол-
ненных операций остеосинтеза. Надежная фик-
сация костных отломков опорными пластинами 
позволила подавляющему большинству паци-
ентов (85%) не использовать дополнительную 
внешнюю иммобилизацию в послеоперацион-
ном периоде. Только троим (15%) пострадавшим 
с многооскольчатыми переломами латерального 

мыщелка ББК на фоне сниженной минеральной 
плотности костной ткани рекомендовали исполь-
зовать съемный гипсовый тутор на протяжении 
трех недель с разрешением пассивных движений 
в коленном суставе. 

Изучение данных рентгенографии и компью-
терной томографии в динамике позволило оце-
нить смещение костных отломков заднего участка 
латерального мыщелка ББК в разные сроки после 
операций остеосинтеза (табл. 4).
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В частности, было установлено, что в 6 (30%) 
случаях наблюдалось не устраненное в ходе опе-
рации смещение фрагментов заднего отдела ла-
терального мыщелка ББК. При этом значимые 
смещения от 2 мм до 5 мм были выявлены в двух 
наблюдениях (10%), а от 5 до 10 мм — у одного (5%) 
пациента. Однако значимых изменений углов на-
клона суставной поверхности плато ББК во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях при этом не 
отмечалось. В дальнейшем у пациентов наблю-
далась известная закономерность прогрессиро-
вания смещения костных фрагментов во время 
увеличения нагрузки на оперированную конеч-
ность в процессе реабилитации, что видно из таб
лицы 4. Однако достаточно надежная фиксация 
костных отломков L-образной опорной пласти-
ной обеспечила к конечному сроку наблюдения 
(9 месяцев после операции) отсутствие значимых 
смещений костных отломков в подавляющем 
большинстве случаев — у 17 (85%) пациентов. 
Таким образом, доля больных со значимыми сме-
щениями костных отломков (15%) не увеличилась 
за весь период наблюдения. Об этом же косвенно 
свидетельствуют хорошие клинические исходы 
выполненных нами операций остеосинтеза, что 
подтверждается данными, представленными в 
таблицах 2 и 3.

Обсуждение 

Проведенное исследование позволило по-
лучить новые сведения, свидетельствующие  
о выполнимости, безопасности с точки зрения 
повреждения крупных сосудов и нервов, а также 
о ряде преимуществ заднелатерального трансма-
лоберцового доступа при остеосинтезе переломов 
заднелатеральной колонны плато ББК. В частнос
ти, безопасность операции была подтверждена 
прикладными топографо-анатомическими иссле-
дованиями, впервые показавшими, что при со-
блюдении рациональной техники оперативного 
вмешательства имплантируемая пластина всегда 
находится на безопасном расстоянии от общего 
малоберцового нерва и передней большеберцовой 
артерии. Опасения повредить при остеосинтезе 
именно эти важные анатомические образования 
сдерживают широкое клиническое применение 
изучаемого доступа [12, 20, 21, 22, 23]. Следует 
также отметить, что результаты выполненного 
топографо-анатомического исследования были 
полностью подтверждены 20 собственными кли-
ническими наблюдениями, в которых после при-
менения заднелатерального трансмалоберцового 
доступа не было выявлено послеоперационных 
осложнений, связанных с повреждением во время 
операций остеосинтеза крупных кровеносных со-
судов или нервов.

Клиническая часть исследования позволила 
также сделать вывод о том, что опасения отно-
сительно несращения или послеоперационного 
смещения остеотомированного проксимального 
фрагмента головки МБК, упоминаемые в неко-
торых публикациях [22, 23], очевидно, преувели-
чены. Во всех наблюдениях отделенный во время 
доступа фрагмент головки МБК успешно сросся  
в более ранние сроки, чем перелом плато ББК,  
в том числе в двух наблюдениях, в которых этот 
участок головки МБК был фрагментирован.

Доказанные преимущества заднелатерального 
трансмалоберцового доступа перед традицион-
ным переднелатеральным заключаются, на наш 
взгляд, в возможности хорошей визуализации 
суставной поверхности поврежденного заднего 
участка латерального мыщелка ББК, что обеспечи-
вает необходимые условия для качественной репо-
зиции костных отломков. Кроме того, доступность 
заднелатеральной поверхности плато ББК при  
изученном хирургическом доступе создает необхо-
димые условия для установки опорной L-образной 
пластины, которая способна поддерживать сзади 
и благодаря этому надежно фиксировать отломки. 
Положительное влияние на результаты имплан-
тации именно задних опорных пластин при пере-
ломах задних отделов мыщелков ББК подчеркива-
лось ранее другими авторами [12–14, 23, 24].

Следует также отметить, что полученные нами 
результаты согласуются с мнением других иссле-
дователей, отмечавших преимущества операций 
остеосинтеза при обсуждаемых переломах с ис-
пользованием заднелатерального трансмалобер-
цового доступа по сравнению со стандартным 
переднелатеральным, а также с заднелатеральным 
доступом без остеотомии головки малоберцовой 
кости [25, 26].

Результаты выполненного нами исследования 
доказали техническую возможность выполнения 
и безопасность заднелатерального трансмалобер-
цового хирургического доступа в ходе операций 
остеосинтеза у пациентов с внутрисуставными 
переломами заднелатеральной колонны плато 
большеберцовой кости. Его применение позволяет 
позиционировать пластину на заднелатеральной 
поверхности латерального мыщелка большебер-
цовой кости, что обеспечивает проведение фик-
сирующих винтов в оптимальном направлении и 
стабильную фиксацию костных отломков за счет 
реализации опорной функции пластины.

Безусловно, следует учитывать, что опера-
ции остеосинтеза при переломах плато больше-
берцовой кости из задних доступов должны вы-
полняться опытными хирургами в учреждениях, 
обладающих достаточным оборудованием и рас-
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ходными материалами. Кроме того, необходимо 
принимать во внимание и то, что ряд авторов 
публикует достаточно хорошие результаты лече-
ния переломов плато ББК и без применения раз-
личных заднелатеральных доступов [1, 26]. 

Таким образом, несмотря на то, что полученные 
в настоящем исследовании результаты являются 
обнадеживающими, истинное место изучаемого 
доступа в хирургии переломов плато ББК будет 
определено после сравнительного анализа резуль-
татов лечения пациентов с переломами заднела-
теральных отделов латерального мыщелка ББК  
с применением традиционного переднелатераль-
ного и описанного в этой работе заднелатерально-
го трансмалоберцового хирургических доступов.
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Оценка точности денситометрических исследований.  
Применение фантома РСК ФК2
А.В. Петряйкин 1, М.Я. Смолярчук 1, Ф.А. Петряйкин 2, Л.А. Низовцова 1,  
З.Р. Артюкова 3, К.А. Сергунова 1, Е.С. Ахмад 1, Д.С. Семенов 1,  
А.В. Владзимирский 1, С.П. Морозов 1

1 ГБУЗ «Научно-практический клинический центр диагностики и телемедицинских технологий Департамента 
здравоохранения города Москвы», Москва, Россия
2 ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова», Москва, Россия 
3 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова  
Минздрава России» (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Резюме
Цель исследования — оценить показатели точности измеряемых методом двухэнергетической рентге-

новской абсорбциометрии (ДРА) минеральной плотности кости, минерального содержания кости, площа-
ди выделяемой зоны интереса, а также степень влияния на указанные значения наличия жирового слоя 
и коррекции автосегментирования области позвоночника. Материал и методы. Исследования проведе-
ны на ДРА-сканере iDXA с использованием разработанного фантома РСК ФК2, моделирующего пояснич-
ную область позвоночника и имеющего вкладки для имитирования подкожно-жировой клетчатки (ПЖК).  
Для корректной оценки показателей точности (воспроизводимости и относительной ошибки) выполнялись 
пятикратные повторные сканирования. Использовались две модификации фантома РСК ФК2: с модели-
рованием ПЖК и без моделирования, а также два метода выделения области исследования позвоночника: 
автоматический и коррекция автосегментирования зоны интереса. Результаты. Сканирование фантома 
без вставок ПЖК продемонстрировало систематическое занижение показателей минеральной плотности 
кости (МПК) и минерального содержимого кости (МСК) на всем интервале измеренных значений: средняя 
относительная погрешность МПК для интервала L1-L4 составила 10,62% с автосегментированием и 7,43% —  
с его коррекцией. Наименьшая относительная погрешность для МПК и МСК (1,53% и 0,90% соответственно) 
отмечалась при моделировании ПЖК с коррекцией автосегментации позвоночника. Анализ коэффициента 
вариации площади позвонков, МСК и МПК показал, что воспроизводимость результатов измерений доста-
точно высокая, и составила в интервале позвонков L1-L4 для МПК без учета ПЖК 1,00% (автосегментирова-
ние) и 0,56% (коррекция). С моделированием ПЖК для интервала позвонков L1-L4 CV = 1,00% (автосегменти-
рование) и 0,68% (коррекция). Выводы. При измерениях с имитацией ПЖК наблюдается меньшее значение 
относительной ошибки, а коэффициент вариации при повторных измерениях не превышает 1% для задан-
ного диапазона МПК. Усредненная относительная погрешность МСК при соблюдении оптимальных условий 
сканирования также не превышает 1%. Разработанный фантом перспективен для определения кратковре-
менной и долговременной воспроизводимости денситометрических исследований, оптимизации условий 
сканирования, сравнения ДРА-сканеров в ходе кросс-калибровочных испытаний.

Ключевые слова: двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, минеральная плотность кости, 
точность, воспроизводимость, фантом.
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Введение
Распространенность остеопороза в Москве 

в возрастной группе старше 50 лет составляет  
у женщин 33,8%, у мужчин — 26,9% (по результа-
там рентгеновской денситометрии поясничного 
отдела позвоночника и проксимального отдела 
бедренной кости случайной популяционной вы-
борки жителей) [1]. Общее число случаев перелома 
проксимального отдела бедренной кости в России 
в 2010 г. составляло 112 тыс. случаев, а к 2035 г. 
ожидается увеличение этих показателей: у муж-
чин на 36%, а у женщин на 43%, до 159 тыс. случа-
ев переломов в год, что обусловлено увеличением 
продолжительности жизни [2].

Для диагностики остеопороза с успехом приме-
няются двухэнергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия (ДРА) и количественная компьютерная 
томография (ККТ) [3, 4]. Согласно рекомендаци-
ям International Society for Clinical Densitometry 
и Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, диагноз остеопороза обосновывается 

снижением минеральной плотности кости (МПК) 
в любой из трех зон центральной денситометрии 
(позвоночник L1-L4, шейка бедренной кости, весь 
проксимальный отдел бедренной кости) более чем 
на 2,5 средних квадратичных отклонения (СКО) 
относительно средних значений для населения  
в возрасте 20–30 лет, т.е. остеопорозу соответству-
ет Т-критерий менее 2,5 СКО [3, 5]. 

Благодаря программе модернизации здра-
воохранения Москвы, количество ДРА-сканеров 
только в системе Департамента здравоохранения 
увеличилось с 25 в 2010 г. до 49 в 2014 г., и такое 
количество остается до 2018 г. Согласно отчетной 
форме № 30 «Сведения о медицинской организа-
ции», в 2018 г. в Москве было выполнено 93 тыс.  
исследований ДРА. 

Точное определение МПК необходимо для 
корректной постановки диагноза «остеопороз»,  
начала антирезорбтивной терапии с целью профи-
лактики переломов. С помощью денситометрии 
осуществляется также контроль за проводимым 

Assessment the Accuracy of Densitometry Measurements 
Using DMA PP2 Phantom
A.V. Petraikin 1, М.J. Smolyarchuk 1, F.A. Petryaykin 2, L.А. Nizovtsova 1,  
Z.R. Artyukova 3, К.А. Sergunova 1, E.S. Akhmad 1, D.S. Semenov 1, A.V. Vladzymyrsky 1,  
S.P. Morozov 1

1 Practical and Clinical Research Center of Diagnostics and Telemedicine Technologies, Moscow, Russian Federation
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Abstract
Purpose of the study — to assess the accuracy of dual energy x-ray absorptiometry (DXA) for measurements 

of mineral bone density, bone mineral content, area of selected spine zone of examination as well as impact  
of subcutaneous fat layer and correction of auto-segmenting of the spine on the mentioned parameters. Material 
and Methods. The study was performed on iDXA scanner using the designed phantom DMA PP2 of the lumber spine 
with inlays to simulate subcutaneous fat (SF). To ensure correct assessment of measurements (precision and accuracy) 
the authors performed fivefold repeated scanning. Two modifications of the phantom were used, with and without 
SF inlays, as well as two methods for selection of spine range for examination – automatic and correction of auto-
segmentation. Results. Scanning of the phantom without SF inlays demonstrated a systematic understated values  
of bone mineral density (BMD) and bone mineral content (BMC) along the full measured interval: mean relative 
error of BMD for L1-L4 interval was 10.62% with automatic segmentation and 7.43% — with correction of auto-
segmentation. The least accuracy for BMD and BMC (1.53% and 0.90%, respectively) was observed during SF 
simulation and with correction of auto-segmentation of the spine. Analysis of variation coefficient for area  
of examined vertebrae, BMC and BMD demonstrated rather high precision of measurements, namely for BMD 
without SF in the L1-L4 interval amounted to 1.00% (auto-segmentation) and 0.56% (correction). Variation 
coefficient for scanning including SF inlays in the interval L1-L4 was 1.00% (auto-segmentation) and 0.68% 
(correction). Conclusion. The lowest level of accuracy was observed with the SFL object; in this case, the variation 
coefficient did not exceed 1% for all BMD interval. The mean value of the BMC accuracy also did not exceed 1% 
with the optimal scan parameters. The study proved the effectiveness of “RSK PK2” phantom when estimating the 
accuracy of BMD and BMC on iDXA scanner.

Keywords: dual energy x-ray absorptiometry, bone mineral density, accuracy, precision, phantom.
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лечением, и мониторинг возрастных изменений 
[3, 6]. При проведении ДРА регистрируются пока-
затели минерального содержимого кости (МСК); 
площадь зоны интереса, затем проводится рас-
чет МПК как отношение МСК к площади иссле-
дуемой зоны. Для оценки точности проводимых 
денситометрических исследований использу-
ются два основных показателя: относительная 
погрешность (accuracy) и воспроизводимость 
(precision) [7, 8]. Показатель воспроизводимо-
сти более важен, чем относительная ошибка, 
поскольку позволяет оценить техническую ста-
бильность работы оборудования во времени.  
В клинической практике также большее значение 
уделяется оценке воспроизводимости, т.к. она 
демонстрирует, насколько значимы выявленные 
изменения МПК у пациентов при повторном 
измерении (например, в ходе лечения или воз-
растных изменений). Выделяют кратковремен-
ную воcпроизводимость (short term precision) —  
стабильность измерений сканера в течение од-
ного рабочего дня (или в течение одной неде-
ли) и долговременную воспроизводимость (long 
term precision) — в течение бóльшего промежут-
ка времени (несколько месяцев, годы) [9]. 

Несмотря на большое количество выполнен-
ных работ, посвященных определению точности 
денситометрических исследований, проблема 
остается актуальной для проведения сравнения 
результатов измерений МПК на денситометрах 
разных производителей, кросс-калибровок раз-
личных денситометров, формирования норматив-
ных баз данных по МПК [10, 11]. Для выполнения 
указанных работ разработаны модели фантомов,  
в частности антропоморфный фантом ESP 
(European spine phantom) [12] и другие. Фантомы 
позволяют не только оценивать работу отдельных 
сканеров, но и изучать факторы, влияющие на 
точность проводимых измерений, например при 
имитации подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) 
[13, 14]. Ранее была продемонстрирована работа 
фантома РСК ФК1 (разработка средств контро-
ля — фантом калиевый, первая модификация), 

включающего модели объемной и проекционной 
МПК позвоночника в широком диапазоне [15]. 
Использование данного фантома позволяет про-
водить анализ точности денситометрических ис-
следований как для рутинной ДРА, так и для ККТ 
исследований. 

Цель исследования — оценить показатели 
точности измеряемых методом ДРА минеральной 
плотности кости, минерального содержания ко-
сти, площади выделяемой зоны интереса, а также 
степень влияния на указанные значения наличия 
жирового слоя и коррекции автосегментирования 
области позвоночника.

Материал и методы 

Фантом РСК ФК2 

Фантом представляет собой полый цилиндр  
с внутренним диаметром 18 мм, стенки которого 
выполнены из полипропилена (толщиной 1 см),  
с торцов он герметично закрывается фланцевыми 
соединениями (рис. 1) [15]. Внутренняя полость 
фантома заполнена дистиллированной водой,  
в нее помещается пластиковый штатив с четырь-
мя фиксированным моделями позвонков. Также 
выполняется моделирование ПЖК путем добав-
ления двух циркулярных парафиновых накладок 
толщиной 38 мм.

Модели позвонков состоят из цилиндра, ими-
тирующего губчатое вещество тела позвонка,  
и параллелепипеда, имитирующего кортикальный 
слой. Модели были изготовлены путем фрезеро-
вания из сверхвысокомолекулярного полиэтиле-
на. Структурные элементы заполняются раство-
ром гидроортофосфата калия K2HPO4, который 
традиционно используется для моделирования 
минеральной плотности. Характеристики моде-
лей позвонков РСК ФК2 представлены в таблице. 
Погрешность при приготовлении раствора для мо-
делирования МСК составляет 1,0%, а погрешность 
расчета результирующей площади элементов, 
обосновывающаяся ошибкой изготовления эле-
ментов методом фрезерования, 0,5%. 

Рис. 1. Сканирование фантома РСК ФК2  
на денситометре iDXA:
а — расположение фантома на денситометре 
iDXA LUNAR (GE); 
b — конструкция фантома

Fig. 1. Examination of DMA PP2 phantom  
on iDXA scanner:
a — positioning of the phantom in the iDXA 
LUNAR (GE) densitometer; 
b — phantom designа b
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ДРА-сканирование 

Сканирование фантома проводилось на денси-
тометре iDXA LUNAR (GE, USA), который реализу-
ет технологию Narrow Fan Beam, что существенно 
повышает производительность и точность выпол-
няемых исследований. Измерения фантома РСК 
ФК2 осуществлялись по стандартной методике 
сканирования, применяемой для данного ска-
нера. Были указаны следующие параметры для 
фантома РСК ФК2: возраст — 79 лет, вес — 70 кг.  
Для оценки показателей точности, согласно реко-
мендациям международного общества клиниче-
ской денситометрии [3], было выполнено пяти-
кратное сканирование путем снятия фантома со 

стола сканирования и последующего его позицио
нирования. Сканирование фантома проводилось 
для двух конфигураций: с имитацией ПЖК и без 
нее. 

После завершения процесса сканирования 
происходит автоматическое выделение области, 
включающей позвонки, с последующим расчетом 
показателей МПК. В рамках данной работы для 
сравнения результатов измерения МПК была так-
же проведена коррекция автосегментирования 
специалистом, выполняющим ДРА. Сравнение 
результатов ДРА показывает, что Т-критерий 
может уменьшаться при проведении коррекции 
автоматического выделения области позвонков 
(рис. 2).

Таблица
Основные характеристики фантома РСК ФК2 

Маркировка позвонков  
в фантоме

Объемная МПК для тела 
позвонка, мг/мл

Проекционная МПК,  
г/см2 МСК, г

L1 50,14 0,586 10,26

L2 100,19 0,886 15,50

L3 150,38 1,177 20,60

L4 200,49 1,475 25,82

Заданный объем позвонка (тела и кортикального блока) — 68,64 мл. Заданная площадь кортикального блока — 17,5 см2. 
Относительная погрешность заданной МСК ± 1%. Относительная погрешность площади кортикального блока ± 0,5%.

Рис. 2. Результаты ДРА-сканирования позвоночника пациентки 65 лет, ИМТ 30,4: 
а — до проведения коррекции сегментации: Т-критерий L1-L4 составил -0,7 SD, что соответствует норме;  
b — после коррекции автосегментации: Т-критерий L1-L4 снизился на 0,2 SD и составил -0,9 SD, оставаясь  
в пределах нормальных показателей, тогда как для позвонков L3-L4 Т-критерий уменьшился  
с -0,9 SD до -1,2 SD, что соответствует остеопении

Fig. 2. DXA measurements, female patient, 65 y.o., BMI 30,4: 
a — prior to correction of auto-segmenting: T-criteria L1-L4 was 0,7 SD corresponding to the norm; 
b — after correction of auto-segmentation: T-criteria L1-L4 reduced by 0.2 SD amounting to 0.9 SD remaining within 
the normal range, while for L3-L4 the T-criteria reduced up to 1.2 SD corresponding to osteopenia

а b
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Анализ результатов 

Относительная ошибка (ε%) показывает, на-
сколько отличается измеренное значение от 
заданного. Для правильной оценки точности 
измерений необходимо проводить трудоемкие ис-
следования, основанные на измерении плотности 
сухого минерального остатка золы и сравнения  
с МПК по результатам ДРА костных препаратов.  
По полученным O.L. Svendsen с соавторами дан-
ным, разница показателей может составлять от  
0 до 15%, что может быть объяснено различным 
составом мягких тканей тела человека, содержа-
нием жира в костях и костном мозге, а также не-
точным автоматическим сегментированием. Было 
показано, что допустимые погрешности составля-
ют 6–7% при оценке МПК позвоночника в прямой 
проекции [16]. 

Для оценки точности воспроизводимости при-
меняются несколько показателей: среднее квадра-
тическое отклонение (СКО) измеряемой величи-
ны, коэффициент вариации CV % [7] и LSC (Least 
Significant Change) — показатель, определяющий 
достоверный диапазон значимых различий (95% 
ДИ) при повторных измерениях [17]. Также ис-
пользуется оценка среднеквадратичного откло-
нения измеренных стандартных отклонений (root 
mean square SD) [9].

Анализ результатов измерений (МПК, МСК и 
площадь позвонков) проводился для двух конфи-
гураций фантома: с имитацией ПЖК или без нее.  
По результатам каждого из пяти независимых ска-
нирований фантома программным обеспечением 
iDXA формировался отчет, в котором указывались 
измеренные показатели для каждого элемента 

фантома в отдельности и средний по результатам 
оценки четырех секций. Рассчитывалось среднее 
значение и СКО, по которым в дальнейшем прово-
дилась оценка показателей точности путем расчета 
воспроизводимости (CV) по формуле 1 и относи-
тельной ошибки (ε) по формуле 2: 

CV% =
      СКО      

× 100%                                         среднее

ε% =
  измеренное - заданное 

× 100%                                    заданное

При расчете относительной ошибки для отдель-
ных позвонков не использовался модуль величи-
ны, т. е. если средняя измеренная величина ниже 
заданной, то ε<0, а если выше, то ε>0. Оценочные 
средние значения ε для интервала четырех секций 
рассчитаны как средние абсолютные значения для 
отдельных позвонков.

Определение МПК при технологии ДРА произ-
водится делением МСК на измеренную площадь 
согласно формуле 3: 

                     
МПК (г/см2) =

       МСК (г)         
                         площадь (см2)

В ходе работы выполнялось сравнение количе-
ственных показателей точности для двух методов 
сегментирования области позвонков: автоматиче-
ского и после коррекции.

Результаты 

Результаты сегментации и расчета МПК для ав-
томатического выделения площади и после кор-
рекции представлены на рисунке 3.

(1)

(2)

(3)

а b

Рис. 3. Результаты исследования фантома на ДРА-сканере: 
a — результаты автоматического выделения площади; 
b — результаты коррекции автоматического выделения площади

Fig. 3. Results of phantom examination on DXA scanner: 
a – after automatic segmentation;  
b – after correction of auto-segmentation
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Разработанный фантом РСК ФК2 имеет харак-
теристики проекционной МПК и МСК с погреш-
ностью, не превышающей 1%. Высокотехнологи
ческие методы позволили изготовить модели 
позвонков с минимальной погрешностью, которая 
делает вклад в ошибку площади не более 0,5%, что 
дает возможность оценить работу программы ав-
тосегментирования. Для наглядного анализа по-
лученного материала были построены графики 
зависимости измеренных величин от заданных  
(рис. 4). 

На рисунке представлены результаты прове-
денных сканирований фантома РСК ФК2: зави-
симости измеренной МПК от заданной величины 
(рис. 4, а, d), МСК (рис. 4, b, e) и площади позвонков 
(рис. 4, c, f). 

Анализ относительной ошибки  
измерений 

Показано, что измерения без учета ПЖК при-
водят к систематическому занижению показате-
лей МПК и МСК на всем интервале измеренных 
значений. Средняя относительная ошибка (ε, %) 
МПК для интервала L1-L4 в этом случае составляет  
с автосегментированием -10,62%, а при коррекции 
автосегментирования равняется -6,39%. 

При фантомной имитации ПЖК показатели 
МПК и МСК определяются максимально точно. 
Наиболее приближены показатели МПК и МСК  
к идеальной калибровочной прямой при моде-
лировании ПЖК и коррекции автосегментации: 
относительная ошибка показателей равна 1,53%  
и 0,90% соответственно, в то время как при авто-
сегментировании относительная ошибка больше: 
для МПК — 3,80%, для МСК — 3,26%.

Были оценены показатели ошибки не толь-
ко для всего интервала L1–L4, но и отдельно для 
каждого позвонка. Так, при автосегментировании 
наблюдается увеличение ошибки измерений МСК 
за счет позвонков L1, L2, для которых относитель-
ные ошибки равны -6,80% и -3,38% соответствен-
но. Это вызвано недооценкой площади данных 
позвонков: относительная ошибка определения 
площади для L1 достигает -8,97% (рис. 3 а, рис. 
4 е), в результате чего минеральное вещество в 
краевых участках позвонка не включается в рас-
чет. Между тем для позвонка L1 при автосегмен-
тации значение МПК определяется достаточно 
точно, поскольку сниженное значение МСК ком-
пенсируется меньшим значением площади (см. 
формулу 3). 

Для позвонков с высокой плотностью L3 и L4, 
наоборот, происходит переоценка площади при 
автосегментировании с относительной ошибкой 

5,57% (см. рис. 3 а). Однако это мало влияет на ре-
гистрируемые значения МСК. Например, для на-
блюдения без учета ПЖК относительная ошибка 
выделяемой площади ε = -3,72% (автосегменити-
рование) и ε = -2,75% (коррекция), но отмечается 
существенное занижение МПК: ε = -8,79% (авто-
сегменитирование) и ε = -2,75% (коррекция), по-
скольку МПК — это расчетная величина по фор-
муле 3. 

Размах относительной погрешности определе-
ния площади для интервала позвонков от L1 до L4 
при автосегментировании без ПЖК равен 14,54%, 
а с коррекцией 4,7%. При моделировании ПЖК 
размах относительной погрешности составляет 
при автосегментировании — 13,61%, с коррекцией 
автосегментации — 4,4%. Таким образом, модели-
рование ПЖК не оказывает влияния на выделение 
области позвонков ни савтосегментированием, 
ни с его коррекцией. Размах относительной по-
грешности определения площади позвонков по-
сле ручной коррекции автосегментатора снизился  
в 3,1 раза в обоих вариантах сканирования. 

Анализ воспроизводимости 

Анализ точности определения показателей 
площади позвонков, МСК и МПК, выраженной как 
коэффициент вариации CV% (формула 1), показал, 
что воспроизводимость результатов измерений 
достаточно высокая и составляет для интервала 
позвонков L1–L4 для МПК без учета ПЖК 1,00% 
(автосегменитирование) и 0,56% (коррекция авто-
сегменитирования). С моделированием ПЖК для 
интервала позвонков L1–L4 CV  =  1,00% (автосег-
ментирование) и 0,68% (коррекция). 

Воспроизводимость оценки площади позвон-
ков для диапазона L1–L4 без учета ПЖК составила 
0,70% (автосегментирование) и 0,44% (коррекция), 
а с моделированием ПЖК 0,77% (автосегментиро-
вание) и 0,97% (коррекция). Воспроизводимость 
измерения МСК для интервала позвонков L1–L4 
без учета ПЖК составила CV = 0,38% (автосегмен-
тирование) и CV = 0,34% с коррекцией; CV = 0,71  
с учетом ПЖК и автосегментированием и CV = 0,85% 
с коррекцией. 

Усредненное значение СКО для средних значе-
ний МПК в интервале L1-L4 в четырех вариантах 
измерений (с учетом / без учета ПЖК, автосег-
ментирование/коррекция) составило 0,0097 г/см2, 
что значительно меньше величины 0,01 г/см2, за-
явленной фирмой производителем ДРА-сканера. 
Полученные значения воспроизводимости МПК 
в широком диапазоне значений также не превы-
шают заявленные производителем ДРА-сканера 
величины: СV = 1%. 
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Рис. 4. Графики зависимости измеренных значений МПК (а, d), МСК (b, e) и площади позвонков (c, f)  
от соответствующих заданных показателей. Пунктирная линия соответствует «идеальной» прямой при совпадении 
заданных и измеренных значений. Отмечены средние значения величин (n = 5) и 95% ДИ. Синие линии 
соответствуют значениям при автоматической сегментации области позвонков, а зеленые — после коррекции

Fig. 4. Graphs demonstrating relation of BMD values (a, d), bone mineral content (b, e) and area of vertebrae (c, f)  
to corresponding given parameters. Dotted line corresponds to the “ideal” straight line at matching of given and measured 
values. Mean values (n = 5) and 95% CI are marked. Blue lines on each graph correspond to values obtained with automatic 
segmentation of vertebrae, green lines — values after correction
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Обсуждение 

При проведении ДРА большое значение име-
ет оценка точности измерений, поскольку про-
екционная МПК и рассчитанный Т-критерий ле-
жат в основе диагностики остеопороза, согласно 
клиническим рекомендациям по остеопорозу [5]. 
Рекомендуемый производителем метод автосег-
ментирования области интереса обусловлен тре-
бованиями минимизации времени сканирования 
и снижения влияния оператора на результаты 
измерения. Полученные в нашей работе резуль-
таты показывают, что необходима оптимизация 
алгоритмов автосегментирования или внедрение 
рекомендаций для операторов по усовершенство-
ванию работы. К сожалению, в литературе нет 
сравнительных исследований оценок МПК при 
разных методах сегментирования. Однако рассма-
тривается применение программы обработки для 
оценки объема висцерального жира [18]. 

Представленные в нашей статье результаты со-
поставимы с аналогичными исследованиями, про-
веденными с применением фантома ESP (European 
Spine Phantom) для разных моделей ДРА-сканеров 
[13, 19]. Например, был оценен максимальный 
разброс относительной погрешности определения 
МПК на сканерах Lunar Prodigy (GE) в диапазо-
не МПК 0,5–1,5 г/см2, который составил 8,9% [13], 
тогда как в нашем исследовании в диапазоне МПК 
0,58–1,47 г/см2 разброс относительной погрешно-
сти без учета ПЖК равен 2,41%, а с ПЖК 5,35%. 

В работе J. Saarelainen с соавторами [19] с ESP 
фантомом на сканере iDXA показано, что средняя 
воспроизводимость (CV) определения МПК сос
тавляет 0,42%, МСК 0,49%, площадь 0,51%. Этим 
значениям соответствуют полученные в нашем 
исследовании результаты с корректировкой авто-
сегментирования: МПК 0,56%, МСК 0,34% и пло-
щади 0,44%, без коррекции автосегментирования 
значения CV несколько выше.

Оценку воспроизводимости денситометриче-
ских исследований также проводили А.С. Аврунин 
с соавторами [20, 21, 22] с использованием другой 
методики, основанной на расчете относительного 
размаха измеренных величин, выраженного в виде 
разницы максимального и минимального значе-
ния. По результатам сканирования на фантоме 
QDR Delphi, моделирующем область поясничных 
позвонков, авторы получили значения воспроиз-
водимости для L1-L4 2,0%. Используя аналогичную 
методику для анализа наших данных, были полу-
чены сходные средние значения ошибки воспро-
изводимости 2,3% при сканировании без коррек-
ции автосегментирования и 1,6% после коррекции 
области выделения.

Полученные данные многократного сканиро-
вания фантома позволяют провести анализ точ-

ности исследований, согласно рекомендациям 
ISCD [3], т.е. косвенно оценить показатель LSC, 
который соответствует 95% перцентили диспер-
сии измеренных значений. Это значение можно 
оценить следующим образом: LSC ~ (СКО ×1,96). 
Это 95% ДИ значений МПК для последующих из-
мерений. Так, при условии сканирования без 
ПЖК с автосегментированием для интервала по-
звонков L1-L4 СКО = 0,0094 г/см2, тогда оценка 
LSC = 0,0094×1,96 = 0,018 г/см2. При моделирова-
нии ПЖК и выполнении ручной коррекции вы-
деления площади LSC = 0,0101×1,96 = 0,019 г/см2.  
Эти данные сопоставимы, хотя несколько выше 
результатов многократных измерений LSC по 
рекомендациям ISCD, выполненным на iDXA  
(LSC = 0,014 г/см2) [11]. Фантом РСК ФК2 пер-
спективен для разработки методики оценки LSC 
без сканирования пациентов, которое актуально  
в условиях отсутствия нормативно-правовой 
базы для подобного рода исследований (без ме-
дицинских показаний), т.к. по рекомендациям 
ISCD необходимо проведение повторных скани-
рований 30 пациентов. 

Применение в разработанном фантоме двух 
вариантов модификации (с моделированием ПЖК  
и без) обеспечивает проведение кросс-калибровки 
исследований на разных аппаратах, учитывая зна-
чение ИМТ пациентов. Например, результаты ска-
нирования фантомов разных типов, включая ESP, 
продемонстрировали идентичность измерений 
МПК для двух сканеров Lunar iDXA и Prodigy, одна-
ко последующие исследования пациентов с разны-
ми ИМТ выявили различия в измерениях МПК, что 
позволило уточнить параметры кросс-калибровки 
[11]. Продемонстрированное в нашей работе вли-
яние жировой ткани, приводящее к относитель-
ному повышению измеренной МПК, согласуется 
с результатами клинических данных, полученных 
при наблюдении пациентов с ожирением после 
бариатрического лечения [23].

Результаты показали высокую точность прово-
димых исследований для ДРА-денситометра, ко-
торая соответствует заявленному производителем 
диапазону.При автосегментировании происходит 
занижение оценки площади у моделей позвонков 
с низкой плотностью и завышение — у позвон-
ков с высокой плотностью, что снижает точность 
определения минеральной плотности кости. При 
сканировании фантома без имитации подкожно-
жировой клетчатки наблюдается занижение пока-
зателей минеральной плотности. Разработанный 
фантом перспективен для определения кратко-
временной и долговременной воспроизводимости 
денситометрических исследований, оптимизации 
условий сканирования, сравнения ДРА-сканеров в 
ходе кросс-калибровочных испытаний.
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Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава  
при мелореостозе (случай из практики)
В.В. Кузин 1, 2, К.А. Егиазарян 1, А.П. Ракша 1, А.П. Ратьев 1, А.В. Кузин 1,  
Е.А. Жаворонков 1, В.В. Чеботарев 1

1 ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва, Россия
2 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова» Департамента здравоохранения г. Москвы,  
Москва, Россия

Реферат
Мелореостоз — доброкачественная дисплазия, врожденная патология костной ткани, которая связана  

с избыточным образованием костного вещества, макроскопически проявляющаяся разрастанием, утол-
щением и уплотнением костной ткани. В статье представлен клинический случай лечения пациента  
с массивным разрастанием костной ткани в области верхней трети левого бедра, которое возникло за 10 лет 
до обращения. Первым симптомом заболевания стало нарастание болевого синдрома в пояснице, левой 
нижней конечности, усиливающегося в процессе физических нагрузок, и ограничение движений в левом 
тазобедренном суставе. На рентгенограммах таза с захватом верхней трети бедренных костей определя-
лись множественные разрастания достаточно плотной костной ткани по медиальной поверхности левой 
бедренной кости и в паховой области с переходом на лонную и седалищную кости. Перед операцией была 
выполнена компьютерная ангиография с контрастированием магистральных сосудов для планирования 
безопасного доступа к оссификатам. Во время оперативного лечения было выполнено иссечение оссифи-
катов левой подвздошно-паховой области и эндопротезирование левого тазобедренного сустава. Было 
удалено три оссификата. Материал был направлен на гистологическое исследование, которое в комплексе  
с клинической картиной и данными других исследований позволило предположить диагноз «мелореостоз» 
как наиболее вероятный. Ранний послеоперационный период протекал без особенностей. На контрольных 
рентгенограммах, сделанных через 6, 12 и 24 мес. после операции, новых очагов гетеротопической оссифи-
кации не выявлено. Болевой синдром регрессировал. Достигнут прежний объем движений в левом тазобед
ренном суставе. Опороспособность левой нижней конечности стала полной. Таким образом, оперативное 
лечение, которое заключалось в восстановлении подвижности нижней конечности, пораженной мелореосто-
зом, путем тотального эндопротезирования левого тазобедренного сустава, позволило получить хороший 
клинический результат и улучшить качество жизни пациента.

Ключевые слова: мелореостоз, болезнь Лери, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава.
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Введение
Мелореостоз (синонимы — болезнь Лери, ризо-

мономелореостоз) — доброкачественное заболе-
вание костной ткани, которое встречается крайне 
редко. Болезнь относится к врожденным диспла-
зиям скелета, морфологически проявляется гипер
остозом и остеосклерозом некоторых костей и их 
отдельных частей [1]. Впервые это заболевание 
было описано в 1922 г. A. Léri и M. Joanny [2]. Болезнь 
встречается в любом возрасте, но чаще в детском 
и юношеском. У пожилых людей она встречается 
реже и протекает в латентной форме [3].

Для мелореостоза характерны следующие 
симптомы:

—  ограниченное вовлечение костей одной ко-
нечности, однако зарегистрированы клинические 
случаи, при которых в патологический процесс 
могут быть вовлечены ребра, позвоночник, верх-
ние/нижние конечности;

—  искривление контуров кости за счет множе-
ственных гиперостозов;

—  боли, имеющие тупой и ноющий характер;
—  тугоподвижность и ограничение движений  

в суставах пораженной конечности из-за развития 
периартикулярного фиброза.

Боль в пораженной конечности встречается  
в половине случаев, особенно у пожилых паци-

ентов. Ограничение движения чаще встречается  
в запущенных случаях. Конечность нередко отечна. 
Нарушения чувствительности встречаются редко 
[4]. Учитывая вялотекущее развитие заболевания, 
скудность клинической симптоматики, пациен-
ты обращаются за врачебной помощью, когда уже 
возникают функциональные нарушения вслед-
ствие развития выраженных деформаций скелета 
[5, 6, 7, 8]. 

Некоторые клинические случаи могут ассоци-
ироваться с поражением кожных покровов, свя-
занных с такими заболеваниями, как линейная 
склеродермия, нейрофиброматоз, гемангиома, 
лимфангиома, поражение костной ткани, вызван-
ное туберкулезом. Все исследователи мелореостоза 
в один голос отмечают, что этиология и патогенез 
данного заболевания неизвестны. Патологический 
процесс чаще поражает нижнюю конечность и со-
провождается атрофией мышц. Кость имеет вид 
«оплавленной свечи» по одной стороне со склеро-
тическим утолщением кортикального слоя кости 
[2, 3, 5].

При гистологическом исследовании матери-
алов биопсии определяется склерозированная 
кость с гаверсовой системой неравномерной плот-
ности и толстыми анастомозирующими трабе-
кулами. В некоторых случаях были обнаружены 
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Abstract
Melorheostosis is a rare mesenchymal dysplasia of bone manifesting as regions of sclerosing and thickening 

of bone tissue. This disease may involve the adjacent soft tissues and lead to joint pain, limitation of joint motion, 
stiffness resulting from abnormal ossification and soft-tissue contractures due to periarticular fibrosis. The paper 
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зоны незрелой кости, переплетавшиеся с незре-
лым остеоидным рубцом. Клетки фиброзной тка-
ни перемешивались с частицами костного мозга  
и пролиферирующей костью. Местами обнаружи-
вались очаги хрящевой ткани. Фиброз подкожных 
и периваскулярных тканей часто сопровождался 
облитерацией сосудов [4, 9, 10]. 

Представляем клиническое наблюдение, кото-
рое демонстрирует хорошие результаты хирурги-
ческого лечения при ненаследственной склерози-
рующей дисплазии костей — мелореостозе.

Пациент, 49 лет, поступил в клинику 06.02.2017 
с жалобами на боли в поясничной области, особен-
но при ходьбе, левой паховой области с иррадиа-
цией по передне-внутренней поверхности бедра 
в колено и от большого вертела по ходу илио-
тибиального тракта до голени, усиливающиеся  
в процессе физических нагрузок, а также на отсут-
ствие движений в левом тазобедренном суставе. 
Из анамнеза известно, что пациент на протяже-
нии последних 10 лет отмечает ограничение под-
вижности левого тазобедренного сустава, которое 
постепенно нарастало. Затем появилось уплотне-
ние в паховой области. Движения в тазобедрен-
ном суставе исчезли в последние 3 года. Вместе 
с исчезновением подвижности в тазобедренном 
суставе появилась боль в пояснице без корешко-
вой симптоматики. С целью верификации заболе-
вания пациент обращался в несколько лечебных 
учреждений, где ставили следующие диагнозы: 
оссифицированная гематома, гетеротопические 
оссификаты неясной этиологии и т.п. В одной 
из клиник была выполнена открытая трепано-
биопсия, которая также не помогла установить 
диагноз.

Анамнез жизни — без особенностей. Общее 
состояние пациента удовлетворительное.  
Рост — 186 см, вес — 100 кг, правильного телос-
ложения. Брюнет. Кожа обычной окраски, чи-
стая. Лимфатические узлы не увеличены. Пульс  

66 уд./мин, АД 135/75 мм рт. ст. Со стороны внут
ренних органов патологии не было выявлено.

Походка нарушена. Перенос левой нижней 
конечности пациент производил за счет таза и 
частично — коленного сустава. Ходьба сопрово-
ждалась болью в левом бедре (в паховой области 
и по ходу илио-тибиального тракта и пояснице). 
Движения в левом тазобедренном суставе отсут-
ствуют. Сгибание левого коленного сустава — 120°, 
разгибание — полное (0°). Движения в остальных 
суставах конечности в полном объеме. Оценка 
по шкале Харриса на момент поступления —  
44,3 балла. Кожа левой нижней конечности по 
цвету не отличается от правой стороны. По меди-
альной и латеральной поверхностям левого бедра 
в верхней трети определяются 2 послеопераци-
онных рубца длиной 15 см и 10 см соответствен-
но. Рубцы гладкие мягкие и подвижные. Левая 
нижняя конечность на 2 см короче правой. При 
пальпации определяется гипотрофия большой 
ягодичной мышцы, окружность левого бедра на 
1,5 см меньше правого. При пальпации в верхней 
трети левого бедра по передне-внутренней по-
верхности определяется безболезненное образо-
вание костной плотности размерами 15×10×10 см. 
Пульсацию бедренной артерии в проекции этого 
образования определить не удалось. Пульсация бе-
дренной артерии определялась в паховой области. 
Пульсация магистральных артерий стопы отчетли-
вая. Неврологических нарушений не выявлено. 

На рентгенограммах таза с захватом бедренных 
костей определялись множественные разрастания 
костной плотности по медиальной поверхности  
левой бедренной кости и паховой области с перехо-
дом на лонную и седалищную кости (рис. 1).

В области верхней трети левого бедра визу-
ализируется образование костной структуры  
неправильной формы, которое мы условно разде-
лили на три части, размерами 10×10×7, 5×6×6 см  
и 9×7×7 см.

Рис. 1. Рентгенограммы таза  
в прямой и боковой проекциях: 
множественные костные разрастания 
по медиальной поверхности левой 
бедренной кости и в паховой области  
с переходом на лонную  
и седалищную кости 

Fig. 1. Pelvis x-rays in AP and lateral view: 
multiple ossifications of bone tissue along 
medial surface of the left femur  
and inguinal area extending into pubic  
and sciatic bones
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КТ костей таза: левосторонний выраженный 
коксартроз, визуализируется костное разрастание 
в мягких тканях по заднемедиальной поверхности 
сустава (рис. 2).

С целью определения взаимоотношения с маги-
стральными сосудами была выполнена КТ-ангио
графия, на которой были выявлены окклюзии ле-
вой глубокой бедренной артерии и латеральной 
артерии, огибающей бедренную кость. Бедренная 
артерия располагалась кпереди от массивного ос-
сификата паховой области и с ним непосредствен-
но не контактировала (рис. 3).

07.02.2017 г. пациенту было выполнено иссече-
ние оссификатов левой подвздошно-паховой об-
ласти с последующим эндопротезированием лево-
го тазобедренного сустава. Установлен эндопротез 
бесцементной фиксации фирмы Zimmer: ножка —  
Avenir, чашка — Trilogy, головка — Versys 36 мм. 
Операция была выполнена при помощи перед-
ненаружного доступа по Хардингу через разрез 
длиной 20 см. Во время операции повреждений 
магистральных сосудов или нервных стволов не 
было. Интраоперационная кровопотеря составила  
800 мл. По частям удалены три оссификата разме-
ром 10×10×7, 8×6×4 и 5×6×6 см (рис. 4). 

Рис. 3.  
КТ-ангиография 
левого бедра: 
окклюзия 
левой глубокой 
бедренной 
артерии  
и латеральной 
огибающей 
артерии

Fig. 3. Left hip  
CT-angiography. 
Left profunda 
femoris and 
circumflexa femoris 
lateralis arteries 
are occluded

Рис. 2. КТ костей таза. Массивное разрастание 
костной ткани в вертельной области левого бедра 
с анкилозированием левого тазобедренного 
сустава

Fig. 2. Pelvis CT. Massive sclerotic and wavy cortex 
and hyperostosis involving the trochanter area  
with ankyloses of the left hip joint

Рис. 4. Иссеченные оссификаты размерами  
10×10×7, 5×6×6 и 8×6×4 см

Fig. 4. Resected ossifications with dimensions  
of 10×10×7, 5×6×6 and 8×6×4 cm
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Рис. 5. Результаты гистологического исследования иссеченных оссификатов: 
а — утолщение (гиперостоз) костной ткани со значительным уплотнением (остеосклерозом) наружных слоев 
кости с избыточным образованием костного вещества; 
b — нарушение архитектоники костных балок и каналов остеонов, атрофия костного мозга; 
с — определяется разнообразие форм остеоцитов, замещение  
костного мозга рыхлой волокнистой соединительной тканью; 
d — атрофия костного мозга, гиперостоз периостального отдела костной ткани.  
Окраска гематоксилином и эозином. Ув.: а, b, с — ×200; d — ×100

Fig. 5. Histology results:
a — hyperostosis of periosteal bone tissue, with significant osteosclerotic thickening and enlarged osseous. 
b — violation of the pattern of bone trabecules and canals of osteons, bone’s marrow atrophy; 
с — variety of osteocytes forms, replacement of bone marrow with loose fibrous connective tissue;
d — bone marrow atrophy, hyperostosis of periosteal bone tissue.
Staining with hematoxylin and eosin. Mag: a, b, c — ×200; d — ×100

Материал был направлен на гистологическое 
исследование, которое показало, что изменения 
представлены утолщением (гиперостозом) кост-
ной ткани с резким уплотнением (остеосклерозом) 
наружных слоев кости с избыточным образовани-
ем костного вещества. Структурные изменения 
также представлены нарушенной архитектоникой 
тканевых и клеточных компонентов с формиро-
ванием большого количества незрелого костного 
вещества (рис. 5 а). В зоне периостального напла-
стования каналы остеонов (гаверсовы каналы) 

имеют неравномерную толщину с неправиль-
но сформированными остеонными структурами  
(рис. 5 b). Остеоциты отличаются разной формой 
и размерами с беспорядочным распределением 
по системе остеона (рис. 5 c). В субпериостальных 
отделах определяется очаговая слабо выраженная 
гладкая резорбция кости. В костномозговом кана-
ле на большом протяжении визуализируется атро-
фия костного мозга с замещением его на рыхлую 
волокнистую соединительную ткань, сосуды нахо-
дятся в состоянии запустения (рис. 5 d).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. 08.02.17 г. выполнено контрольное 
рентгенографическое исследование (рис. 6). 

Рана заживала первичным натяжением. 
13.02.17 г. больной был выписан на амбулатор-
ный этап лечения. На контрольном осмотре через 
3 мес.: активных жалоб пациент не предъявляет, 
боли в левой нижней конечности и пояснице от-
сутствуют. Объем движения в тазобедренном сус

таве: сгибание — 110° при отведении 0°, разгиба-
ние — 180° при отведении 30°. Сохраняется слегка 
выраженная походка Тренделенбурга. 

При осмотрах через 6, 12, 24 мес. после опе-
рации жалобы отсутствовали. Объем движений  
в тазобедренном суставе не изменился по срав-
нению с результатами в срок 3 мес. после опе-
рации. Походка правильная. На контрольных 
рентгенограммах соотношение компонентов эндо-
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протеза левого тазобедренного сустава правильное  
(рис. 7). При оценке параметров объектов рентге-
нограммы с помощью программы MediCad разме-
ры узла, оставленного в области малого вертела,  
в течение 24 мес. наблюдения не изменились. 

Рейтинг по шкале Харриса через 18 мес. по-
сле операции составил 96,03 балла. Признаки  
нестабильности компонентов эндопротеза отсут- 
ствуют.

Обсуждение 

Склерозирующие дисплазии костей классифи-
цируются как наследственные и ненаследствен-
ные. Мелореостоз относится к ненаследственным. 
Первые результаты генетических исследований 
вызвали предположение, что причиной развития 
мелореостоза являлась зародышевая гетерозигот-
ная дисфункция в гене LEMD3 хромосомы 12q14.3. 
Но дальнейшие исследования показали, что эти 
мутации были связаны с остеопойкилоцитозом и 
Buschke-Ollendorff синдромом, а не с идиопатиче-
ским мелореостозом [11].

Несмотря на большое количество сообщений  
о диагностированных случаях мелореостоза, 
этиология и патогенез данного заболевания 
остаются неизвестными. Существуют различ-
ные гипотезы, пытающиеся объяснить причины  
и механизм развития данного заболевания: ин-
фекция; нейрогенное воспаление; дегенератив-
ным процесс, сопровождающийся облитерацией 
сосудов, что приводит к «вторичному остеогенезу»,  
и другие [12].

Однако в литературе нам удалось найти опи-
сание только одного случая эндопротезирования 
крупных суставов по поводу динамических проб
лем, связанных с мелореостозом [9]. 

Данные литературы и анализ нашего клини-
ческого наблюдения показывают, что основными 
жалобами, предъявляемыми больными, являют-
ся боли в области пораженной конечности с воз-
можными нейроциркуляторными осложнениями. 
Мелореостоз не имеет строго характерных микро-
скопических признаков и диагностируется по со-
вокупности рентгенологических, морфологиче-
ских и клинических признаков.

Так, в работе, В. John с соавторами предста-
вили опыт лечения пациентки 42 лет с болезнью 
Лери. После диагностирования заболевания было 
выполнено удаление костно-склеротических раз-
растаний в области левого коленного сустава, 
однако спустя 4 года боли и ограничение движе-
ний рецидивировали. По данным рентгеногра-
фии были выявлены очаги костных образований  
в области пателлофеморального сустава, что по-
требовало повторной операции, направленной 
на удаление очагов мелореостоза [8]. В нашем 
случае после выполнения тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава повторных 
оперативных вмешательств, направленных на 
удаление костных образований, в течение двух 
лет не потребовалось.

E. Moulder с коллегами выполнили тотальное 
эндопротезирование коленного сустава у паци-
ентки с мелореостозом, который морфологиче-
ски проявлялся наличием костных разрастаний 
в области коленного сустава. Выполнение артро-

Рис. 6. Рентгенограмма костей таза пациента  
после выполнения тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава: костные разрастания 
удалены, положение компонентов эндопротеза 
тазобедренного сустава правильное. Избыточное 
удлинение левой нижней относительно правой 
конечности на 0,8 см

Fig. 6. Pelvis X-ray of the patient after THR: 
ossifications resected, correct positioning of prosthesis 
components. Excessive lengthening of the left lower 
limb at 0,8 cm as compared to contralateral limb 

Рис. 7. Рентгенограмма костей таза пациента  
спустя 2 года с момента проведения операции: 
новых очагов костных разрастаний  
не определяется

Fig. 7. Pelvis X-Ray of the patient 2 years 
postoperatively: no new ossifications observed 
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пластики коленного сустава позволило получить 
хорошие клинические результаты [10]. В нашем 
клиническом наблюдении после выполнения то-
тального эндопротезирования тазобедренного 
сустава по поводу мелореостоза также получен хо-
роший результат, выразившийся в полном исчез-
новении болевого синдрома, присутствовавшего 
перед операцией. Восстановлены полный объем 
движений в тазобедренном суставе и походка, 
исчезли боли, но мелореостоз остался. Мы не ока-
зывали какого-либо патогенетического лечения 
самого основного заболевания в связи с тем, что 
патогенез неизвестен. Следовательно, в пред-
ставленном нами случае боли были обусловлены 
отсутствием движений в тазобедренном суставе  
и связанными с этим статическими нарушениями 
в позвоночнике.

Таким образом, в данном клиническом случае 
разрастания костной ткани и деформация бед
ренной кости, обусловленные мелореостозом, не 
являлись непосредственным источником боли. 
Она была обусловлена анкилозированием тазобед
ренного сустава и связанным с этим нарушением 
статики позвоночника и функции всей нижней ко-
нечности. Восстановление подвижности тазобед
ренного сустава путем его эндопротезирования 
позволило значительно улучшить качество жизни 
пациента. Прогрессирования или рецидива кост-
ных разрастаний в области операции в течение  
2 лет наблюдения выявлено не было. Оставшиеся 
нетронутыми очаги мелореостоза в верхней трети 
бедренной кости в течение 2 лет наблюдения сво-
их размеров и рентгенологической структуры не 
изменили.
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Реферат
Авторы представили описание двух клинических случаев сосудистых осложнений наследственной  

экзостозной хондродисплазии нижних конечностей у пациентов детского возраста. Несмотря на раннюю 
диагностику, патологические очаги не были своевременно удалены. Анатомическая локализация экзосто-
зов вблизи крупных артериальных стволов привела к формированию ложных аневризм вследствие дли-
тельного воздействия на сосудистую стенку интенсивно растущими костными образованиями. После про-
ведения ультрасонография и МР-ангиографии сосудов нижних конечностей с доплерографией, а также 
КТ-ангиографии обоим пациентам была выполнена одномоментная резекция аневризмы бедренной арте-
рии с аутовенозным протезированием и краевой резекцией экзостозов. В отдаленном послеоперационном 
периоде в обоих случаях зона трансплантата проходима, признаков стеноза выявлено не было. 

Ключевые слова: экзостозная хондродисплазия, ложная аневризма бедренной артерии, аутовенозное 
протезирование, дети.
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Abstract
The article describes two clinical cases of vascular complications related to hereditary exostose chondrodysplasia 

of the lower limbs in children. Despite early diagnostics the newgrowth was not timely removed. The anatomical 
localization of the exostoses in the vicinity of the main arterial trunks resulted in formation of pseudo-aneurysms 
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Введение
Экзостозная хондродисплазия является од-

ной из наиболее распространенных остеохондро-
дисплазий и составляет от 27 до 41% первичных 
дисплазий скелета у детей и подростков [1, 2]. 
Нарушение роста хряща в метаэпифизарной зоне 
вызывает избыточное распространение хрящевых 
масс за пределы кости, которое сопровождается 
процессом оссификации патологического очага. 
Рост новообразования продолжается в течение 
всего периода роста кости и завершается одновре-
менно с ним [1, 3]. Типичной локализацией кост-
но-хрящевых экзостозов являются метафизарные 
зоны, реже эпифизы длинных трубчатых костей: 
бедренной, большеберцовой, плечевой. При отсут-
ствии наследственной предрасположенности еди-
ничные экзостозы зачастую встречаются у под-
ростков во втором ростовом периоде. Дискуссия  
о причинах развития экзостозной хондродиспла-
зии не утихает среди специалистов. В XX в. неко-
торые авторы, такие как H.L. Jaffe и L. Lichtenstein  
[4, 5], причисляли солитарные экзостозы к опу-
холям костей, позже A. Safary c соавторами —  
к диспластическим процессам [6]. Множественная 
экзостозная хондродисплазия наследуется по  
аутосомно-доминантному типу [7].

Диагностика экзостозов не вызывает сложно-
стей: пациенты предъявляют жалобы на наличие 
плотного объемного образования в метаэпифи-
зарной зоне. При проведении рентгенографии по-
раженного сегмента конечности определяется об-
разование костной плотности, исходящее из кости. 
При локализации образования вблизи крупных 
сосудов или нервных стволов возможно их ком-
прессионное повреждение, результатом которого 
могут явиться периферические парезы или сосу-
дистые осложнения [8, 9]. 

Ложная аневризма — патологическое обра-
зование, возникающее в результате нарушения 
целостности всех слоев стенки крупной артерии и 
инкапсулированное окружающей соединительной 
тканью. Развитие ложных аневризм артерий в со-
четании с остеохондродисплазией подробно опи-
сано в литературе [10, 11, 12, 13, 14]. В большинстве 
случаев наблюдалось повреждение подколенной 
артерии [11, 13]. В опубликованном в 2016 г. обзоре 
упоминается лишь 14 пациентов с повреждением 
поверхностной бедренной артерии из 101 случая 

развития ложных аневризм сосудов нижних ко-
нечностей как следствия множественной экзо-
стозной хондродисплазии [14].

Экзостозная хондродисплазия — это очень рас-
пространенная патология, но она редко осложня-
ется ложными аневризмами крупных сосудов, и 
многие специалисты, особенно детские ортопеды, 
не знают о возможности развития этого состояния. 
В отечественной литературе описаны единичные 
подобные клинические случаи. 

Мы представляем два случая экзостозной 
остеохондродисплазии в сочетании с ложной анев-
ризмой на границе дистальной части поверхност-
ной бедренной артерии и подколенной артерии  
у девочки 12 лет и мальчика 15 лет. Публикуя наши 
наблюдения, мы призываем коллег обратить вни-
мание на эту проблему и своевременно удалять  
экзостозы, не дожидаясь их интенсивного роста.

Клинический случай 1

В ноябре 2017 г. в консультативно-диагности-
ческое отделение обратилась пациентка 12 лет  
с жалобами на наличие плотного пульсирующего 
образования на внутренней поверхности левого 
бедра. В 2013 г. девочке был установлен диагноз: 
экзостозная хондродисплазия, множественные 
костно-хрящевые экзостозы длинных трубчатых 
костей. От предложенного хирургического лече-
ния опекун ребенка отказался. Вышеописанное 
образование беспокоило пациентку в течение 
предыдущих 10 дней, постепенно увеличивалось 
в размерах, в связи с чем имелся интенсивный 
болевой синдром, не купируемый НПВС. На ам-
булаторном приеме у детского ортопеда было вы-
явлено плотное пульсирующее объемное образо-
вание размером около 10 см, локализовавшееся 
в заднемедиальных отделах нижней трети бедра 
слева, резко болезненное при пальпации. Кожный 
покров над образованием гиперемирован, от-
ечен, конечность находится в вынужденном по-
ложении — сгибание в левом коленном суставе. 
Проводились следующие диагностические меро-
приятия: рентгенография левой бедренной кости 
(нижней трети) в двух проекциях, ультрасоногра-
фия мягких тканей нижней трети левого бедра, 
мультиспиральная компьютерная томография 
левого бедра, КТ-ангиография сосудов нижних 
конечностей. 

due to a prolonged exposure of the vascular wall to the actively growing bone formations. After diagnostic imaging 
(ultrasonography and Doppler sonography, CT angiography, MR angiography of the vessels in the lower extremities) 
the authors performed a simultaneous resection of the femoral artery aneurysm with autovenous grafting  
and total resection of exostoses in both cases. Late follow up of both patients demonstrated vascular permeability 
at the graft site and no symptoms of stenosis were observed.

Keywords: exostose chondrodysplasia, femoral artery pseudoaneurysm, children.
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На боковой рентгенограмме левого коленного 
сустава обнаружены костно-хрящевой экзостоз, 
исходящий из дистального метаэпифиза левой 
бедренной кости, размером 44,1×10,6 мм, и объ-
емное образование овоидной формы с четким 
контуром, прилежащее к экзостозу и оттесняю-
щее кзади медиальную группу мышц сгибателей 
бедра (рис. 1). 

При ультразвуковом обследовании в мягких 
тканях медиальной поверхности нижней трети 
левого бедра визуализируется пульсирующее ан
эхогенное образование с четкими ровными конту-
рами размером 80×75 мм, в образовании опреде-
ляется кровоток артериального типа (рис. 2).

По данным МРТ на уровне дистального эпиме-
тафиза левой бедренной кости по заднемедиаль-
ной поверхности определяется полость, запол-
ненная умеренно неоднородным содержимым, 

окруженная гипоинтенсивной неравномерной 
капсулой, суммарно размерами 10,0×5,1×8,1 см. 
Визуализируется сдавленный, оттесненный обра-
зованием сосудисто-нервный пучок. Образование 
интимно прилежит к нижней трети левой бедрен-
ной кости. По передней поверхности бедренной 
кости отмечается гиперостоз, на широком основа-
нии, с нечетким, узурированным дистальным от-
делом (рис. 3). 

При выполнении КТ-ангиографии на уров-
не дистального эпиметафиза правой бедренной 
кости по задне-внутренней поверхности вы-
явлено объемное образование неправильной, 
округлой формы, неоднородной структуры с вклю-
чениями жидкостной и мягкотканной плотности. 
Образование интимно прилежало к нижней тре-
ти левой бедренной кости, преимущественно на 
уровне костно-хрящевого экзостоза. Размеры об-
разования 81×97×80 мм (рис. 4). 

Рис. 1. Рентгенограмма левого коленного сустава  
больной 12 лет: 
a — прямая проекция; 
b — боковая проекция.  
Стрелками обозначены границы ложной аневризмы

Fig. 1. X-ray of the left knee joint, female patient, 12 y.o.: 
a — AP view; 
b — lateral view. 
Arrows mark the borders of pseudoaneurysmа b

Рис. 2. Ультразвуковое дуплексное сканирование с доплерографией: 
a — пульсирующее анэхогенное образование с четкими ровными контурами, размером 80×75 мм; 
b — дуплексное сканирование с доплерографией: кровоток артериального типа в образовании

Fig. 2. Duplex-Doppler ultrasonography findings: 
a —pulsating anechogenic formation with distinct even contour, dimensions of 80×75mm; 
b — blood flow of arterial type in the formation

а b
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Бедренная артерия и вена на уровне нижней 
трети деформированы, оттеснены образованием 
кзади, на уровне наибольшего поперечного раз-
мера образования бедренная вена фрагментарно 
не дифференцируется. Отмечались патологиче-
ская извитость, расширение перфорантной вены 
слева. В связи с полученными в результате обсле-
дования данными больная с диагнозом «ложная 
аневризма левой бедренной артерии» направлена 
на стационарное лечение в отделение сосудистой 
хирургии. Через продольный разрез по медиальной 
поверхности правого бедра выполнена резекция 
ложной аневризмы левой поверхностной бедрен-
ной артерии с протезированием реверсирован-

Рис. 3. МРТ левого бедра: 
а — аксиальный срез; 
b — сагиттальный срез  
(объяснения в тексте)

Fig. 3. MRI of the left femur: 
a — axial view; 
b — sagittal view 
(comments are given in the text of the paper)

Рис. 4. Мультиспиральная КТ-ангиография сосудов нижних конечностей пациентки 12 лет: 
a — в режиме 3D-реконструкции; b — прямой вид в режиме MIP; c — боковой вид в режиме MIP;  
d — аксиальный срез (стрелками обозначены границы ложной аневризмы); e — сагиттальный срез

Fig. 4. MSCT angiography of lower extremities vessels, female patient, 12 y.o.: 
a — 3D reconstruction mode; b — AP view in MIP mode; c — lateral view in MIP mode;  
d — axial view (arrow mark borders of pseudoaneurysm); e – sagittal view

а b

а b с

ed

ной аутовеной. Одномоментно удалены экзостозы  
в проекции сосудисто-нервного пучка, кость укры-
та окружающими тканями. На рисунке 5 представ-
лены интраоперационные фотографии и схема 
операции.

При контрольном обследовании через год 
после операции отмечаются жалобы на умерен-
ные боли по внутренней поверхности в нижней 
трети левого бедра. Пульсация периферических 
артерий отчетливая, симметричная, без систо-
лического шума над артериями. По данным УЗИ: 
зона аутовенозного протезирования левой по-
верхностной бедренной артерии без признаков 
стенозирования, магистральный кровоток не 
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нарушен, данных за аневризматическое рас-
ширение нет, диаметр артерии 4,5–8,4–5,4 мм.  
По данным КТ-ангиографии, зона реконструк-
ции левой поверхностной бедренной артерии 

без значимого стеноза, отмечается умеренное 
расширение аутовенозного трансплантата до 8 
мм (рис. 6). 

Рис. 5. Операция: резекция аневризмы бедренной артерии с аутовенозным протезированием  
и резекцией экзостозов: 
a — ложная аневризма на границе нижней трети поверхностной бедренной артерии и подколенной артерии 
(взяты на держалки); 
b — бедренная артерия пережата, резецирована ложная аневризма, продольный дефект артерии 
протяженностью более 3 см; 
c — аутовенозное протезирование бедренной артерии, резекция экзостозов в проекции артерии,  
острые края кости укрыты окружающими тканями; 
d — схема операции

Fig. 5. Resection of femoral artery aneurysm with autovenous grafting and exostoses resection: 
a — pseudoaneurysm at the border of the lower third of femoral artery and popliteal artery; 
b — clamped femoral artery, pseudoaneurysm resected, longitudinal defect over 3 cm; 
c — autovenous grafting of femoral artery, exostoses resection in the projection of the artery,  
harp bone edges were covered by surrounding tissues; 
d — drawing of the procedure

а b

с d
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Клинический случай 2
В январе 2018 г. для проведения планового опе-

ративного вмешательства в связи со множествен-
ными костно-хрящевыми экзостозами в детское 
травматолого-ортопедическое отделение был гос
питализирован пациент 15 лет. Была выполнена 
краевая резекция экзостозов по медиальной по-
верхности правой и левой большеберцовых кос
тей. В послеоперационном периоде, на 7-е сутки 
пациент пожаловался на пульсирующую боль в об-
ласти нижней трети правого бедра. При осмотре 
в нижней трети правого бедра по задней поверх-
ности выявлено объемное пульсирующее образо-
вание размером около 7 см в диаметре, плотное, 
болезненное при пальпации. При ультразвуковом 
исследовании по задней поверхности нижней 
трети правого бедра визуализировано локальное 
расширение поверхностной бедренной артерии 
размерами 52×34×50 мм с магистральным артери-
альным кровотоком в нем. Стенка сосуда утолще-
на, определяются пристеночные тромботические 
массы (рис. 7). 

При КТ-ангиографии правой подколенной об-
ласти определялось образование овальной фор-
мы, с четким ровным контуром, однородной 
структуры, размером 5×3×5 см. К образованию 
прилежит правая поверхностная бедренная ар-
терия. Артерия и вена на этом уровне оттеснены 
образованием. Образование интимно прилежало  
к нижней трети диафиза левой бедренной кости по 
задне-внутренней поверхности. Отмечена дефор-
мация кости на уровне образования, кортикаль-
ный слой фрагментарно не дифференцировался, 
по внутренней поверхности — краевые остеофиты. 
Выявлен выраженный отек мягких тканей на уров-
не обследования (рис. 8).

Учитывая результаты инструментального 
обследования, пациент был направлен на опе-
ративное лечение в отделение сосудистой хи-
рургии для проведения оперативного вмеша-
тельства. Через продольный Z-образный разрез 
в подколенной области выполнена резекция 
ложной аневризмы левой подколенной артерии 
с протезированием реверсированной аутовеной. 

а

b с d

Рис. 6. Результаты лучевого исследования через год после операции:  
a — ультразвуковое дуплексное сканирование в режиме энергетической доплерографии;  
b — мультиспиральная КТ-ангиография, аксиальный срез на уровне дистального анастомоза  
аутовенозного трансплантата;  
c — сагиттальный срез в MIP-режиме КТ-ангиография;  
d — КТ-ангиография в режиме 3D-реконструкции

Fig. 6. Results of imaging examination 1 year postoperatively: 
a — Duplex-Doppler scanning; 
b — MSCT angiography, axial view at the level of distal anastomosis of the autovenous graft; 
c — sagittal view in MIP mode of CTA; 
d — CTA in 3D reconstruction mode
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а b

Рис. 7. Ультразвуковое дуплексное сканирование с доплерографией:  
a — пульсирующее анэхогенное образование с четкими ровными контурами размером 51×34 мм;  
b — дуплексное сканирование с доплерографией: кровоток артериального типа в образовании

Fig. 7. Duplex-Doppler ultrasonography findings: 
a — pulsating anechogenic formation with distinct even contour, dimensions of 51×34 mm; 
b — blood flow of arterial type in the formation

b с

d

Рис. 8. КТ-ангиография сосудов нижних конечностей  
пациента 15 лет (описание в тексте): 
a, b — в режиме 3D-реконструкции; 
c — аксиальный срез; d — прямая проекция в режиме MIP; 
e — сагиттальный срез

Fig. 8. CTA of lower extremities vessels, male patient, 15 y.o. 
(comments are given in the text of the paper): 
a, b — 3D reconstruction mode; c — axial view; 
d — AP view in MIP mode; e — sagittal view 

а

е

Одномоментно удалены остроконечные экзосто-
зы в проекции сосудисто-нервного пучка, кость 
укрыта окружающими тканями. Ранний после
операционный период протекал без осложне-

ний. При контрольном обследовании через год 
после операции по данным УЗИ не выявлено 
признаков стеноза или аневризм трансплантата 
(рис. 9).
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Обсуждение

Ложные аневризмы артерии на фоне остео-
хондродисплазии являются редкой патологией. В 
последние годы отмечается значительное увели-
чение публикаций, посвященных этой патологии, 
что может быть связано с улучшением методов ди-
агностики и повышению настороженности врачей 
в отношении возможных осложнений экзостозной 
хондродисплазии. 

В обзоре 2016 г. за 62-летний период наб
людений с 1953 г. описан всего 101 случай [14]. 
Большинство пациентов были мужчинами в воз-
расте 19,78±9,58 лет. Дети составили 37% всех на-
блюдений. В основном пациенты предъявляли жа-
лобы на наличие болезненной припухлости (51%) 
или пульсирующего объемного образования в 
мягких тканях в области экзостоза (29%). В каче-
стве рутинных диагностических методов приме-
нялись стандартная ангиография (55%), КТ — ан-
гиография (21%) и МРТ (10%). Лишь в 8% случаев 
диагноз был поставлен после дуплексного скани-
рования сосудов нижних конечностей. У 36% па-
циентов имела место множественная локализация 
экзостозов. В 77% случаев была поражена подко-
ленная артерия, в 14% — поверхностная бедрен-
ная артерия, в 9% отмечалось поражение других 
сосудов (плечевая, коленная и задняя тибиальная 
артерии, артерия тыла стопы). Наиболее часто 
наблюдалась ложная аневризма подколенной ар-
терии, что связано с высокой частотой развития 
экзостозов в дистальной части бедренной кости 
или в проксимальной части большеберцовой ко-
сти. Анатомически подколенная артерия прохо-
дит сзади в дистальной части бедра в подколенной 
ямке. Артерия фиксирована в Гунтеровом канале 
и в области трифуркации, что объясняет малую 
подвижность подколенной артерии в этих зонах и 
склонность к повреждению экзостозными масса-
ми [14]. Наиболее распространенными осложнени-
ями являлись разрыв аневризмы с кровотечением  

(n = 8), артериальная тромбоэмболия с дистальной 
окклюзией (n = 7), тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей (n = 7), артериовенозная фистула  
(n = 4), сдавление нервных стволов (n = 4); суммар-
ная частота развития осложнений составила 36,6% 
[14]. При хирургическом лечении после резекции 
аневризмы в качестве аутотрансплантата в 40% 
случаев использовался фрагмент подкожной вены 
бедра, в 39% — применялся боковой шов артерии, 
в 14% — был наложен прямой анастомоз «конец-в- 
конец». У 97% пациентов течение послеопера-
ционного периода было гладким. Сообщалось  
о неврологических осложнениях (парез мышц раз-
гибателей стопы) в 2% случаев, стеноз гомографта 
и рецидив остеохондродисплазии в 1% [14].

Причиной повреждения артерии являются по-
вторные упражнения, такие как сгибание колена, 
тупая травма или повторные незначительные сжа-
тия и пульсирующее трение стенки сосуда об экзо-
стоз [8, 13, 14].

В представленных нами двух случаях успешного 
лечения пациентов с ложной аневризмой поверх-
ностной и подколенной артерий на фоне экзостоз-
ной хондродисплазии для диагностики применя-
лись все современные методы диагностики (УЗИ, 
КТ-ангиография, МРТ). В обоих случаях выполнена 
резекция аневризмы с протезированием ревер-
сированной аутовеной. В раннем и отдаленном  
(12 мес.) периодах наблюдения не было осложне-
ний. В обоих случаях имеет место отягощенный 
семейный анамнез (множественная экзостозная 
остеохондродисплазия у одного из родителей).

Несмотря на то, что риск образования ложной 
аневризмы артерии на фоне остеохондродиспла-
зии не высок, необходимо помнить о нем при об-
следовании больных с расположением экзостозов 
вблизи артериальных сосудов. Патологию следу-
ет заподозрить при наличии болезненной опу-
холи и/или пульсирующего образования вблизи 
костных разрастаний. КТ-ангиография является 
оптимальным методом диагностики для поста-

Рис. 9. Схема операции (a)  
и контрольное ультразвуковое 
дуплексное сканирование через год 
после операции пациента 15 лет:
зона проксимального анастомоза (b);
зона дистального анастомоза (c)

Fig. 9. Drawing of the procedure (a) 
and duplex ultrasonography  
1 year postoperatively in male patient, 
15 y.o.: proximal anastomosis area (b); 
distal anastomosis area (c)а

b

с
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новки диагноза из-за точной и неинвазивной 
анатомической оценки артериального русла и 
костных структур. Своевременное хирургическое 
лечение позволяет предупредить риск развития 
таких осложнений, как разрыв аневризмы с кро-
вотечением, тромбоэмболия артерий голени с раз-
витием ишемии нижней конечности, тромбоз глу-
боких вен нижней конечности, сдавление нервных 
стволов. Сосудистая реконструкция должна со-
провождаться одномоментной резекцией близко 
расположенных экзостозов для профилактики по-
вторного повреждения стенки сосуда и развития 
стеноза трансплантата. 
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Определение деформации вертлужной впадины  
при предоперационном планировании эндопротезирования 
тазобедренного сустава
Д.В. Мартыненко, В.П. Волошин, Л.А. Шерман, К.В. Шевырев,  
С.А. Ошкуков, Е.В. Степанов

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского»,
Москва, Россия

Реферат
Цель исследования —  усовершенствовать методику двумерного планирования тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава в части планирования размещения вертлужного компонента в дефор-
мированной вертлужной впадине, а также определить место усовершенствованного метода в практике эн-
допротезирования. Материал и методы. Особенности рентгеновской анатомии вертлужной впадины и ее 
заполнения изучали на 1058 рентгенограммах тазобедренного сустава в прямой проекции по разработанной 
нами методике определения вертлужного квадрата — места стандартного расположения в вертлужной впа-
дине сферичной головки бедренной кости или полусферичного вертлужного компонента. Методика состояла 
в определении верхушки «фигуры слезы»; наиболее латеральных точек терминальной линии таза и крыши 
вертлужной впадины; верхней точки полости вертлужной впадины; медиальной и нижней точек вертлужного 
заполнения и построении сторон вертлужного квадрата — медиальной, нижней, латеральной и верхней огра-
ничивающих линий. Соединение верхушки «фигуры слезы» и латеральной точки терминальной линии таза 
формировало медиальную сторону вертлужного квадрата, перпендикуляр к ней, проведенный через верхуш-
ку «фигуры слезы» его нижнюю сторону. Латеральная сторона проводилась либо через точку пересечения 
восходящей диагональной линии — биссектрисы из верхушки «фигуры слезы» с контуром крыши вертлуж-
ной впадины, либо являлась частью проекции наиболее латеральной точки крыши вертлужной впадины на 
нижнюю сторону квадрата. Верхняя сторона являлась перпендикуляром, соединяющим точку пересечения 
восходящей диагональной и латеральной ограничивающей линий с медальной стороной вертлужного ква-
драта. Область деформированной вертлужной полости за пределами вертлужного квадрата оценивалась как 
дефект вертлужной впадины. Результаты. Применение методики определения вертлужного квадрата по-
зволило выделить типы отношений вертлужной полости и вертлужного заполнения в поперечном (9 типов) 
и продольном (7 типов) направлениях. Сочетание типа поперечного отношения вертлужной полости и верт-
лужного заполнения с продольным типом дало возможность определить варианты вертлужной деформации 
в двухмерном представлении. В работе определено 25 вариантов вертлужных деформаций. Среди анатомиче-
ских особенностей наибольшее значение имели костные дефекты стенок вертлужной впадины. Краниальный 
дефект вертлужной впадины отмечен в 450 наблюдениях, дефект ее медиальной стенки — 38 наблюдениях, 
дефект, включающий краниальные и медиальные отделы, в 7 наблюдениях. Заключение. Предлагаемая мето-
дика определения вертлужного квадрата и вариантов вертлужных деформаций позволяет провести скрининг 
анатомических особенностей вертлужной впадины при двумерном предоперационном планировании и при-
нять обоснованное решение о привлечении других методов планирования. Выявленный вариант вертлужной 
деформации при предоперационном планировании позволяет выработать показания к замещению ацетабу-
лярных костных дефектов и/или резекционному моделированию ацетабулярных остеофитов.

Ключевые слова: деформация вертлужной впадины, рентгеновская анатомия, предоперационное  
планирование, вертлужный квадрат, регистр эндопротезирования. 
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Введение
Деформация вертлужной впадины — распро-

страненное проявление заболеваний и травм  
тазобедренного сустава. Она характеризуется на-
личием дефектов стенок вертлужной впадины и 
(или) костными разрастаниями — остеофитами. 
Деформированная вертлужная впадина затрудня-
ет интраоперационную ориентацию вертлужного 
компонента тотального эндопротеза тазобедрен-
ного сустава, а наличие выраженных дефектов 
уменьшает возможности фиксации имплантата 
[1, 2, 3]. Чем значительнее анатомические изме-
нения вертлужной впадины, тем чаще для опти-
мизации фиксации требуется нестандартное раз-
мещение вертлужного компонента [4, 5, 6, 7, 8], 
приводящее к малопрогнозируемым изменениям 
биомеханики [9, 10, 11].

Предоперационное планирование тотально-
го эндопротезирования в рутинной клинической 
практике проводится с использованием рентге-
нограмм тазобедренных суставов, выполненных 
в прямой проекции. Данная проекция хорошо 
изучена, стандартизирована и потому наиболее 
информативна как для предоперационного пла-
нирования, так и для оценки результатов эндопро-
тезирования [12, 13]. 

Оценка рентгеноанатомических изменений 
вертлужной впадины — важная составляющая 
предоперационного планирования эндопротези-
рования тазобедренного сустава, однако методи-
ка определения области размещения вертлужного 
компонента в деформированной вертлужной впа-
дине разработана недостаточно. Известная мето-
дика построения треугольника Ranavat [14, 15, 16] 
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Assessment of Acetabulum Deformity During Preoperative  
Planning for Hip Arthroplasty
D.V. Martynenko, V.P. Voloshin, L.A. Sherman, K.V. Shevyrev, S.A. Oshkukov,  
E.V. Stepanov

Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI),
Moscow, Russian Federation

Abstract
Purpose of the study — to improve the two-dimensional planning of total hip joint arthroplasty to ensure 

precise positioning of the acetabular component in the deformed acetabulum. Materials and methods. Features 
of roentgenological anatomy of acetabulum and its coverage were studied on 1058 hip joint x-rays in the AP view 
in accordance with the procedure developed by the authors to define acetabular square — the site of standard 
positioning of a spherical femoral head in the acetabulum or of a hemispherical acetabular component. The method 
consisted of identifying the apex of “teardrop” figure; the most lateral points of the pelvic terminal line and roof  
of the acetabulum; superior part of the acetabular cavity; medial and inferior points of acetabular coverage, 
and building the sides of acetabular square — medial, inferior, lateral and superior boundary lines. Connection  
of “teardrop” apex and lateral point of the pelvic terminal line formed the medial side of acetabular square, and 
a perpendicular to that line drawn through the “teardrop” apex to its inferior side. The lateral side was drawn 
either through the intersection of the ascending diagonal line — bisector from the top of the “teardrop” figure 
with the contour of the acetabulum roof, or was a part of the projection of the most lateral point of the acetabular 
roof on the inferior side of the square. The superior side was a perpendicular connecting the intersection  
of the ascending diagonal and lateral bounding lines with the medial side of the acetabular square. The area  
of the deformed acetabular cavity located outside of the acetabular square was assessed as the acetabular defect.  
Results. Method of defining the acetabular square allowed to identify types of ratios between acetabular cavity and 
acetabular coverage in transverse (9 types) and longitudinal (7 types) direction. Combination of transverse ratio 
of acetabular cavity and coverage with longitudinal type allowed to define the options of acetabular deformities 
in two-dimensional view. The authors identified 25 types of acetabular deformities. Bone defects of acetabular 
walls were of the major importance among all anatomical features. Cranial defect of acetabulum was observed in 
450 cases, medial wall defect — in 38 cases, defect including cranial and medial areas — in 7 cases. Conclusion. 
The method suggested by the authors to determine acetabular square and acetabular deformity variations allows 
to screen the anatomical features of the acetabulum during two-dimensional preoperative planning and to make 
an informed decision on the need to use other planning techniques. The type of acetabular deformity identified 
during preoperative planning allows to elaborate the indications for replacement of acetabular bone defects  
and/or resection of acetabular osteophytes. 

Keywords: acetabulum deformity, x-ray anatomy, preoperative planning, acetabular square, arthroplasty register.
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имеет недостатки, не позволяющие в ряде случаев 
адекватно оценить конкретную рентгеноанатоми-
ческую ситуацию. Это связано с тем, что данное 
построение не учитывает изменения, вызванные 
статическим наклоном таза в сагиттальной плос
кости [17]; не в полной мере учитывает антропо-
метрические особенности больного; не привязано 
к конкретным рентгенанатомическим параме-
трам вертлужной впадины.

Цель исследования —  попытка усовершен-
ствовать методику двумерного планирования 
тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава в части планирования размещения 
вертлужного компонента в деформированной 
вертлужной впадине, а также определить ме-
сто усовершенствованного метода в практике 
эндопротезирования.

Материал и методы
В работе изучены особенности рентгеновской 

анатомии вертлужной впадины и ее заполнения 
на 1058 прямых рентгенограммах тазобедренного 
сустава. 

На прямых рентгенограммах тазобедренных 
суставов мы оценивали зону контакта сустав-
ных поверхностей тазовой и бедренной костей. 
Для рентгенологической оценки контуров верт-
лужной впадины определяли следующие рент-
геноанатомические ориентиры (рис. 1): верхуш-
ку «фигуры слезы» или «капли» [14]; наиболее 
латеральную точку терминальной линии таза; 
наиболее латеральную точку крыши вертлужной 
впадины; верхнюю точку полости вертлужной 
впадины; медиальную и нижнюю точки вертлуж-
ного заполнения. 

На основании рентгеноанатомических ори-
ентиров осуществляли следующие построения  
(рис. 2): через верхушку «фигуры слезы» и лате-
ральную точку терминальной линии таза про-
водили медиальную ограничивающую линию,  
к которой через верхушку «фигуры слезы» восста-
навливали перпендикуляр — нижнюю ограничи-
вающую линию. Из угла, образованного пересече-
нием двух названных линий, вверх и латерально 
проводили биссектрису — восходящую диаго-
нальную линию. 

Рис. 1. Рентгенограммы диспластического тазобедренного сустава (a) и тазобедренного сустава, пораженного 
деформирующим артрозом (b): 1 — верхушка «фигуры слезы» вертлужной впадины; 2 — латеральная точка 
терминальной линии; 3 — латеральная точка крыши вертлужной впадины; 4 — верхняя точка полости  
вертлужной впадины; 5 — медиальная точка вертлужного заполнения; 6 — нижняя точка вертлужного заполнения

Fig. 1. X-rays of dysplastic hip joint (a) and hip osteoarthritis (b): 1 — apex of “tear drop”  
of acetabulum; 2 — lateral point of terminal line; 3 — lateral point of acetabular roof; 4 — superior point of acetabular 
cavity; 5 — medial point of acetabular coverage; 6 — inferior point of acetabular coverage

а b

Рис. 2. Рентгенограммы диспластического 
тазобедренного сустава (a) и тазобедренного 
сустава, пораженного деформирующим 
артрозом (b): 1 — медиальная ограничивающая 
линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия

Fig. 2. X-rays of dysplastic hip joint (a)  
and hip osteoarthritis (b):  
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal lineа b
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Через точку пересечения восходящей диаго-
нальной линии с контуром крыши вертлужной 
впадины проводили параллельную медиальной 
ограничивающей линии — латеральную ограничи-
вающую линию (рис. 3 a). Если восходящая диаго-
нальная линия не пересекала контур крыши верт-
лужной впадины, латеральная ограничивающая 
линия проводилась через латеральную точку кры-
ши вертлужной впадины (рис. 3 b). 

Через точку пересечения восходящей диагональ-
ной и латеральной ограничивающей линий прово-
дили верхнюю ограничивающую линию, ориенти-
рованную параллельно нижней ограничивающей 
линии (рис. 4). 

В результате построений получали вертлужный 
квадрат — геометрическую фигуру, образованную 
пересечением медиальной, нижней, латеральной 
и верхней ограничивающих линий. 

С помощью описанных построений были опре-
делены направления, в которых проводилась оцен-
ка контуров вертлужной впадины. Продольное 
направление соответствовало медиальной и ла-
теральной ограничивающим линиям. Поперечное 
направление соответствовало нижней и верхней 
ограничивающим линиям.

Вертлужный квадрат использовали для харак-
теристики той части изображения вертлужной 
впадины, в которую возможно вписать макси-
мальный полукружный контур головки бедренной 
кости или вертлужного компонента, наклон кото-

рого параллелен восходящей диагональной линии 
(рис. 5).

В норме вертлужная впадина имеет полусфе-
рическую форму, вмещающую сферичную головку 
бедренной кости. Наличие деформации вертлуж-
ной впадины нарушает ее исходную симметрию, 
часто объем вертлужной полости становится боль-
ше объема вмещаемой сферичной головки. Таким 
образом, объем вертлужной полости разделяется 
на две части: часть, способную вместить сферу, и 
добавочную часть. Использование вертлужно-
го квадрата позволило нам на прямых рентге-
нограммах тазобедренного сустава определить 
место стандартного расположения сферичной 
головки бедренной кости или полусферичного 
вертлужного компонента и оценить добавочный 
объем деформированной вертлужной впадины — 
ее дефект.

Изменение заполнения вертлужной полости 
при дегенеративно-дистрофических поражениях 
тазобедренного сустава, как правило, способство-
вало развитию деформации вертлужной впадины. 
Так, например, при латеральном смещении голов-
ки бедренной кости в нижне-медиальных отделах 
вертлужной впадины формировались остеофиты, 
изменяющие геометрию дна и нижних отделов 
впадины. Учитывая влияние заполнения вертлуж-
ной впадины на ее деформацию, в работе иссле-
довали не только размеры вертлужной полости, но  
и размеры вертлужного заполнения.

Рис. 3. Рентгенограммы диспластического 
тазобедренного сустава (a) и тазобедренного 
сустава, пораженного деформирующим 
артрозом (b): 1 — медиальная ограничивающая 
линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия;  
4 — латеральная ограничивающая линия

Fig. 3. X-rays of dysplastic hip joint (a)  
and hip joint with deforming arthrosis (b):  
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal line;  
4 — lateral border lineа b

а b

Рис. 4. Рентгенограммы диспластического 
тазобедренного сустава (a) и тазобедренного 
сустава, пораженного деформирующим  
артрозом (b): 1 — медиальная ограничивающая 
линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия;  
4 — латеральная ограничивающая линия;  
5 — верхняя ограничивающая линия

Fig. 4. X-rays of dysplastic hip joint (a)  
and hiposteoarthritis (b):  
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal line; 4 — lateral border line; 
5 — superior border line
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Рис. 5. Рентгенограммы диспластического тазобедренного сустава (a) и тазобедренного сустава,  
пораженного деформирующим артрозом (b): 
1 — медиальная ограничивающая линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия; 4 — латеральная ограничивающая линия;  
5 — верхняя ограничивающая линия; 6 — центр вертлужного квадрата;  
7 — контур вертлужного компонента, вписанный в вертлужный квадрат

Fig. 5.  X-rays of dysplastic hip joint (a) and hip osteoarthritis (b): 
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal line; 4 — lateral border line; 5 — superior border line;  
6 — center of acetabular square; 7 — contour of acetabular component inscribed into the acetabular square

а b

Рис. 6. Рентгенограммы тазобедренного сустава, пораженного деформирующим 
артрозом: 
1 — медиальная протяженность вертлужного заполнения;  
2 — протяженность вертлужного квадрата;  
3 — латеральная протяженность вертлужной полости

Fig. 6. X-rays of dysplastic hip joint (a) and hip osteoarthritis (b):  
1 — medial length of acetabular coverage; 
2 — acetabular square length;  
3 — lateral length of acetabular cavity

Размеры вертлужной полости и вертлужного 
заполнения оценивали в продольном и попереч-
ном направлениях. 

Оценка размеров вертлужной полости и верт-
лужного заполнения в поперечном направлении 
основывалась на определении медиальной протя-
женности вертлужного заполнения, латеральной 
протяженности вертлужной полости и протяжен-
ности вертлужного квадрата (рис. 6). Под меди-
альной протяженностью вертлужного заполнения 
понимали расстояние от медиальной точки верт-
лужного заполнения до латеральной ограничива-
ющей линии. Латеральную протяженность верт-
лужной полости определяли как расстояние от 
латеральной точки крыши вертлужной впадины 
до медиальной ограничивающей линии.

Для оценки продольных размеров вертлужной 
полости и вертлужного заполнения определяли: 
краниальную протяженность вертлужной полости, 

протяженность вертлужного квадрата, каудальную 
протяженность вертлужного заполнения и нижнее 
продольное запустение (рис. 7). 

Краниальную протяженность вертлужной поло-
сти определяли как расстояние от нижней ограни-
чивающей линии до верхней точки полости верт-
лужной впадины. За нижнее продольное запустение 
принимали расстояние от нижней точки вертлуж-
ного заполнения, если она располагалась выше 
нижней ограничивающей линии, до уровня нижней 
ограничивающей линии. Каудальная протяжен-
ность вертлужного заполнения отсчитывалась от 
верхней точки полости вертлужной впадины, если 
она располагалась выше верхней ограничивающей 
линии, или от самой этой линии до нижней точки 
вертлужного заполнения. При отсутствии нижне-
го продольного запустения каудальная протяжен-
ность вертлужного заполнения совпадала с крани-
альной протяженностью вертлужной полости.
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Результаты

В нашем исследовании на 1058 прямых рентге-
нограммах тазобедренного сустава оценивались 
продольные и поперечные размеры вертлужной 
полости и вертлужного заполнения. В 200 случаях 
вертлужная полость вмещала сферичную головку 
бедренной кости или головку гемиэндопротеза, а в 
858 случаях деформированную головку бедренной 
кости.

Оценка продольных и поперечных размеров 
вертлужной полости и вертлужного заполнения 
состояла в их сравнении с протяженностью сторо-
ны вертлужного квадрата. 

Сравнение поперечных размеров вертлужной 
полости и вертлужного заполнения с протяжен-
ностью стороны вертлужного квадрата позволило 
определить типы поперечных отношений верт-
лужной полости и вертлужного заполнения (рис. 8).  
Медиальная протяженность вертлужного заполне-
ния не достигала (рис. 8 a, 8 b, 8 c), достигала (рис. 
8 d, 8 e, 8 f) или распространялась за пределы ме-
диальной ограничивающей линии (рис. 8 g, 8 h, 8 i) 
при первом, втором и третьем типах поперечных 
отношений соответственно. Латеральная протя-
женность вертлужной впадины соответствовала 
(рис. 8 a, 8 d, 8 g), превышала (рис. 8 b, 8 e, 8 h) или 
была меньше протяженности стороны вертлужно-
го квадрата (рис. 8 с, 8 f, 8 i) при A, B и C типах по-
перечных отношений соответственно. 

Сравнение продольных размеров вертлужной 
полости и вертлужного заполнения с протяжен-
ностью стороны вертлужного квадрата позволило 
определить типы продольных отношений вертлуж-
ной полости и вертлужного заполнения (рис. 9).

Соответствие вертлужной полости и вертлуж-
ного заполнения вертлужному квадрату отме-

чали при первом типе продольных отношений  
(рис. 9 а). Наличие нижнего продольного запусте-
ния в случае, когда вертлужная полость совпадала 
с протяженностью вертлужного квадрата, харак-
теризовало второй тип продольных отношений  
(рис. 9 b). Соответствие краниальной протяжен-
ности вертлужной полости каудальной протя-
женности вертлужного заполнения в области, 
превышающей размеры вертлужного квадрата, от-
мечали при третьем типе продольных отношений  
(рис. 9 c). Несоответствие краниальной протя-
женности вертлужной полости каудальной про-
тяженности вертлужного заполнения в области, 
превышающей размеры вертлужного квадрата, 
отмечали при четвертом типе продольных отно-
шений (рис. 9 d, 9 e, 9 f). Большая, относительно 
протяженности вертлужного квадрата, каудаль-
ная протяженность вертлужного заполнения на-
блюдалась при 4A типе продольных отношений  
(рис. 9 d). При 4B типе каудальная протяженность 
вертлужного заполнения равнялась протяженно-
сти вертлужного квадрата (рис. 9 e). 4C тип характе-
ризовался меньшим, относительно протяженности 
вертлужного квадрата, каудальным заполнением 
вертлужной полости (рис. 9 f). Полное запусте-
ние вертлужного квадрата отмечали при пятом 
типе продольных отношений вертлужной полости  
и вертлужного заполнения (рис. 9 g). 

Характеризуя при предоперационном пла-
нировании деформацию вертлужной впадины, 
проводили сопоставление оценок продольных  
и поперечных отношений вертлужной полости  
и вертлужного заполнения. Всего выявлено 25 ва-
риантов вертлужной деформации. В таблице при-
ведены абсолютные значения и частота встречае-
мости выявленных рентгенологических вариантов 
деформаций вертлужной впадины. 

Рис. 7. Рентгенограммы тазобедренного сустава, пораженного 
деформирующим артрозом:  
1 — краниальная протяженность вертлужной полости;  
2 — протяженность вертлужного квадрата; 
3 — каудальная протяженность вертлужного заполнения; 
4 — нижнее продольное запустение

Fig. 7. X-rays of hip osteoarthritis:  
1 — cranial length of acetabular cavity; 
2 — length of acetabular square,  
3 — caudal length of acetabular coverage; 
4 —  inferior longitudinal incongruity 



Д И С К У С С И И / D I S C U S S I O N S

159травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

Рис. 8. Схемы поперечных отношений вертлужной полости и вертлужного заполнения при типах 1А (a), 1B (b), 
1C (c), 2А (d), 2B (e), 2C (f), 3А (g), 3B (h), 3C (i): 
1 — медиальная протяженность вертлужного заполнения; 
2 — латеральная протяженность вертлужной полости

Fig. 8.  Transverse ratios of acetabular cavity and acetabular coverage in types 1A (a), 1B (b), 1C (c), 2A (d),  
2B (e), 2C (f), 3A (g),3B (h), 3C (i): 
1 — medial length of acetabular coverage; 
2 — lateral length of acetabular cavity
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Рис. 9. Схемы продольных отношений вертлужной полости и вертлужного заполнения при типах 1 (a),  
2 (b), 3 (c), 4А (d), 4B (e), 4C (f), 5 (g):  
1 — краниальная протяженность вертлужной полости;  
2 — каудальная протяженность вертлужного заполнения; 
3 — нижнее продольное запустение

Fig. 9. Longitudinal ratios of acetabular cavity and acetabular coverage in types 1 (a), 2 (b), 3 (c),  
4A (d), 4B (e), 4C (f), 5 (g): 1 — cranial length of acetabular cavity;  
2 — caudal length of acetabular coverage;  
3 — inferior longitudinal incongruity
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Таблица
Соответствие типов продольных и поперечных отношений вертлужной полости  

и вертлужного заполнения в норме и при деформациях вертлужной впадины

 Тип поперечных 
отношений

Тип продольных  отношений

1 2 3 4A 4B 4C 5

1A 133 (12,6%) 58 (5,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

1B 147 (13,9%) 77 (7,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

1C 0 (0%) 0 (0%) 129 (12,2%) 83 (7,9%) 95 (9%) 96 (9,1%) Не определялось

2A 8 (0,8%) 44 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

2B 20 (1,9%) 64 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

2C 0 (0%) 0 (0%) 3 (0,3%) 17 (1,6%) 12 (1,1%) 15 (1,4%) Не определялось

3A 17 (1,6%) 7 (0,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

3B 5 (0,5%) 9 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

3C 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 1 (0,1%) 3 (0,3%) Не определялось

Наиболее часто в нашем исследовании встре-
чались рентгеноанатомические варианты верт-
лужной деформации, сочетавшие 1B тип попе-
речных отношений, 1 тип продольных отношений 
вертлужной полости и вертлужного заполнения. 
Этот вариант, кодируемый нами как 1B-1, харак-
теризовался наличием остеофита крыши верт-
лужной впадины, при наличии деформированной 
головки бедренной кости соответствовал рентге-
нологической картине латерального коксартроза 
типа overuse. Второй по частоте встречаемости 
рентгеноанатомический вариант 1А-1 характери-
зовал нормальную анатомию вертлужной впади-
ны, в случае сферичной головки бедренной кости 
соответствовал рентгенологически нормальному 
тазобедренному суставу, а в случае деформиро-
ванной головки бедренной кости рентгенологи-
ческой картине латерального коксартроза типа 
overuse. Третий по частоте рентгенаноатомиче-

ский вариант 1C-3 при наличии сферичной голов-
ки оценивался как диспластический тазобедрен-
ный сустав с недостаточным покрытием головки 
бедренной кости крышей вертлужной впадины, а 
при наличии деформированной головки бедрен-
ной кости, как верхнелатеральный коксартроз 
с нижним остеофитом головки. При пятом типе 
продольных отношений определение поперечных 
отношений вертлужной полости и вертлужного 
заполнения не имело смысла, так как вертлужное 
заполнение в пределах вертлужного квадрата от-
сутствовало. Таких случаев было 12 (1,1%).

Определение варианта вертлужной деформа-
ции при предоперационном планировании, кроме 
локализации места установки вертлужного ком-
понента, позволяло выработать показания к за-
мещению ацетабулярных костных дефектов и/или 
резекционному моделированию ацетабулярных 
остеофитов (рис. 10).
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Обсуждение

Актуальность проблемы предоперационно-
го планирования тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава подтверждается 
широким спектром диагностических методов, 
применяемых для определения анатомических и 
структурных особенностей конкретного клиниче-
ского случая, включая компьютерную томографию  
[18, 19, 20]. Однако весь известный спектр мето-
дик предоперационной оценки тазобедренного 
сустава используется крайне редко. Планирование 
эндопротезирования всегда начинается с трак-
товки прямой рентгенограммы тазобедренного 
сустава [16, 21], выполнение которой, в отличие 
от боковой и косых проекций, а также проекции 
по Лауэнштейн, достаточно легко стандартизиро-
вать [13]. Прямая проекция позволяет определить 
продольные и поперечные отношения головки 
бедренной кости и вертлужной впадины, а также 
оценить состояние медиальной и верхней стенок 
вертлужной полости. Изучение прямой проекции, 
кроме возможности сделать конкретные диагно-
стические выводы, позволяет определить необхо-
димость привлечения дополнительных методов 
для определения передне-задних отношений го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины и 
оценки состояния передней и задней стенок верт-
лужной полости, из которых в настоящее время 
наиболее востребовано трехмерное моделирова-
ние компьютерных томограмм [18,19, 20, 22]. 

Предлагаемая методика позволяет провести 
скрининг анатомических особенностей вертлуж-
ной впадины и принять обоснованное решение о 
привлечении других методов предоперационного 
планирования. Чем ближе на прямой рентгено-
грамме контуры вертлужной впадины и головки 
бедренной кости к контурам вертлужного квадра-
та, тем в меньшей степени востребовано привле-
чение других диагностических методов для предо-

перационного планирования. Так, при первом и 
втором типах продольных отношений вертлужной 
полости и вертлужного заполнения проведение 
компьютерной томографии с целью определения 
состояния передней и задней стенок вертлужной 
впадины является целесообразным при наличии 
в анамнезе переломо-вывиха в тазобедренном 
суставе. При третьем и четвертом типах продоль-
ных отношений проведение компьютерной то-
мографии возможно при недостаточной толщине 
медиальной стенки, лимитирующей возможность 
углубления вертлужной полости для создания 
полноценного контакта вертлужного компонента 
с костным ложем. При пятом типе продольных от-
ношений проведение компьютерной томографии 
тазобедренного сустава и трехмерное моделиро-
вание компьютерных томограмм показано.

Описанная методика позволяет уточнить пока-
зания к проведению достаточно дорогостоящего 
исследования, которым является компьютерная 
томография, снизив тем самым финансовую на-
грузку на страховой случай, а также снизить луче-
вую нагрузку на пациента и персонал. 

Определенные в данной работе типы продоль-
ных и поперечных отношений головки бедренной 
кости и вертлужной впадины дают возможность 
кодировать варианты анатомических особенно-
стей вертлужной впадины, выявленные на прямых 
рентгенограммах тазобедренного сустава, что мо-
жет найти применение при создании регистров 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Выработанный подход к рентгенологической 
трактовке деформаций вертлужной впадины по-
зволяет качественно оценить ее рентгеноанатоми-
ческие особенности в продольном и поперечном 
направлениях. Область практического примене-
ния данного подхода — предоперационное пла-
нирование эндопротезирования тазобедренного 
сустава. 

Рис. 10. Рентгенограммы правого тазобедренного 
сустава до (a) и после (b) тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Рентгенологический вариант 
вертлужной деформации — 1C-4B. В результате операции 
вертлужный компонент имплантирован в пределах 
вертлужного квадрата; надвертлужный дефект заполнен 
регенерируемым костноплатическим материалом

Fig. 10. X-rays of the right hip before (a) and after (b) total 
hip arthroplasty. X-ray type of the acetabular deformation —  
1C-4B. As a result of the operation, the acetabular 
component was implanted within the acetabular square,  
the supraacetabular defect was filled with bone graftа b
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Использование в ходе предоперационного 
планирования вертлужного квадрата позволя-
ет определить место стандартного расположения 
вертлужного компонента и оценить добавочный 
объем деформированной вертлужной впадины — 
ее дефект.

Единообразная кодировка вариантов деформа-
ций вертлужной впадины, выявленных на прямых 
рентгенограммах тазобедренного сустава, может 
быть востребована при создании регистров эндо-
протезирования тазобедренного сустава.
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Рекомендации по оформлению дизайна исследования
А.П. Середа, М.А. Андрианова

Федеральное медико-биологическое агентство России, Москва, Россия

Реферат
Выполнение определенных требований или, точнее, рекомендаций по оформлению научной публикации 

помогает сделать ее не только более понятной для рецензентов и читателей, но и позволяет улучшить 
качество работы. Например, даже если какие-то пункты в логике дизайна и были выполнены на самом 
деле, но не были описаны, то другие исследователи, занимающиеся мета-анализом, могут незаслуженно, но 
обоснованно снизить качество такой работы и исключить ее из своего анализа. Понимание рекомендаций по 
оформлению позволяет не только хорошо описать свои результаты, но и спланировать работу изначально. 
Для описания клинических случаев существуют рекомендации CARE, для наблюдательных исследований 
(когортные исследования и исследования «случай-контроль») — STROBE, для рандомизированных 
исследований — CONSORT (которые часто используются и для других сравнительных исследований, «серий 
случаев»), для диагностических работ — STARD и для систематических обзоров и мета-анализов — PRISMA. 
В этой работе мы опишем основные моменты этих рекомендаций и дадим шаблоны для графического 
отображения дизайна исследований в виде блок-схем. Конечно же, нельзя забывать, что каждая научная 
работа — индивидуальна и всегда есть место разумному компромиссу между «требованиями» и реально 
имевшей место логике научного поиска.

Ключевые слова: дизайн исследования, чек-лист, блок-схема дизайна.
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Study Design Guidelines
A.P. Sereda, M.A. Andrianova 

Federal Medical and Biological Agency of Russia, Moscow, Russian Federation

Abstract 
Complying with certain requirements or, more precisely, following the guidelines for the design of a scientific 

publication helps to make it not only more comprehensible for reviewers and readers, but actually enhances the 
quality of work. For example, even if some aspects in design logic were fulfilled but not described, other researchers 
doing meta-analysis may wrongly but for a good reason downgrade such publication and exclude it from the analysis. 
Understanding of the guidelines for study design ensures not only the proper description of the results but the initial 
planning of work. The CARE guidelines were established for reporting of clinical cases, STROBE — for reporting 
observational studies (cohort and case-control studies), CONSORT — for reporting randomized studies (these 
guidelines are often used also for other comparative and case series studies), STARD — for reporting diagnostic 
studies, and PRISMA — for reporting of systematic reviews and meta-analyses. The present paper describes the 
key aspects of those guidelines and provides templates for graphic display of study design in form of flow charts. 
Evidently, we should not forget that each study is unique and there is always a place for a reasonable compromise 
between “requirements” and the real logic of the research in place. 

Keywords: study design reporting, check-list, design framework, study flow diagram.
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Введение

Журнал «Травматология и ортопедия России» —  
один из лидеров отечественной научной перио-
дики по нашей специальности. С каждым номе-
ром статьи становятся все более интересными, 
информативными, а сам журнал все более по-
пулярным. В этом несомненна заслуга в первую 
очередь коллективов авторов, присылающих свои 
работы. До страниц журнала добираются, конечно 
же, не все статьи, присланные в редакцию — часть 
не соответствует тематике, другие не проходят 
фильтры рецензентов, редакционной коллегии  
и научно-консультативного совета. Процесс рецен-
зирования часто позволяет улучшить статьи, а абсо-
лютно нормальный процесс отклонения позволяет  
публиковать действительно лучшие работы. 

Рецензенты, работающие с поступившими  
статьями, часто сталкиваются с типичной проб
лемой — некорректное описание дизайна исследо-
вания. Порой действительно очень сложно понять, 
в чем заключается гипотеза работы, ее цели, каким 
образом авторы набирали пациентов (в группы, 
серии, когорты) и т.д. Нечеткое или некорректное 
описание дизайна исследования, с одной стороны, 
может быть вызвано литературной проблемой, 
когда авторы, целиком погруженные в изучаемый 
вопрос, просто пропускают какие-то вещи, по-
лагая их очевидными, но, с другой стороны, к со-
жалению, иногда проблемное описание дизайна 
обусловлено и тем, что авторы сами не до конца 
понимают, что такое дизайн. 

В зарубежных высокорейтинговых ортопеди-
ческих журналах (и, конечно журналах, по другим 
специальностям) обращает на себя внимание нали-
чие почти во всех статьях понятной и четкой гра-
фической схемы дизайна исследования, не только 
облегчающей восприятие информации читателем, 
но и ставшей своеобразным стандартом качества: 
запутанную или отсутствующую логику исследова-
ния невозможно отобразить в виде схемы. 

Важно отметить, что проблема описания ди-
зайна не специфична для нашей страны — с таки-
ми сложностями в свое время сталкивались журна-
лы во всем мире, и именно поэтому в 2000-х годах 
стали появляться рекомендации по оформлению 
дизайна публикации.

К сожалению, мы пока отстаем в этом вопросе 
на 10–15 лет. И именно по этой причине нередки 
отказы редакций зарубежных журналов в публи-
кации наших статей из-за некорректного описа-
ния дизайна. Казалось бы, некорректное описа-
ние — проблема исправимая. Всего лишь нужно 
взять и исправить текст. Но, на самом деле, час
то за некорректным описанием прячется и соб-

ственно нестройный дизайн работы, а переделать 
уже сделанное исследование (операции, контро-
ли) очевидно не получится. 

В последние годы почти все отечественные 
медицинские журналы пытаются исправить эту 
ситуацию. Но происходит это очень формаль-
но. Соответствующие объявления о требованиях  
к статьям часто написаны очень путано, запрята-
ны в глубинах сайтов журнала и содержат множе-
ство ошибок. 

В качестве примера можно привести один из 
отечественных кардиологических журналов, ко-
торый рекомендует описывать дизайн исследова-
ний, в которых сравниваются группы, по CONSORT. 
Журнал пишет: «Рекомендации CONSORT, кон-
трольный список и диаграмма доступны на рус-
ском языке». Но диаграмма открывается почему-
то не на русском, а на португальском языке,  
а многие другие ссылки просто нерабочие и ведут 
в никуда, что, конечно же, делу не помогает. 

Когда ссылка правильная и открывает реко-
мендации на русском языке, то дело тоже плохо: 
перевод чек-листов, похоже, был сделан интер-
нет-переводчиком и абсолютно непонятен, про-
ще прочитать английский оригинал. Встречаются 
и ошибки перевода, искажающие смысл: factorial 
переведен как факторный, хотя, конечно же,  
правильно — факториальный (когда в группах 
применяются комплексы из различных перекре-
щивающихся медицинских методик). 

Все это побудило нас написать эту статью,  
цель которой — представить готовые шаблоны 
схем дизайна и описать чек-листы для проверки 
дизайна публикации. 

Рекомендации
Национальная медицинская библиотека США на 

своем сайте опубликовала рекомендации по оформ-
лению дизайна исследования 53 различных научных 
организаций (NLM’s Research Reporting Guidelines 
and Initiatives)*. Многие из них дублируют друг друга 
по наполнению и смыслу, а наибольшее распростра-
нение получили пять из них (табл. 1).

Для систематических обзоров и метаанализов 
выполнение требований PRISMA является обя-
зательным, а для других типов исследований вы-
полнение требований CARE, STROBE, CONSORT 
и STARD — желательным. Эти рекомендации по-
могают описать исследование так, чтобы его мог-
ли оценить редакторы, рецензенты, читатели, 
а также другие исследователи, занимающиеся 
метаанализом. 

Далее мы разберем основные требования этих 
рекомендаций и представим шаблоны графиче-
ских схем дизайна исследований. 

* www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.html. 
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1. Клинические случаи (CARE)

Существует шаблон схемы дизайна (диаграммы) 
для CARE, но на практике он почти не использу-
ется, и мы считаем его избыточным для описания 
клинического случая при выполнении всех пунктов 
чек-листа. Требования чек-листа CARE позволяют 
авторам не только правильно оформить публика-
цию, но и самостоятельно проверить методологи-
ческое качество работы (табл. 2). 

Важны все пункты чек-листа CARE. Например, 
если у пациента не было осложнений, пациент 
строго выполнял все рекомендации, подписал ин-
формированное согласие, то так и стоит написать, 
чтобы снять возможные вопросы, а не полагаться 
на то, что раз не сказано, то этого не было или это 
очевидно. 

Таблица 1 
Рекомендации по оформлению дизайна исследования 

Рекомендация К каким исследованиям 
применяется?

CARE The CAse REport (CARE) – сообщение о клиническом 
случае [1]

Клинические случаи

STROBE STrengthening the Reporting of OBservational studies 
in Epidemiology – Повышение качества отчетов об 
обсервационных исследованиях в эпидемиологии [2]

Наблюдательные 
исследования (когортные 
исследования и исследования 
«случай-контроль»)

CONSORT Consolidated Standards of Reporting Trials — 
консолидированные стандарты докладов результатов 
исследований [3] — Единые стандарты представления 
результатов рандомизированных исследований 

Рандомизированные 
исследования 

STARD STAndards for the Reporting of Diagnostic accuracy — 
Стандарты представления результатов исследований  
по диагностической точности [4]

Исследования по оценке 
точности диагностики

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews  
and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты  
для представления результатов систематических обзоров 
и мета-анализов (ранее QUOROM) [5]

Cистематические обзоры  
и метаанализы

Таблица 2 
Рекомендации CARE c объяснениями 

Раздел статьи Содержание раздела 

Название В названии статьи должно присутствовать словосочетание «клинический случай» 
с описанием краткого диагноза пациента и проведенной работы, например: 
• «Клинический случай лечения пациента с миграцией спицы Киршнера  
в позвоночный канал после фиксации акромиально-ключичного сочленения» 
• «Сложные вопросы диагностики аутосомально рецессивного остеопетроза 
(OPTB8): клинический случай» 

Ключевые слова Указываются 2–5 ключевых слов, которые не повторяют, а уточняют название 
статьи и отражают ее тематику 

Реферат
(абстракт)

Введение: что уникального в этом случае, что он добавляет к уже 
опубликованным в литературе данным?

Главные симптомы пациента и важные клинические данные

Основной диагноз, лечебные мероприятия и исходы

Заключение: какую основную мысль должен получить читатель?

Введение Один-два абзаца, показывающие, почему этот случай уникален со ссылками  
на другие публикации или с указанием, что вам не удалось обнаружить 
публикации аналогичных случаев (либо они чрезвычайно редки) 
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Окончание таблицы 2 

Раздел статьи Содержание раздела 

Информация  
о пациенте

Пациент должен быть деперсонализирован, т.е. невозможно идентифицировать 
его персональные данные (фамилия, имя, отчество, персональные номера 
документов). Не рекомендуется использовать сокращения «Пациент «А.»  
или «Пациент «Б.» и указывать номер истории болезни или снимка.  
Лучше: мужчина 62 лет, девочка 8 лет. Обратите внимание на подписи 
рентгеновских, КТ или МРТ снимков – часто на них сохраняется фамилия.  
На фотографиях не должно быть видно лицо пациента 

Указаны основные сведения о пациенте и его симптомы

Информация о сопутствующих заболеваниях, анамнезе, психосоциальном 
статусе, при необходимости описана наследственность 

Описание предыдущих релевантных лечебных мероприятий и их результатов

Клинические 
данные

Описание релевантных физикальных данных и других важных клинических 
находок

Таймлайн Наиболее важная информация о пациенте должна быть изложена  
в хронологическом порядке

Диагностика Перечисление методов диагностики

Описание трудностей при диагностике, если таковые были (культурные, 
религиозные, финансовые)

Обоснования для дифференциальной диагностики, подозрения на  другой 
диагноз

Прогностические характеристики (например, стадирование онкологического 
диагноза), где это возможно 

Лечение Типы лечебных мероприятий (фармакотерапия, хирургическое, 
профилактическое лечение, самопомощь и т.д.)

Характеристики лечебных мероприятий (дозировка, продолжительность, 
периодичность, технические особенности операции и т.д.)

Обоснование изменений в лечебной тактике, если они были

Наблюдение  
и исходы

Результаты, оцениваемые врачом и пациентом

Важные результаты обследований на этапах наблюдения

Соблюдал ли пациент рекомендации 

Побочные и нежелательные явления

Обсуждение Сильные стороны, преимущества и ограничения (недостатки) публикуемого 
клинического случая 

Обсуждение релевантных публикаций других авторов 

Обоснование для выводов, включая оценку возможных причин

Основной вывод, заключение

Перспективы 
пациента

По возможности приводится оценка пациентом перспектив применения таких 
же вмешательств в будущем 

Информированное 
согласие

Пациент подписал информированное согласие? (может потребоваться  
по запросу)

Важны все пункты чек-листа CARE. Например, 
если у пациента не было осложнений, пациент 
строго выполнял все рекомендации, подписал 
информированное согласие, то так и стоит напи-

сать, чтобы снять возможные вопросы, а не пола-
гаться на то, что раз не сказано, то этого не было 
или это очевидно. 
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2. Наблюдательные исследования  
(когортные исследования  
и исследования «случай-контроль») — 
STROBE 

Рекомендации STROBE относятся к большому 
спектру клинических исследований, среди кото-
рых можно выделить три основных дизайна: ко-
гортный, «случай-контроль» (case-control) и по-
перечное исследование (cross-sectional). Всех их 
объединяет то, что в течение заданного периода 
времени изучают данных (имеющихся) пациентов. 
В этих исследованиях могут изучаться результаты 
лечения, осложнения, выживаемость, факторы 
риска. Эти исследования могут быть проспектив-
ными и ретроспективными. 

В когортном исследовании (закрытом и от-
крытом) исходы изучаются у одной выборки 
участников с известными изначальными характе-
ристиками. Внутри выборки исследователь отме-
чает участников с теми или иными выполненными 
операциями (медицинскими вмешательствами), 
особенностями течения, т.е. формируются группы  
и подгруппы. 

В закрытые когорты включают определенное 
число участников с самого начала исследования 
и не увеличивают размер когорты по ходу иссле-
дования (например, в когорту включают пациен-
тов, которым была сделана операция в 2017 г., или 
родившихся за определенный период). В случае 
закрытой когорты часто устанавливаются четкие 
даты этапов оценки результатов и окончания на-
блюдения. Исследования с закрытыми когортами 
встречаются редко.

Открытая когорта динамична, в нее с тече-
нием времени продолжают набор участников. 
Очевидные особенности открытых когорт в том, 
что из них выбывает бóльшее число участников, 
чем из закрытой когорты, а сроки оценки резуль-
татов могут серьезно отличаться. Открытые когор-
ты используются очень часто.

В закрытой когорте можно определить ку-
мулятивную частоту и частоту событий. Если  
в закрытой когорте были выделены группы/под-
группы, то, соответственно, можно посчитать от-
ношение частоты и отношение рисков (rate ratio 
и risk ratio). Открытые когорты позволяют узнать 
только частоту событий и отношение частоты 
(rate ratio). 

В исследованиях «случай-контроль» сравнива-
ются группы участников с конкретным событием 
(случай) и без него (контроль). Участники набира-
ются в группы по принципу репрезентативности 
вхождения в когорту или популяционно-попереч-
но. В группе «случай» конкретное изучаемое со-
бытие есть у 100% участников или у подавляющего 
большинства (в больших по размеру когортах или, 

например, если после включения в группу участ-
ника с событием это событие было пересмотрено 
у конкретного участника), а в группе контроля 
изучаемое событие отсутствует или встречается 
крайне редко.

Исследования «случай-контроль» позволяют 
вычислить отношение шансов (odds ratio). В за-
висимости от методов исследования отношение 
шансов может быть интерпретировано как отно-
шение рисков (risk ratio), отношение частоты (rate 
ratio) и/или как коэффициент отношения шансов 
(prevalence odds ratio) [6, 7].

Преимущества исследования  
«случай-контроль»
• Э кономичность. Исследования «случай-конт

роль» являются относительно недорогими, могут 
проводиться небольшими группами или отдель-
ными исследователями в отдельных учреждениях. 
Дизайн исследования «случай-контроль» часто ис-
пользуется при изучении редких заболеваний или 
в качестве предварительного исследования, когда 
мало что известно о связи между фактором риска 
и интересующей болезнью.

•  Быстрота. По сравнению с когортными ис-
следованиями они, как правило, более короткие.  
В некоторых ситуациях они обладают большей 
статистической значимостью, чем когортные ис-
следования, которые зависят от достаточного ко-
личества случаев изучаемых событий (заболева-
ний) среди участников.

•  Возможность изучения редких заболеваний.
•  Возможность изучения большого спектра 

факторов риска.
•  В случае адекватного подбора контрольной 

группы мало отличаются по своей ценности от ко-
гортных исследований.

•  Минимальная потеря участников в ходе 
исследования.

•  Недостатки исследований  
«случай-контроль»
•  Сложность подбора контрольной группы.
• Н е подходят для изучения редких факторов 

риска.
•  Сложнее, чем в когортном исследовании, 

установить временную последовательность собы-
тий (в когорте воздействие определено до после-
дующего наблюдения за участниками с течением 
времени).

•  Самый важный недостаток в исследованиях 
«случай-контроль» связан с трудностью получения 
достоверной информации об уровне воздействия  
с течением времени. 

Таким образом, исследования «случай-кон-
троль» расположены на низком уровне в иерархии 
доказательности. Исследования «случай-контроль» 
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в своей основе предполагают лишь наблюдение и, 
таким образом, не дают такого же уровня доказа-
тельств, как рандомизированные исследования, 
так как результаты могут быть вызваны другими 
факторами [8].

В поперечных (одномоментных) исследовани-
ях участники выборки изучаются один раз в од-
ной и той же временной точке. Основная область 
применения поперечных исследований — оцен-
ка распространенности каких-либо заболева-
ний или состояний в генеральной совокупности 
(популяции). 

Если поперечные исследования делаются через 
определенные промежутки времени, то они дают 
ценную статистическую информацию о динами-
ке заболеваемости и позволяют описать и сравнить 
структуру заболеваемости населения в различных 

регионах страны, что бывает необходимо для про-
ведения своевременных организационных реше-
ний [9]. Результаты поперечных исследований мо-
гут изучаться как результаты когортных работ путем 
сравнения частоты в группах. Также поперечные 
исследования могут анализироваться и как исследо-
вания «случай-контроль» путем оценки отношения 
шансов в группах с событием и без него [10].

Далее мы опишем основные требования ре-
комендаций STROBE (табл. 3) и дадим шаблон 
диаграммы когортного исследования (рис. 1) и ис-
следования случай-контроль (рис. 2). Мы настоя-
тельно рекомендуем использовать диаграмму при 
подготовке публикации, а сам формат диаграммы 
не является строгим и может изменяться в зави-
симости от конкретного дизайна и особенностей 
вашего исследования. 

Таблица 3
Рекомендации STROBE c объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела

Название и реферат 
(абстракт)

(a) В названии исследования должен быть указан его дизайн  
в общеупотребительных терминах 

(b) Реферат (абстракт) должен быть сбалансированным, 
информативным, а краткие выводы должны говорить о том,  
что было сделано или обнаружено

Введение Предпосылки /
обоснование

Опишите имеющиеся научные данные и дайте обоснование  
для проведения исследования 

Цели Укажите цели и гипотезы исследования 

М
ет

од
ы

Дизайн 
исследования

Перечислите основные элементы дизайна исследования 

Условия Опишите условия, в которых осуществлялась работа и релевантные 
даты, включая временные периоды набора, применение  
медицинских вмешательств, наблюдения и сбора данных 

Участники Когортные исследования: перечислите критерии включения  
и исключения, источники и методы отбора участников, опишите 
методы наблюдения. 
Исследования «случай-контроль»: укажите критерии приемлемости, 
источники, методы набора случаев и отбора в группу контроля.  
Дайте обоснование отбора в группы «случай» и «контроль».  
Поперечное исследование: перечислите критерии включения, 
опишите источники и методы отбора участников 

Когортные исследования: для сопоставительных исследований дайте 
критерий сопоставления и число участников с событием и без него. 
Поперечное исследование — для сопоставительных исследований 
представьте критерий сопоставления и число случаев контроля на 
один случай с событием 

Переменные Дайте четкое определение всем изучаемым исходам, вмешательствам, 
факторам риска и другим факторам, имеющим возможное влияние. 
Укажите диагностические критерии (если применимо) 
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Продолжение таблицы 3

Раздел статьи Содержание раздела

М
ет

од
ы

Источники 
данных/ 
измерений

 Для каждых из изучаемых переменных дайте источники получения 
данных и особенности их оценки (измерений).  
Опишите сопоставимость методов оценки, если у вас в исследовании 
более одной группы 

Предвзятость Опишите возможную предвзятость и ее механизм 

Размер 
исследования

Объясните, как вы определили размер выборки 

Количественные 
переменные

Опишите, как вы проводили анализ количественных переменных 

Статистические 
методы

(a) Опишите все статистические методы, включая использовавшиеся 
для контроля мешающих факторов (конфаундеров) 

(b) Опишите все методы использовавшиеся в подгруппах 

(c) Опишите тактику в случае отсутствия данных 

(d) Когортные исследования: если применимо, опишите тактику  
при выбывании из наблюдения. 
Исследования «случай-контроль»: если применимо, опишите,  
как осуществлялось сопоставление «случая» и «контроля».
Поперечное исследование: если применимо, опишите аналитические 
методы определения окончания набора участников 

(e) Опишите любой анализ чувствительности 

Ре
зу

ль
та

ты

Участники (a) Укажите количество участников на каждой стадии исследования: 
число потенциально включаемых, число проскринированных 
в соответствии с критериями включения/исключения, 
соответствующим критериям включения/исключения, включенных  
в исследования, закончивших исследования и проанализированных 

(b) Укажите причины и конкретное количество участников, 
выбывающих из исследования на каждой его стадии 

(c) Используйте блок-схему 

Описание данных (a) Дайте характеристику участников исследования 
(демографическую, клиническую, социальную и др. данные),  
а также информацию о медицинских вмешательствах  
и потенциальных конфаундерах (мешающих факторах) 

(b) Укажите число участников с отсутствующими данными  
по каждому из изучаемых исходов 

(c) Когортные исследования: укажите время наблюдения,  
а также продолжительность самого исследования

Исходы Когортные исследования: сообщите о числе событий и итоговых 
показателей за период наблюдения

Исследования «случай-контроль»: укажите число событий  
или значения показателей в каждой группе  

Поперечное исследование: укажите число исходов или итоговых 
показателей 
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Окончание таблицы 3

В рамках этой статьи невозможно подроб-
но описать все особенности многообразия на-
блюдательных исследований, поэтому мы отсы-
лаем читателя для исчерпывающих пояснений 
к работам J.P. Vandenbroucke с соавторами [10]  
и А.М. Гржибовского с соавторами [8, 9].

3. Рандомизированные исследования 
(CONSORT)

Требования к дизайну рандомизированных 
исследований подготовлены группой CONSORT 
(табл. 4), которая также рекомендует использо-
вать блок-схему исследования (рис. 3). На прак-
тике часто можно увидеть, что созданная для 
описания рандомизированных исследований 
блок-схема CONSORT с теми или иными измене-
ниями используется авторами для описания ди-

зайна исследований типа «серия случаев» (кото-
рые на самом деле не относятся к когортным и по 
сути являются отдельным типом наблюдательных 
исследований). 

4. Систематические обзоры  
и метаанализы (PRISMA)

Для систематических обзоров и метаанализов 
мы так же приводим требования чек-листа и шаб
лон блок-схемы PRISMA (рис. 4, табл. 5).

5. Исследования по оценке точности 
диагностики (STARD)

Аналогично для исследований точности диа-
гностического метода существует чек-лист из 34 
вопросов и блок-схемы (табл. 6, рис. 5)

Раздел статьи Содержание раздела
Ре

зу
ль

та
ты

Основные 
результаты

(a) Дайте некорректированные результаты и, если применимо, 
скорректированную на конфаундеры результаты с 95% 
доверительным интервалом (или др.). Если выполнялась коррекция, 
дайте пояснения, почему были выбраны те или иные конфаундеры

(b) В случае категоризированных переменных дайте критерии 
отнесения результатов к той или иной категории 

(c) Если применимо, постарайтесь вычислить не только 
относительный риск, но и абсолютный риск за период времени  

Другие анализы Дайте информацию о любых других выполненных анализах 

О
бс

уж
де

н
и

е

Основные 
результаты

Подытожьте основные результаты в связи с поставленными целями 
исследованиями 

Ограничения Обсудите ограничения исследования, обращая внимание  
на источники потенциальной предвзятости с анализом силы 
предвзятости и ее направления (субъективное ухудшение  
или улучшение результата) 

Интерпретация Дайте тщательную интерпретацию результатов с учетом целей, 
ограничений, результатов аналогичных исследований и других 
научных данных 

Наружная 
валидность

Обсудите возможность генерализации результатов исследования 

Финансирование Укажите источник финансирования и роль спонсоров в настоящем 
исследовании. Если возможно, дайте ссылку на оригинальные 
исследования, на которых основывалась данная работа 
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Рис. 1. Шаблон блок-схемы дизайна наблюдательных исследований (когортные исследования)

Fig. 1. Template of flow chart for design of observational studies (cohort studies) 
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Рис. 2. Шаблон блок-схемы дизайна исследования «случай-контроль» 

Fig. 2. Template of flow chart for design of case-control studies
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Таблица 4
Рекомендации CONSORT c объяснениями 

Раздел статьи Содержание раздела

Заголовок и реферат (абстракт) Указать в названии, что это рандомизированное исследование

Структурированное краткое описание дизайна исследования, 
методов, результатов и выводов

Введение Научный статус проблемы и обоснование целесообразности 
исследования

Конкретные цели, гипотезы

М
ет

од
ы

Дизайн исследования Описание дизайна исследования (например, параллельный, 
факториальный) с указанием количества пациентов в группах

Важные изменения, сделанные после начала исследования  
с описанием причин

Участники Критерии включения/исключения участников

Условия и место (учреждение), где производились сбор  
и обработка данных исследования

Вмешательства Достаточно подробное описание деталей вмешательства в каждой 
группе, для того чтобы было возможно их воспроизведение  
в других исследованиях или учреждениях 

Исходы Точное указание первичных и вторичных исходов, включая способы 
и сроки их оценки 

Любые изменения изучаемых исходов, сделанные после начала 
исследования с описанием причин

Величина выборки Способ определения величины выборки

Причины, по которым исследование было прекращено либо,  
при необходимости, объяснение любого промежуточного  
анализа

Р
ан

до
м

и
за

ц
и

я

Последовательность Используемый метод рандомизации

Тип рандомизации (например, блоковая с указанием размера 
блоков; неблоковая)

Механизм Механизм рандомизации (например, последовательно 
пронумерованные конверты) с описанием с указанием способа 
сокрытия последовательности до тех пор, пока не начнется лечение 
в группе

Проведение Кто генерировал порядок рандомизированного распределения,  
кто набирал участников и кто распределял участников  
по группам (вмешательствам) 

Ослепление Если было ослепление, кто и как был ослеплен после разделения 
пациентов на группы (например, участники, медицинский 
персонал и те, кто оценивали результаты) 

Чем вмешательства были схожи или отличались друг от друга  
(если применимо). Например, могли ли ослепленные сотрудники  
по каким-либо признакам точно определить или не определить,  
к какой группе относился пациент: если сравниваются передний  
и задний доступ к тазобедренному суставу, то исследователь может 
понять тип вмешательства по внешнему виду послеоперационного 
рубца, несмотря на ослепление
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Раздел статьи Содержание раздела

М
ет

од
ы Статистические методы

 
Статистические методы, используемые для сравнения групп  
по первичным и вторичным исходам 

Методы дополнительных анализов (например, анализ подгруппы, 
скорректированный анализ)

Ре
зу

ль
та

ты

Участники 
(настоятельно 
рекомендуется 
блок-схема)

Для каждой группы указать количество рандомизированных 
участников, количество получивших планируемое лечение, 
количество участников, у которых был выполнен анализ исходов 

Для каждой группы указать количество выбывших и исключенных 
пациентов после рандомизации с указанием причин

Набор участников Конкретные периоды времени с указанием дат, в которые 
осуществлялся набор пациентов и их последующее наблюдение 

Причины, по которым исследование было остановлено или 
приостановлено

Исходные данные Таблица, в которой представлены исходные демографические  
и клинические характеристики в каждой группе 

Численный анализ Для каждой группы указывается количество участников  
(через дробь), включенных в анализ, а также указывается, 
проводился ли этот анализ внутри группы, в которую они 
первоначально попали 

Результаты и оценка Для каждой группы указываются средние результаты первичных  
и вторичных исходов, а также отмечается величина эффекта  
и точность определения (например, 95% доверительный интервал) 

Для бинарных исходов (наступил летальный исход или нет, сделана 
ревизионная операция или нет) необходимо указать  
как абсолютные, так и относительные значения (%).  
Например, в первой группе ревизия была выполнена у 12 из 153 
пациентов (7,8%)

Дополнительный анализ Приведены результаты любых других проведенных анализов,  
в том числе анализ в подгруппах и скорректированный анализ,  
при этом читатель должен четко понимать, какие анализы являются 
плановыми, а какие незапланированными 

Осложнения Наличие или отсутствие всех видов осложнений или нежелательных 
эффектов в каждой группе 

О
бс

уж
де

н
и

е Ограничения Ограничения исследования с описанием причин возможной 
необъективности, неточностей

Экстраполяция Экстраполяция (внешняя валидность, применимость) результатов 
исследования 

Интерпретация Интерпретация результатов, оценка пользы и вреда и других 
вопросов 

Д
ру

го
е

Регистрация Регистрационный номер исследования и название исследования  
в реестре 

Протокол Где можно ознакомиться с полным протоколом исследования  
при возможности 

Финансирование Источники финансирования и другая поддержка  
(например, лекарственное обеспечение), роль спонсоров 

Окончание таблицы 4
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Рис. 3. Шаблон блок-схемы дизайна рандомизированного исследования по CONSORT

Fig. 3. Template of flow chart for design of randomized studies according to CONSORT

  * — любой метод медицинского вмешательства (лечение, профилактика);
** — здесь и далее в схеме лучше указывать только абсолютные числа, без процентов.
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Таблица 5
Рекомендации PRISMA c объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела 

Название работы В названии должно быть указано, что это систематический обзор,  
метаанализ или и то, и другое 

Реферат (абстракт) Структурированный реферат, включающий по возможности: научный 
статус проблемы, имеющиеся данные, источники данных, критерии 
включения в исследование пациентов и типов вмешательств, методы 
оценки исследований и синтеза, результаты, ограничения,  
выводы и возможности применения ключевых результатов, 
регистрационный номер работы

В
ве

де
н

и
е

Целесообразность Опишите целесообразность вашей работы в контексте того, что уже 
известно 

Цели Дайте краткое описание критериев, по которым искали Пациентов,  
типы вмешательств (Операции или другие вмешательства), Сравнения, 
Исходы и Дизайны исследований (ПОСИД)

Протокол  
и регистрация

Укажите, имеет ли исследование протокол и где его можно найти 
(интернет-ресурс), по возможности укажите регистрационную 
информацию, включая регистрационный номер 

М
ет

од
ы

Критерии 
включения 

Укажите характеристики исследований (например, ПОСИД, 
продолжительность наблюдения) и их публикаций (годы публикации,  
язык, статус публикации), которые использовались как критерии 
включения с обоснованием 

Источники 
информации 

Опишите все источники информации, поисковые системы  
(например, базы данных с указанием временных рамок поиска, 
контактировали ли с авторами публикации для получения 
дополнительных данных и укажите дату окончания поиска) 

Поиск Полностью опишите стратегию электронного поиска как минимум  
для одной базы данных, указав ключевые слова и параметры поиска так,  
чтобы можно было воспроизвести точно ваш поиск 

Отбор 
исследований 

Опишите процесс отбора исследований (скрининг, оценка качества  
и релевантности) в систематический обзор и, если возможно,  
в метаанализ 

Процесс сбора 
данных 

Опишите метод экстракции данных из работ (например, формы, 
независимая экстракция и дублированная работа исследователей),  
а также процесс получения подтверждения данных от исследователей 

Данные Перечислите и дайте определение всем значениям, для которых искались 
данные (в том числе ПОСИД, источники финансирования) и любые другие 
сделанные предположения и упрощения 

Риск 
предвзятости  
в исследованиях 

Опишите методы оценки риска предвзятости (указывая, была ли она 
сделана на этапе исследования или на этапе оценки результата).  
Отметьте, использовалась ли эта информация при синтезе данных 

Итоговые 
показатели 

Укажите главные итоговые показатели (отношение шансов, разница 
средних) 

Результаты 
анализа 

Опишите методы обработки и комбинирования результатов исследований, 
включая способы оценки согласованности (напр. I2) для каждого 
метаанализа, если они применялись
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Раздел статьи Содержание раздела 

М
ет

од
ы Дополнительные 

анализы 
Опишите методы дополнительных анализов (например, чувствительность 
или анализ в подгруппах, метарегрессия), если они были сделаны,  
и какие из них планировались изначально 

Ре
зу

ль
та

ты

Отбор 
исследования 

Укажите число исследований, которые были отобраны, оценены  
на качество и релевантность работ и включены в обзор, указав причины 
исключения на каждой стадии, в идеале в виде графической диаграммы 
схемы дизайна (используйте шаблон)

Характеристики 
исследований

Для каждого исследования представьте характеристики, по которым 
осуществлялся сбор данных (размер выборки, ПОСИД, продолжительность 
наблюдения) со ссылками на исследование в списке литературы 

Риск 
предвзятости 
исследований

Опишите результаты оценки риска предвзятости для каждого 
исследования (см. методы)

Результаты 
исследований 

Для всех изучаемых исходов (польза или риск) укажите для каждого 
включенного в анализ исследования вместе с доверительным интервалом: 
a) итоговые данные для каждой из групп; 
b) оценку эффекта, желательно в виде древовидного графика (forest plot)

Результаты 
анализа 

Приведите результаты каждого сделанного метаанализа, включая 
доверительные интервалы и способы оценки согласованности 

Риск 
предвзятости 
исследований 

Приведите результаты оценки риска предвзятости всех исследований  
(см. методы). Укажите любую оценку риска предвзятости,  
которая могла повлиять на результат 

Дополнительные 
анализы 

Приведите результаты дополнительных анализов, если они были сделаны 
(см. методы) 

О
бс

уж
де

н
и

е Краткая оценка 
доказательности

Подытожьте главные результаты, включая силу доказательности для 
каждого изучаемого исхода, опишите значение результатов для ключевых 
групп (медицинские работники, пациенты, регуляторы здравоохранения)

Ограничения Обсудите ограничения на уровне исследования и оценки результатов  
(риск предвзятости), а также на уровне метаанализа (неполная экстракция 
данных, недостатки в оценки предвзятости) 

Заключение Дайте общую интерпретацию результатов и рекомендации  
для дальнейших исследований 

Финансирование Опишите источники финансирования для систематического обзора  
и другую поддержку (например, предоставление данных);  
роль источников финансирования для систематического обзора

Окончание таблицы 5
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Рис. 4. Шаблон блок-схемы дизайна систематического обзора/метаанализа по PRISMA

Fig. 4. Template of flow chart for design of systematic review/meta-analysis according to PRISMA
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Таблица 6
Рекомендации STARD c объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела 

Название Укажите в названии, что это исследование диагностической точности, 
отметьте, по крайней мере, один из способов ее оценки (чувствительность, 
специфичность, прогностическая ценность, площадь под ROC-кривой  
и т.д.) 

Реферат (абстракт) Структурированная информация о дизайне исследования, методах, 
результатах и выводах (для более подробных рекомендаций см. STARD) 

Введение Научный статус проблемы, включая предполагаемое использование  
и клиническую значимость изучаемого диагностического теста 

Цели исследования и гипотезы

М
ет

од
ы

Дизайн 
исследования

Отметьте, был ли запланирован сбор данных, и были ли определены 
референсные границы до начала исследования (проспективное 
исследование) или после его начала (ретроспективное исследование)

Участники

Критерии включения 

По какому признаку искали потенциально включаемых участников 
(симптомы, результаты предыдущих диагностических тестов, вхождение  
в регистр и др.) 

Где и когда искали потенциально включаемых участников  
(учреждения, места проживания и даты) 

Отметьте характер выборки участников (образовали ли участники 
последовательную, случайную или «удобную для наблюдения 
исследователем» выборку)

Методика 
диагностического 
теста

Методика должна быть описана достаточно подробно для возможного 
воспроизведения 

Точно указанные референсные значения для возможного  
воспроизведения 

Обоснование выбора референсных значений (если существуют другие 
границы референсных значений) 

Если в ходе исследования были сделаны изменения критериев 
положительного результата, то указать причины изменений и точное 
определение принятых критериев 

Если в ходе исследования были сделаны изменения критериев 
положительных границ референсных значений, то указать причины 
изменения и точное определение принятых референсных значений 

Были ли доступны сотрудникам, выполняющим диагностику, клинические 
данные и референсные значения изучаемого диагностического теста 

Были ли доступны исследователям-аналитикам клинические данные 
пациента, которому выполнен диагностический тест 
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Раздел статьи Содержание раздела 

Анализ Методы оценки или сравнения мер диагностической точности 

Как обрабатывались сомнительные результаты, и какова была тактика  
при неопределенных границах референсных значений 

Как обрабатывались случаи отсутствующих результатов теста 

Выполнялся ли анализ вариабельности диагностической точности  
с указанием, был ли этот анализ запланирован изначально 

Конечный размер выборки и способ его определения

Ре
зу

ль
та

ты

Участники

Желательно использовать блок-схему 

Исходные демографические и клинические характеристики участников 

Распределение пациентов с таргетным состоянием по тяжести основного 
диагноза (в соответствии с классификацией болезни, травмы) 

Распределение пациентов без таргетного состояния по сопутствующим 
диагнозам 

Временные интервалы и любые медицинские вмешательства между 
выполнением диагностического теста и его оценкой 

Результаты 
диагностического 
теста

Перекрестные таблицы результатов диагностического теста и референсных 
значений 

Диагностическая точность (с 95% доверительным интервалом) 

Осложнения Любые осложнения или нежелательные реакции, возникшие  
после выполнения диагностического теста до момента оценки 

Обсуждение Ограничения исследования, включая источники потенциальной 
предвзятости, статистические недостатки. Оценка возможности 
генерализации результатов 

Практические рекомендации по использованию диагностического теста, 
включая его клиническую значимость

Другая информация Укажите регистрационный номер исследования в конкретном регистре

Где можно ознакомиться с полным протоколом исследования 

Источники финансирования и другая поддержка с указанием роли 
спонсоров

Окончание таблицы 6
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Рис. 5. Шаблон блок-схемы дизайна исследования по оценке точности диагностики STARD

Fig. 5. Template of flow chart for design of diagnostic accuracy studies according to STARD
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Заключение

Использование чек-листов и блок-схем дизайна 
помогает сделать исследование боле прозрачным  
и качественным. Мы призываем авторов исполь-
зовать как минимум блок-схемы, которые сдела-
ют публикацию более понятной и наглядной для 
читателя и снизят вероятность отказа рецензента  
в приеме статьи к публикации. 

Мы разработали шаблоны, которые вы можете 
скачать и использовать. Надеемся, что это будет 
полезно. 

Таблица со ссылками на шаблоны блок-схем 
доступна в виде приложения к статье на сайте 
журнала*.

Литература [References]
1.	 Gagnier J.J., Kienle G., Altman D.G., Moher D., 

Sox H., Riley D. The CARE Guidelines: Consensus-
based Clinical Case Reporting Guideline Deve-
lopment. Glob Adv Health Med. 2013;2(5):38-43.  
doi: 10.7453/gahmj.2013.008.

2.	 von Elm E., Altman D.G., Egger M., Pocock S.J., Gøtzsche 
P.C., Vandenbroucke J.P. TROBE Initiative. The strength-
ening the reporting of observational studies in epide-
miology (STROBE) statement: guidelines for report-
ing observational studies. BMJ. 2007;335:806-808.  
doi: 10.1136/bmj.39335.541782.AD.

3.	 Schulz K.F., Altman D.G., Moher D. CONSORT 2010 state-
ment: updated guidelines for reporting parallel group 
randomized trials. Ann Intern Med. 2010;152(11):726-
732. doi: 10.7326/0003-4819-152-11-201006010-00232.

4.	 Bossuyt P.M., Reitsma J.B., Bruns D.E., Gatsonis C.A., 
Glasziou P.P., Irwig L.M. et al. Towards complete and 
accurate reporting of studies of diagnostic accuracy:  
the STARD initiative. Standards for Reporting of 
Diagnostic Accuracy. Clin Chem. 2003;49(1):1-6. 

5.	 Moher D., Liberati A., Tetzlaff J., Altman D.G. Preferred re-
porting items for systematic reviews and meta-analyses: 
the PRISMA Statement. PLoS Med 2009;6(7):e1000097. 
doi: 10.1371/journal.pmed.1000097.

6.	 Rodrigues L., Kirkwood B.R. Case-control designs in the 
study of common diseases: updates on the demise of 
the rare disease assumption and the choice of sampling 
scheme for controls. Int J Epidemiol. 1990;19(1): 205-213.  
doi: 10.1093/ije/19.1.205.

7.	 Rothman K.J., Greenland S. Case-Control Studies. In: 
Rothman K.J., Greenland S., eds. Modern epidemiology.  
2nd ed. Philadelphia : Lippincott Raven, 1998. pp. 93-114.

8.	 Гржибовский А.М. Иванов С.В., Горбатова М.А. 
Исследования типа «случай-контроль» в здравоохра-
нении. Наука и здравоохранение. 2015;(4):5-17.

	 Grjibovski A.M., Ivanov S.V., Gorbatova M.A. 
[Case-control studies in health sciences]. Nauka  
i Zdravoohranenie [Science & Healthcare]. 2015;(4):5-17. 
(In Russian).

9.	 Гржибовский A.M., Иванов С.В. Поперечные (одно-
моментные) исследования в здравоохранении.  
Наука и здравоохранение. 2015;(2):5-18.

	 Grjibovski A.M., Ivanov S.V. Cross-sectional studies in 
health sciences. Nauka i Zdravoohranenie [Science & 
Healthcare]. 2015;(2):5-18. (In Russian).

10.	Vandenbroucke J.P., von Elm E., Altman D.G., Gøtzsche 
P.C., Mulrow C.D., Pocock S.J. et al. Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE): explanation and elaboration. Int J Surg. 
2014;12(12):1500-1524. doi: 10.1016/j.ijsu.2014.07.014. 

СВЕДЕНИЯ ОБ авторАХ:
Середа Андрей Петрович — д-р мед. наук, замести-

тель руководителя Федерального медико-биологического 
агентства России, Москва

Андрианова Марина Александровна — канд. тех. наук, 
консультант управления здравоохранения и промыш-
ленной медицины, Федеральное медико-биологическое 
агентство России, Москва, Россия

Information about authors:
Andrey P. Sereda — Dr. Sci. (Med.), Deputy Head,  

Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russian 
Federation

Marina A. Andrianova — Cand. Sci. (Tech.), Consultant,  
Department of Health and Industrial Medicine, Federal 
Medical and Biological Agency, Moscow, Russian 
Federation

* https://doi.org/10.21823/2311-2905-2019-25-3-165-184tab



обзор     ы / REVIEWS

185травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

Овчинников Е.Н., Стогов М.В. Стимуляция остеогенеза постоянным электрическим током (обзор литературы). 
Травматология и ортопедия России. 2019;25(3):185-191. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-185-191.

Cite as: Ovchinnikov E.N., Stogov M.V. [Stimulation of Osteogenesis by Direct Electric Current (Review)]. Travmatologiya  
i ortopediya Rossii [Traumatology and Orthopedics of Russia]. 2019;25(3):185-191. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-185-191.

Овчинников Евгений Николаевич / Evgenii N. Ovchinnikov; e-mail: omu00@list.ru

Рукопись поступила/Received: 05.04.2019. принята в печать/Accepted for publication: 06.06.2019.

 



doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-185-191УДК 616.71-003.93:615.841

Стимуляция остеогенеза постоянным электрическим током
(обзор литературы)
Е.Н. Овчинников, М.В. Стогов 

ФГБУ «Российский научный центр „Восстановительная травматология и ортопедия“ им. акад. Г.А. Илизарова» 
Минздрава России, г. Курган, Россия

Реферат
Стимуляция остеогенеза при лечении некоторых ортопедо-травматологических патологий является  

необходимым элементом для обеспечения лучшего клинического эффекта. Цель аналитического обзора — 
оценить подходы и возможности стимуляции остеогенеза с применением постоянного электрического тока 
на основе анализа литературных данных. Стратегия поиска литературных источников. Поиск источников 
проводился в открытых электронных базах научной литературы PubMed и eLIBRARY по ключевым словам  
и их словосочетаниям: «остеогенез», «репаративный остеогенез», «постоянный электрический ток», «орто-
педия», «травматология», «электрический ток», «остеорепарация» (на русском и английском языках). Глуби-
на поиска — 30 лет. Результаты. Согласно некоторым фундаментальным исследованиям, стимулирующий 
эффект постоянного тока состоит как в стимуляции дифференцировки и пролиферации остеобластов, так  
и в стимуляции дифференцировки стволовых клеток, в основном — мезенхимальных стволовых клеток кост-
ного мозга и жировой ткани в остеогенном направлении. К настоящему времени для стимуляции остеогенеза 
разработаны и апробированы в клинической практике три технологии: 1 — прямое воздействие постоянным 
током на кость; 2 — емкостное воздействие; 3 — индуктивное (электромагнитное) воздействие. Клинический 
опыт показывает, что технология 1 наиболее эффективна в части остеорепарации, однако менее безопасна, 
чем технологии 2 и 3. Для всех отмеченных технологий отсутствуют четкие показания и режимы примене-
ния электрического воздействия. Наиболее перспективной технологией авторы включенных в обзор статей 
считают технологию 1. Повышение параметров безопасности технологии 1 может быть достигнуто, если  
в качестве электрода использовать имплантируемые по медицинским показаниям металлические изделия  
и имплантаты: спицы, стержни, скобы, фиксаторы и т.д. Заключение. Использование электрического тока 
для стимуляции остеогенеза является перспективным методом, требующим  уточнения по части показаний 
и режимов применения.

Ключевые слова: остеогенез, электростимуляция, постоянный электрический ток.

Stimulation of Osteogenesis by Direct Electric Current  
(Review)
E.N. Ovchinnikov, M.V. Stogov 

Russian Ilizarov Scientific Center for Restorative Traumatology and Orthopaedics,  
Kurgan, Russian Federation 

Abstract
Background. Stimulation of osteogenesis in the treatment of certain orthopedic and trauma pathologies is a 

necessary element to ensure the best clinical outcome. The purpose of the present analytical review is to analyze 
the literature data in respect of evaluating the approaches and possibilities to stimulate osteogenesis using direct 
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current. Methods. The search for literature data was performed in the open electronic databases of scientific 
literature PubMed and eLIBRARY under the following keywords and their combinations: “osteogenesis”, “reparative 
osteogenesis”, “direct electric current”, “orthopaedics”, “traumatology”, “electric current” (in Russian as well as in 
English language ). Results. According to some fundamental research, the stimulating effect of direct current lies is 
both in stimulating differentiation and proliferation of osteoblasts, and in stimulating differentiation of stem cells, 
mainly mesenchymal stem cells of bone marrow and adipose tissue, in the process of osteogenesis. The following 
stimulating technologies were developed and clinically tested to date: 1 — direct exposure of bone to the direct 
current; 2 — capacitive coupled stimulation; and 3 — inductive coupled (electromagnetic) stimulation. Analysis of 
clinical practice demonstrated that the first technology is most effective in terms of osteoreparation, but less safe 
than technology 2 and 3. It should be noted that there are no clear indications and modes of application for the 
abovementioned methods. Based on the data collected in the present analysis, technology 1 is considered by authors 
as the most promising. Safety of technology 1 can be enhanced by application of metal implants as electrodes in 
case those are planned to be used for medical reasons: wires, rods, staples, fixators, etc. Conclusion. Use of electric 
current to stimulate bone formation is a promising method which requires clarification in respect of indications and 
application modes.

Keywords: osteogenesis, electrostimulation, direct electric current.

Введение
Стимуляция остеогенеза остается актуальной 

проблемой практической травматологии и орто-
педии. Необходимость такой стимуляции возни-
кает как при решении задач ускорения сращения 
переломов, так и для стимуляции остеогенеза при 
лечении ортопедической патологии [1, 2]. В орто-
педической практике стимулирующее воздействие 
направлено: 

–  на увеличение остеоинтеграции металличе-
ских имплантатов [3];

–  на ускорение роста и минерализации кост-
ных регенератов, формируемых при восполнении 
костных дефектов и/или в ходе увеличения длины 
конечностей [4, 5]. 

В клинической практике при применении аппа-
ратов внешней фиксации и при имплантации по-
гружных изделий в целях протезирования дополни-
тельным основанием для стимуляции остеогенеза 
является минимизация у пациентов ятрогенных 
рисков (инфицирование имплантатов, контракту-
ры, атрофия мышц и др.), а также снижение быто-
вого и психологического дискомфорта пациента, 
связанного с длительным нахождением в аппара-
те [6–8]. Исходя из этих соображений, стимуляция 
остеогенеза выглядит вполне разумным и необхо-
димым элементом при лечении пациентов, у кото-
рых используют технологии с применением внеш-
них фиксаторов, в целях обеспечения сокращения 
сроков лечения, что не только снижает ятрогенные 
риски, но и может иметь медико-экономическую 
целесообразность. В этом плане достаточно эффек-
тивным может выглядеть использование методов 
электрической стимуляции остеогенеза [9].

Цель аналитического обзора — оценить под-
ходы и возможности стимуляции остеогенеза  
с применением постоянного электрического тока 
на основе анализа литературных данных.

Стратегия поиска литературных  
источников
Поиск литературных данных проводился в от-

крытых электронных базах научной литературы 
PubMed и eLIBRARY. Для поиска использовали 
ключевые слова и словосочетания: остеогенез, 
«репаративный остеогенез», «электрический ток», 
«постоянный электрический ток», «ортопедия», 
«травматология», «остеорепарация» (на русском  
и английском языках). Глубина поиска — 30 лет.

Для проведения анализа и оценки литератур-
ных данных были определены критерии включе-
ния и исключения источников в аналитическое 
исследование.

Критерии включения: наличие полнотекстовых 
источников или структурированного, с указанием 
конкретных количественных данных, реферата.

Критерии исключения: клинические примеры; 
тезисы докладов; исследования, имеющие при-
знаки «вторичности» и «дублирования»  (схожие 
протокол исследования, группы, число пациентов 
и др.). В случае обнаружения таких статей выбира-
ли более поздний по дате публикации источник.

Результаты 
Изучение эффектов электростимуляции  
in vitro

В настоящее время известно, что в основе эф-
фекта стимуляции остеогенеза под действием 
постоянного электрического тока лежит явление 
миграции остеобластов к электроду, выступаю-
щему в качестве катода, с последующей их диф-
ференциацией и пролиферацией на нем [10–13]. 
Современные исследования демонстрируют, что 
стимулирующий эффект постоянного тока состоит 
не только в стимуляции остеобластов, но и в сти-
муляции клеток-предшественников. В частности, 
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многие исследователи выявили, что под действи-
ем постоянного электрического тока происходит 
стимуляция дифференцировки стволовых клеток, 
в основном — мезенхимальных стволовых клеток 
костного мозга и жировой ткани, в остеогенном 
направлении. Сводные данные по этим исследова-
ниям приведены в таблице.

Таким образом, имеющиеся фундаментальные 
исследования убедительно доказывают системный 
характер стимулирующего влияния постоянно-
го электрического тока на клеточные элементы 
кости. Учитывая, что этот эффект был продемон-
стрирован достаточно давно, к настоящему вре-
мени накопился определенный опыт применения 
электростимуляции в клинике и эксперименте.

Изучение эффектов электростимуляции  
in vivo 
На основании известного эффекта стимулиру-

ющего влияния постоянного электрического тока 
на остеогенез на катоде были разработаны и апро-
бированы в клинической практике три технологии 
стимуляции остеогенеза [19, 20].

Технология 1 — прямое воздействие постоян-
ного тока на кость. Эта технология заключается в 
том, что к месту перелома кости имплантируется 
электрод, являющийся катодом. Анод размещают 
на коже над местом перелома. Используемые па-
раметры тока — от 5 до 100 мкА.

Технология 2 — емкостное воздействие. Этот 
способ представляет собой неинвазивный метод. 
Электроды размещают на коже над местом пере-
лома так, что участок перелома находится между 

электродами. Затем к электродам присоединя-
ется внешний источник питания, который инду-
цирует электрическое поле в месте приложения. 
Параметры тока: 1–10 В при частотах 20–200 кГц, 
что приводит к получению электрических полей 
от 1 до 100 мВ/см в месте перелома кости.

Технология 3 — индуктивное (электромагнит-
ное) воздействие. Электромагнитная катушка, 
прикрепленная к внешнему источнику питания, 
размещается на коже над местом перелома кости. 
Катушка генерирует магнитное поле, которое ин-
дуцирует электрическое поле в месте перелома.

В настоящее время для реализации указанных 
выше способов созданы, экспериментально апро-
бированы и зарегистрированы различные устрой-
ства для клинического применения электрическо-
го тока в целях стимуляции остеогенеза. Перечень 
устройств и области их применения подробно 
описаны в обзоре M. Griffin и A. Bayat [19].

Большинство авторов оценивают опыт при-
менения этих технологий в клинике положитель-
но, однако признают, что основным фактором, 
сдерживающим их широкое практическое ис-
пользование, является отсутствие четких и обосно-
ванных показаний к применению [20, 21, 22, 23]. 
Возникают сложности со стандартизацией и уни-
фикацией условий стимуляции: выбор параметров 
тока, длительности и периодичности воздействия, 
времени начала воздействия после травм или опе-
раций [24]. На сложности выбора этих условий ука-
зывают и приведенные выше данные исследований 
in vitro, в которых клеточный эффект достигается 
при разных режимах электростимуляции.

Таблица
Работы с доказанным эффектом стимуляции дифференцировки  

стволовых клеток в остеогенном направлении под действием  
постоянного электрического тока

Источник Клетки Параметры  
тока Режим стимуляции Примечание

Eischen-Loges M.  
с соавторами [14]

МСК КМ  
(крыса)

100 мВ 1 ч в течение 7 сут. Эффект не обнаружен  
при режиме 1 ч в течение 3 сут.

Wang X.  
с соавторами [15]

МСК КМ  
(крыса)

200 мВ 4 ч разово Эффект стимуляции  
на положительном электроде

Mobini S.  
с соавторами [16]

МСК КМ  
(крыса)

100 мВ 1 ч в течение 7 сут. При режиме 200 мВ отмечен 
лизис клеток

Mobini S.  
с соавторами [16]

МСК ЖТ  
(крыса)

100 мВ 1 ч в течение 14 сут. –

Hu W.W.  
с соавторами [17]

МСК КМ  
(крыса)

35 мВ 4 ч разово –

Zhang J.  
с соавторами [18]

МСК ЖТ  
(человек)

200 мкА 4 ч в течение 21 сут. –

МСК — мезенхимальные стволовые клетки; КМ — костный мозг; ЖТ — жировая ткань.
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Если же оценивать перечисленные выше техно-
логии по отдельности, то в литературе отмечается, 
что неинвазивность технологий 2 и 3 обеспечива-
ет их несомненное преимущество для клиниче-
ской практики ввиду их безопасности [25]. Однако  
у этих методов имеется недостаток — это отсут-
ствие направленного стимулирующего воздей-
ствия на костную ткань, т.к. воздействие проходит 
в основном опосредованно через параоссальные 
ткани. Это заметно снижает эффективность тех-
нологий 2 и 3 и делает их применение недоста-
точно обоснованным для использования в широ-
кой клинической практике [26, 27].

Преимущество первого способа стимуляции 
(катодной симуляции остеогенеза непосредствен-
но в очаге повреждения) — его эффективность, 
которая продемонстрирована в ряде эксперимен-
тальных работ [28, 29, 30]. При этом имеются также 
данные о том, что применение этой технологии не 
всегда эффективно, в частности, при заживлении 
дефектов костей черепа [31].

Имеющийся к настоящему времени клини-
ческий опыт применения технологии 1 в целях 
стимуляции остеогенеза оказался положитель-
ным в случаях использования его для ускорения 
сращения замедленно срастающихся переломов, 
стимуляции формирования анкилоза, а также сти-
муляции восстановления костной ткани в обла-
сти кисты после ее пластики [19, 20, 32, 33, 34, 35].  
В частности, нами, по данным литературы, выявле-
но, что достижение сращения замедленно сраста-
ющихся переломов при применении постоянного 
электрического тока наблюдается в 62,5–92,9% 
случаев. В свою очередь, по результатам контро-
лируемых рандомизированных исследований, 
успешность пояснично-крестцового спондилодеза 
у пациентов со стимуляцией постоянным электри-
ческим током  составляет от 91,5 до 95,0%, тогда 
как у пациентов, получавших лечение без электро-
стимуляции, отмечалось 75–85% положительных 
исходов [19].

Тем не менее, инвазивность этого способа серьез-
но ограничивает опыт его клинического приме-
нения, в том числе из-за рисков инфицирования 
имплантируемого электрода [36]. Кроме того, 
применение метода прямой электростимуляции 
остеогенеза может сопровождаться интоксика-
цией тканей продуктами коррозии имплантиру-
емых изделий [37].

Таким образом, очевидно, что применение 
технологии прямой стимуляции остеогенеза по-
стоянным электрическим током более эффек-
тивно, чем использование методов непрямой 
стимуляции. Последние, однако, для клиниче-
ского применения более безопасны по части 
инвазивности и наличия осложнений. Тем не 
менее, многие авторы указывают на то, что тех-

нологии электростимуляции остеогенеза долж-
ны использоваться исключительно как методы 
дополнительного воздействия при лечении ор-
топедо-травматологической патологии строго по 
показаниям [9, 19, 33].

Мы считаем, что наиболее перспективной для 
дальнейшего развития является технология 1 
(прямой электростимуляции), так как она более эф-
фективна для остеогенеза, а параметры ее безопас-
ности могут быть достигнуты применением в каче-
стве электродов имплантируемых по медицинским 
показаниям металлических изделий и импланта-
тов: спицы, стержни, скобы, фиксаторы и т.д.

В этом направлении уже выполнен ряд экспе-
риментальных исследований. В частности, пока-
заны возможности электростимуляции остеоге-
неза по металлическим дентальным имплантатам 
с целью улучшения их остеоинтеграции [38, 39]  
и электростимуляции по интрамедуллярным спи-
цам с целью ускорения репарации поврежденных 
костей [40, 41, 42]. 

Во всех этих исследованиях продемонстриро-
вано, что использование имплантируемых из-
делий в качестве катода может быть достаточно 
перспективным вариантом для стимуляции (на 
интерфейсе «кость — имплантат») процессов осте-
огенеза. Отмечается также, что существенным 
плюсом такого подхода является то, что при нем 
снижается вероятность инфицирования исполь-
зуемых в качестве электродов имплантирован-
ных изделий. Это происходит за счет создаваемо-
го на них электрическим током антимикробного 
эффекта [43, 44].

Таким образом, имеющиеся исследования ука-
зывают на то, что применение имплантатов в ка-
честве катодов для электростимуляции потенци-
ально обладает не меньшей эффективностью, чем 
использование специальных приборов для прямой 
электростимуляции. Это также повышает безопас-
ность технологии, поскольку отсутствует необходи-
мость дополнительной инвазии при имплантации 
катода, а также снижаются риски инфицирования 
имплантируемых металлических изделий.

Отдельно стоит остановиться на возможности 
электростимуляции остеогенеза в условиях при-
менения аппаратов внешней фиксации, в том чис-
ле и аппаратов Г.А. Илизарова. Несомненно, сама 
конструкция аппарата позволяет создавать ток  
в оперированном сегменте, используя в качестве 
электродов его чрескостные элементы (спицы  
и стержни) [45]. Однако в этой ситуации дости-
жение местного стимулирующего остеогенез воз-
действия может быть затруднено в силу того, что 
имплантированные спицы, фиксирующие кост-
ные отломки находятся вдали от зоны костного 
регенерата. Частичное решение этой пробле-
мы может быть достигнуто за счет применения  
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в качестве фиксирующего элемента специаль-
ной спицы или стержня, частично или полно-
стью покрытого изолированным материалом. 
Современные технологии применения полимер-
ных материалов допускают возможность изготов-
ления подобного изделия без существенного удо-
рожания производства.

Имеющиеся к настоящему времени экспери-
ментальные работы демонстрируют положитель-
ный остеогенный эффект электростимуляции  
с использованием спиц аппарата Илизарова в каче-
стве электродов, в частности на модели дистракци-
онного остеогенеза [46, 47, 48, 49]. Во всех случаях 
стимулирующий эффект достигался за счет более 
ранней минерализации дистракционного регене-
рата на этапе фиксации, в связи с чем оптимальны-
ми сроками электростимуляции являются послед-
ние дни дистракции и первые дни фиксации.

Можно полагать, что отмеченный положи-
тельный эффект стимуляции дистракционного 
остеогенеза — кумулятивный, то есть является 
суммированием как непосредственного прямого 
воздействия тока на регенерат (прежде всего через 
параоссальные ткани), так и емкостного электро-
магнитного воздействия, которое формируется 
при прохождении тока по замкнутой системе «ап-
парат Илизарова — конечность». Следовательно, 
имеющиеся наблюдения делают перспективным 
применение варианта электростимуляции остео-
генеза по спицам аппаратов внешней фиксации, 
используемых для задач как травматологии, так  
и ортопедии.

 
Проведенный анализ данных литературы по-

зволяет заключить, что к настоящему време-
ни фундаментально обоснованы и разработаны 
различные подходы и технические решения для 
электростимуляции остеогенеза. Однако широ-
кое внедрение этих технологий в практику за-
труднено из-за отсутствия четких показаний и 
режимов применения технологий электрического 
воздействия и отсутствия для них доказательных 
клинических данных об эффективности и прием-
лемой безопасности. Поэтому провести сравни-
тельную оценку эффективности представленных 
в обзоре технологий электростимуляций доста-
точно сложно. Однако местная направленность 
стимулирующего воздействия технологии 1,  
а также возможность снижения ее инвазивности 
за счет применения в качестве электродов для 
стимуляции имплантируемых при лечении ор-
топедо-травматологической патологии метал-
лических изделий (спицы, стержни, винты и др.) 
делает этот подход, по нашему мнению, наиболее 
перспективным для дальнейшего клинического 
применения. Тем более что для реализации этого 
направления уже имеется фундаментальная база 

(доказанный эффект катодной стимуляции остео
генеза) и ряд обнадеживающих эксперименталь-
ных наблюдений.

Использование электрического тока для сти-
муляции остеогенеза выглядит перспективным 
методом, требующим, однако, уточнения в части 
показаний и режимов применения.
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4 сентября 2019 г. 80-летний юбилей отме-
тил доктор медицинских наук, профессор, заслу-
женный деятель науки РФ Вячеслав Васильевич 
Ключевский. 

Вячеслав Васильевич родился в 1939 г. в Ярослав
ле в семье врачей. Отец Василий Александрович  
с 1938 г. работал в Ярославле участковым врачом, 
в годы Великой Отечественной войны возглав-
лял госпитальное отделение МедСБ действующей 
армии Северо-Западного фронта, а в 1955 г. стал 
главным врачом клинической больницы имени  
Н.А. Семашко. Мать Мария Семеновна многие годы 
проработала в Ярославле врачом-стоматологом.

В 1956 г. В.В. Ключевский поступил на лечебный 
факультет Ярославского медицинского института. 
Еще учась на третьем курсе института, Вячеслав 
Васильевич сделал свою первую самостоятельную 
полостную операцию — аппендэктомию, к окон-
чанию института их уже было 120. После оконча-
ния института в 1962 г. по распределению два года 
проработал хирургом в Мышкинской централь-
ной районной больнице. Вячеслав Васильевич до 
сих пор с благодарностью вспоминает своих нас
тавников из Мышкинской больницы — хирургов 
Евгению Федоровну Ершову и Анну Васильевну 
Полозову.

С 1964 по 1967 г. В.В. Ключевский обучался  
в аспирантуре на кафедре госпитальной хирургии 
Ярославского медицинского института под руко-
водством профессора А.К. Шипова, а затем рабо-
тал ассистентом этой кафедры. В 1967 г. Вячеслав 
Васильевич защитил кандидатскую диссертацию 
«Рациональные методы диагностики и лечения 
облитерирующего эндартериита». С 1 сентября 
1968 г. он был переведен на должность ассистента 
вновь созданной кафедры травматологии, ортопе-
дии и военно-полевой хирургии. 

С 1972 г. Вячеслав Васильевич — доцент этой 
кафедры. В 1975 г. он защитил докторскую дис-
сертацию «Демпферное скелетное вытяжение».  
В 1977 г. Вячеславу Васильевичу было присвоено 
ученое звание профессора.

С 01.09.1976 по 01.09.2017 г., т.е. 41 год, профес-
сор В.В. Ключевский возглавлял кафедру травма-
тологии, ортопедии и военно-полевой хирургии 
Ярославского государственного медицинского 
университета. С 1983 по 2007 г. он был главным 
травматологом-ортопедом Ярославской области. 

Вячеслав Васильевич Ключевский
К 80-летию со дня рождения

В.В. Ключевским и его учениками разработаны 
и внедрены в клиническую практику демпфер-
ное скелетное вытяжение и остеосинтез перело-
мов стержнями из титановых сплавов. Профессор 
Ключевский является создателем нового направ-
ления — ангиотравматологии и одним из веду-
щих специалистов в области эндопротезирования 
крупных суставов.

Важная заслуга В.В. Ключевского — созда-
ние ярославской ортопедо-травматологической 
школы. Централизация ортопедо-травматоло-
гической помощи на базе одного 275-коечного 
ортопедо-травматологического центра с один-
надцатью специализированными отделениями 
позволила создать единые протоколы диагности-
ки и лечения больных с травмой на всех этапах 
эвакуации, снизить инвалидизацию населения 
Ярославской области от всех травм за последние 
годы в 3,9 раза, существенно увеличить интен-
сивность специализированной ортопедо-травма-
тологической помощи.

В.В. Ключевский является автором 21 изобре-
тения, им опубликовано более 230 научных работ,  
в том числе 15 монографий и руководств.

В.В. Ключевский подготовил 10 докторов и 27 
кандидатов наук.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AF%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AF%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AF%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%82%D1%83%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D1%80%D1%83%D1%80%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%8B%D1%88%D0%BA%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AF%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B0%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%8C
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Он является членом-корреспондентом 
Российской академии технологических наук 
(1993), почетным профессором Ярославского и 
Воронежского государственных медицинских уни-
верситетов (2014). За долголетнюю плодотворную 
работу в области медицины Вячеслав Васильевич 
награжден орденом Дружбы народов (2009), се-
ребряным орденом «Меценаты Отечества» (2010), 
золотой медалью им. Н.Н.  Приорова «За вклад  
в развитие травматологии и ортопедии» (2001), 
нагрудными знаками «Отличник здравоохране-
ния», «За отличные успехи в работе» и «За заслуги 
перед г. Ярославлем» (2004).

В.В. Ключевский — почетный член Ассоциации 
травматологов-ортопедов России, член редколле-
гий многих российских журналов по специально-
сти «травматология и ортопедия».

Вячеслав Васильевич — разносторонне образо-
ванный человек с широким кругом интересов, он 
сочиняет стихи и песни, увлекается литературой, 
особенно поэзией. Его любимый поэт — Николай 
Рубцов, и читает он его самозабвенно, артистич-
но не только для себя, друзей и близких, но и на 
концертах в Ярославской филармонии. Вячеслав 
Васильевич — прекрасный семьянин, отец пяте-
рых детей, четверо из которых стали врачами.

Коллектив кафедры травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицин-
ский университет» и редакция журнала поздравляют Вячеслава Васильевича с юбилеем и желают ему много 
лет плодотворной деятельности, крепкого здоровья, благополучия!

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B0%D0%BA%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%8F_%D1%82%D0%B5%D1%85%D0%BD%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%85_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%97%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B0%D0%BB%D1%8C_%D0%B8%D0%BC._%D0%9D._%D0%9D._%D0%9F%D1%80%D0%B8%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D0%BB%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%BA_%D0%B7%D0%B4%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D0%BB%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%BA_%D0%B7%D0%B4%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%97%D0%B0_%D0%BE%D1%82%D0%BB%D0%B8%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%83%D1%81%D0%BF%D0%B5%D1%85%D0%B8_%D0%B2_%D1%80%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D1%82%D0%B5&action=edit&redlink=1
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8 августа 2019 г. исполнилось 70 лет доктору 
медицинских наук профессору, академику РАЕН 
Ваграму Вагановичу Агаджаняну.

В.В. Агаджанян родился в 1949 г. в Ереване в се-
мье врачей. В 1972 г. окончил Кемеровский государ-
ственный медицинский институт и до 1989 г. рабо-
тал врачом травматологом-ортопедом Областной 
травматологической больницы г. Прокопьевска.  
В различных городах Кузбасса провел свыше 7 ты-
сяч операций и поставил на ноги множество тя-
желых больных. Он принимал активное участие  
в оказании срочной медицинской помощи постра-
давшим во время землетрясения в Спитаке и во 
всех массовых авариях на шахтах. 

В 1979 г. Ваграм Ваганович защитил канди-
датскую, а в 1988 г. — докторскую диссертации.  
В 1999 г. ему присвоено ученое звание профессора 
по специальности «травматология и ортопедия». 

В 1989 г. профессор В.В. Агаджанян был избран 
на должность заместителя директора по научной 
работе Кузбасского НИИ травматологии и реаби-
литации, а в августе 1993 г. был назначен на долж-
ность директора больничного комплекса, который 
в 1994 г. был переименован в Государственный 
научно-клинический центр охраны здоровья 
шахтеров (ныне — ГАУЗ КО «Областной клиниче-
ский центр охраны здоровья шахтеров»). С 2015 г.  
В.В. Агаджанян — главный врач Центра.

Двадцать пять лет профессор В.В. Агаджанян 
возглавлял Центр. Благодаря тому, что во главе 
центра в свое время оказалась личность такого 
интеллектуального масштаба и такого сильного 
характера, Центр не просто уверенно прошел са-
мые сложные 1990-е гг., сохранил сегодня лидиру-
ющие позиции в научно-практической и лечебной 
деятельности, но и создал огромный задел, что-
бы завтра вести за собой национальные научные 
школы, укреплять единство науки и практики.  
За 25 лет в центре пролечено 400 тысяч пациентов, 
выполнено 150 тысяч операций, в том числе 12 ты-
сяч операций с применением высоких технологий, 
зарегистрировано более 6 млн посещений в по-
ликлиниках центра, из них свыше 2 млн шахтеров  
и 1,9 млн детей. Сейчас Центр является ведущим 
в России лечебным, научным и учебным меди-
цинским учреждением, где воплощается передо-
вой отечественный и зарубежный опыт работы по 
снижению заболеваемости среди жителей угле-
добывающих регионов. Ежегодно здесь получают 

медицинскую помощь свыше 20 тысяч шахтеров  
и около 9 тысяч их детей, в стационаре лечится  
более 19 тысяч пациентов. 

С 1996 г. на базе центра по его инициативе и 
под его руководством организованы и проведе-
ны 22 всероссийские научно-практические кон-
ференции с участием иностранных специалистов 
«Многопрофильная больница: хирургия травмы».

Кроме того, В.В. Агаджанян в 1998 г. организо-
вал и с тех пор осуществляет руководство кафедрой 
последипломного образования «Интегративная 
травматология» Кемеровского государственно-
го медицинского университета. С этого же года  
в университете работает кафедра последипломно-
го образования «Профпатология». Под его личным 
руководством защищены 9 докторских и 39 канди-
датских диссертаций.

В.В. Агаджанян является автором более 350 на-
учных работ, в их числе 5 монографий, 2 учебно-
методических пособия для преподавателей меди-
цинских вузов и более 450 научных статей. Имеет 
свыше 40 авторских свидетельств на изобретения 
и 28 патентов РФ на изобретения. 

В.В. Агаджанян — основатель и главный редактор 
научно-практического рецензируемого журнала 
«Политравма», а также член редакционных коллегий 

Ваграм Ваганович Агаджанян
К 70-летию со дня рождения�
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научных медицинских журналов «Травматология 
и ортопедия России», «Медицинский алфавит», 
«Медицина в Кузбассе», «Хирургия позвоночника» 
и диссертационного совета при Новосибирском 
НИИ травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна.

Сочетая административную деятельность, вра-
чебную практику и научную работу, В.В. Агаджанян 
создает благоприятные условия для эффективной 
инновационной среды и профессионального уров-
ня молодых врачей и медицинских работников. 
Он — разносторонний человек, способный охва-
тить взглядом, мыслью, проанализировать и про-
контролировать все, что необходимо для учрежде-
ния, его коллектива и пациентов.

Коллектив ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров» и редакция журнала 
поздравляют Ваграма Вагановича с юбилеем и желают крепкого здоровья и дальнейших успехов на благо 
региона и страны.

Профессор В.В. Агаджанян активно занимается 
общественной деятельностью, пропагандируя до-
стижения современной медицины на научных и 
общественных форумах, в средствах массовой ин-
формации, трудовых коллективах Кузбасса.

За высокие профессиональные достижения  
В.В. Агаджанян неоднократно был награжден 
правительственными, ведомственными и регио-
нальными наградами: медалью «За особый вклад  
в развитие Кузбасса» II, III степеней (2002, 2005), 
знаком «Шахтерская слава», знаком «Трудовая сла-
ва» III и II степени (2004, 2006) и другими. В 2000 г. 
он был удостоен почетного звания «Заслуженный 
врач РФ».
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13 сентября 2019 г. исполнилось 75 лет со дня 
рождения доктора медицинских наук, профессора  
Георгия Ивановича Жабина. 

Георгий Иванович родился в 1944 г. в семье во-
еннослужащего в Ленинграде, где и прошло все 
его детство. После окончания школы, в 1962 г.  
он поступил на лечебный факультет Первого 
Ленинградского медицинского института им.  
И.П. Павлова, который окончил в 1968 г. С 1968 
по 1971 г. Георгий Иванович работал судовым 
врачом на Мурманском траловом флоте, а с 1971  
по 1975 г. — врачом в одном из травмпунктов 
Ленинграда.

В 1975 г. Георгий Иванович поступил в кли-
ническую ординатуру Ленинградского институ-
та травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена 
(ныне РНИИТО им. Р.Р. Вредена), что и опре-
делило его дальнейшую судьбу. Его наставни-
ком в институте был доктор медицинских наук  
Зот Кирьянович Башуров. Сферой научной и прак-
тической деятельности Георгия Ивановича стало 
лечение повреждений и заболеваний локтевого 
сустава. В институте он прошел большой путь от 
младшего научного сотрудника до руководителя 
научного отделения. Георгий Иванович проводил 
наиболее сложные операции на локтевом суста-
ве: эндопротезирование и остеосинтез головки 
лучевой кости, остеосинтез мыщелка плечевой 
кости и т.д. При его участии в институте внедре-
ны новые способы остеосинтеза при оскольчатых 
переломах локтевой кости, лечения рецидивиру-
ющего вывиха предплечья, профилактики пост-
травматической гетеротопической оссификации 
локтевого сустава. 

В 1982 г. Георгий Иванович защитил кандидат-
скую диссертацию «Лечение асептического некроза 
полулунной кости кисти», а в 1996 г. — диссертацию 
на соискание ученой степени доктора медицин-
ских наук на тему: «Оперативное лечение повреж-
дений локтевого сустава и их последствий». Долгое 
время Георгий Иванович являлся постоянным чле-
ном Европейского общества хирургов плечевого  
и локтевого суставов (ESSSE). 

Георгий Иванович Жабин
К 75-летию со дня рождения

Коллектив РНИИТО им. Р.Р. Вредена и редакция журнала поздравляют Георгия Ивановича с юбилеем  
и желают ему здоровья, сил и долголетия!

Им написаны более 150 научных работ, в том 
числе главы в национальных руководствах, учеб-
ные и методические пособия. Он также является 
автором и соавтором 18 патентов на изобретения.

Под руководством Георгия Ивановича выпол-
нено и защищено 5 кандидатских диссертаций. 
В 2008 г. ему было присвоено научное звание 
профессора.

Георгий Иванович — великолепный педа-
гог и талантливый лектор. Много лет он пре-
подает на кафедре травматологии и ортопедии 
Северо-Западного государственного медицинско-
го университета им. И.И. Мечникова анатомию 
и биомеханику локтевого сустава, повреждения  
и последствия повреждений и заболевания локте-
вого сустава, эндопротезирование, ложные суста-
вы. Студенты и ординаторы высоко ценят профес-
сора Георгия Ивановича и отмечают практическую 
ценность его лекций, доступность изложения  
и современный уровень подачи материала. 

Он по сей день участвует в операциях и пере-
дает свой богатый практический опыт молодому 
поколению травматологов-ортопедов. 
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ИНФОРМАЦИЯ для авторов

Правила для авторов составлены на основе 
«Белой книги Совета научных редакторов о со-
блюдении принципов целостности публикаций 
в научных журналах, 2012» (CSE’s White Paper on 
Promotion Integrity in Scientific Journal Publications, 
2012 Update) и «Рекомендаций по проведению, 
описанию, редактированию и публикации ре-
зультатов научной работы в медицинских жур-
налах, декабрь 2016» (ICMJE Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals, December 2016).

Цели и задачи журнала:
•  информирование российских и зарубежных 

читателей о новых экспериментальных и клини-
ческих исследованиях в области травматологии и 
ортопедии;

•  предоставление платформы для научных 
дискуссий и достижения консенсуса по спорным 
аспектам диагностики и лечения заболеваний 
опорно-двигательной системы у взрослых и детей;

•  содействие расширению сотрудничества 
российских и зарубежных специалистов в обла-
сти травматологии и ортопедии для формирова-
ния современной травматолого-ортопедической 
практики.

Журнал принимает к публикации высококаче-
ственные работы, выполненные с соблюдением 
принципов доказательной медицины.

В журнале публикуются:
•  редакционные статьи;
•  оригинальные статьи, содержащие результаты 

клинических и экспериментальных исследований;
•  аналитические и систематические обзоры ли-

тературы по актуальным темам, интересным широ-
кому кругу читателей, основанные на критическом 
анализе современных литературных источников;

•  описания редких клинических случаев с их 
обсуждением.

На наиболее интересные статьи публикуются 
комментарии ведущих экспертов в данной области.

Журнал принимает материалы от аспирантов, 
соискателей, докторантов, научных сотрудников, 
врачей и экспертов в данной области.

Рекомендации по подготовке  
рукописи статьи

Направляя рукопись статьи в журнал 
«Травматология и ортопедия России», вы под-
тверждаете, что:

– статья не была опубликована ранее и не на-
ходится в настоящее время на рассмотрении в дру-
гом журнале;

– все соавторы согласны с публикацией теку-
щей версии статьи.

Все рукописи статей, которые подаются в редак-
цию журнала, должны быть оформлены в соответ-
ствии с международными стандартами надлежащей 
публикационной практики.

Редакция журнала «Травматология и ортопе-
дия России» рекомендует авторам использовать 
при подготовке статей чек-листы и схемы, разра-
ботанные международными организациями в об-
ласти здравоохранения. В библиотеке EQUATOR 
(Enhancing the Quality and Transparency of Health 
Research) представлены рекомендации по под-
готовке и оформлению научных статей, по этике 
публикаций, а также руководства для редакторов и 
рецензентов.

При подготовке статей, отражающих ре-
зультаты рандомизированных клинических 
исследований, рекомендуем использовать 
«CONSORT 2010 checklist of information to include 
when reporting a randomizes trial».

При подготовке статей с участием лабо-
раторных животных in vivo можно использо-
вать “The ARRIVE Guidelines for Reporting Animal 
Research”

Для статей, отражающих результаты обсер-
вационных исследований (случай-контроль 
или когортное исследование) 

 «The Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: 
guidelines for reporting observational studies»,

При подготовке систематических  обзоров — 
«PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses)»

При описании клинических случаев — «The 
CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case 
Reporting Guideline Development», «Reporting 
checklist for case report or case series».

При подготовке статей, отражающих результа-
ты качественных исследований — «SRQR (Standards 
for reporting qualitative research)», Standards for 
Reporting Qualitative Research.

При подготовке статей, отражающих результа-
ты прогностических исследований — STARD 2015: 
An Updated List of Essential Items for Reporting 
Diagnostic Accuracy Studies.

СТРУКТУРА СТАТЬИ

Титульный лист (на русском и английском 
языках)

Имя автора (авторов)
Журнал «Травматология и ортопедия 

России» придерживается следующих критериев 
авторства, разработанных ICMJE и COPE:

•  существенный вклад в разработку концепции 
или дизайна исследования; или сбор, анализ или 
интерпретация данных;

http://academy.rasep.ru/dopy/53-podgotovka-nauchnykh-izdanij-po-mezhdunarodnym-standartam/549-belaya-kniga-soveta-nauchnykh-redaktorov-o-soblyudenii-printsipov-tselostnosti-publikatsij-v-nauchnykh-zhurnalakh-obnovlennaya-versiya-2012-g
http://academy.rasep.ru/dopy/53-podgotovka-nauchnykh-izdanij-po-mezhdunarodnym-standartam/549-belaya-kniga-soveta-nauchnykh-redaktorov-o-soblyudenii-printsipov-tselostnosti-publikatsij-v-nauchnykh-zhurnalakh-obnovlennaya-versiya-2012-g
http://academy.rasep.ru/dopy/53-podgotovka-nauchnykh-izdanij-po-mezhdunarodnym-standartam/549-belaya-kniga-soveta-nauchnykh-redaktorov-o-soblyudenii-printsipov-tselostnosti-publikatsij-v-nauchnykh-zhurnalakh-obnovlennaya-versiya-2012-g
https://publicationethic.files.wordpress.com/2017/04/d180d0b5d0bad0bed0bcd0b5d0bdd0b4d0b0d186d0b8d0b8-icmje_sr_5_red.pdf
https://publicationethic.files.wordpress.com/2017/04/d180d0b5d0bad0bed0bcd0b5d0bdd0b4d0b0d186d0b8d0b8-icmje_sr_5_red.pdf
https://publicationethic.files.wordpress.com/2017/04/d180d0b5d0bad0bed0bcd0b5d0bdd0b4d0b0d186d0b8d0b8-icmje_sr_5_red.pdf
https://publicationethic.files.wordpress.com/2017/04/d180d0b5d0bad0bed0bcd0b5d0bdd0b4d0b0d186d0b8d0b8-icmje_sr_5_red.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT%202010%20Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT%202010%20Checklist.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
https://publicationethics.org/files/2003pdf12_0.pdf
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•  написание текста статьи или ее редактирова-
ние для важного интеллектуального содержания;

•  утверждение окончательного варианта ста-
тьи для публикации;

•  согласие нести ответственность за все аспек-
ты статьи, обеспечивая надлежащее расследова-
ние и решение вопросов, связанных с точностью 
или целостностью любой части работы.

Любые изменения в списке авторов после по-
дачи статьи в редакцию должны быть одобрены 
всеми авторами. Ответственный автор выступает 
контактным лицом между издателем и другими 
авторами. Он должен информировать соавторов и 
привлекать их к принятию решений по вопросам 
публикации (например, в случае ответа на ком-
ментарии рецензентов).

Имена людей, которые не соответствуют крите-
риям авторства, но оказали поддержку при написа-
нии статьи, указывают в разделе «Благодарности».

При указании авторов статьи фамилию следу-
ет указывать после инициалов имени и отчества 
(И.И. Васильев, В.В. Иванов).

Фамилии на английском языке необходимо 
указывать в такой же транслитерации, как в ра-
нее опубликованных статьях и аккаунтах автора 
в международных базах данных. Если автор не 
имеет публикаций, для транслитерации фамилии 
и имени необходимо использовать стандарт BSI 
(https://translit.ru/ru/bsi/).

Аффилиация авторов

Аффилиация включает в себя следующие дан-
ные: полное официальное название организации, 
города и страны. Если в подготовке статьи прини-
мали участие авторы из разных учреждений, не-
обходимо указать принадлежность каждого автора 
к конкретному учреждению с помощью надстроч-
ного индекса (И.И. Иванов1, А.А. Петров2).

Необходимо указать официальное англоязыч-
ное название учреждения для блока информации 
на английском языке.

Название статьи

Название статьи должно соответствовать ее 
содержанию. Заглавие статьи должно быть ин-
формативным, лаконичным, соответствовать на-
учному стилю текста, содержать основные ключе-
вые слова, характеризующие тему исследования 
и содержание работы. Заглавие должно легко вос-
приниматься читателями и поисковыми система-
ми. Не рекомендуется использовать аббревиатуру 
и формулы. Англоязычное название должно соот-
ветствовать русскоязычному названию по смыс-
лу, но не обязательно быть подстрочным перево-
дом с русского языка.

Реферат

Рекомендуемый объем структурированного 
реферата — 200–250 слов. Аннотация должна со-
держать те же разделы, что и статья: краткое обо-
снование актуальности, цель или гипотеза, мето-
ды, результаты, заключение. В реферате не должно 
быть аббревиатур (за исключением общеизвест-
ных) и ссылок на литературу.

Ключевые слова

Рекомендуется приводить 5–7 слов или сло-
восочетаний по теме статьи. Желательно, чтобы 
ключевые слова не дублировали название статьи,  
а дополняли его. Для подбора ключевых слов мож-
но пользоваться тезаурусом ключевых слов Medical 
Subject Headings для индексации статей. 

Текст статьи

В журнале принят международный формат 
статей IMRAD (Introduction, Methods, Results, 
Discussion — Введение, Методы, Результаты, 
Обсуждение), который является обязательным 
для публикаций, основанных на эмпирических 
исследованиях.

Источники финансирования (государственное 
бюджетное финансирование, гранты, спонсорская 
помощь).

Благодарности

В этом разделе авторы приносят благодарности 
людям, которые участвовали в работе над статьей, 
но не являются ее авторами. Участие в работе над 
статьей подразумевает: рекомендации по совер-
шенствованию исследования, предоставление 
пространства для исследования, ведомственный 
контроль, одиночные виды анализа, предоставле-
ние реагентов/пациентов/животных/прочих мате-
риалов для исследования.

Конфликт интересов

Автор обязан уведомить редактора о следую-
щих реальных или потенциальных конфликтах 
интересов:

•  поддержка исследования коммерческими 
компаниями, Авторы должны описать роль спон-
сора в выполнении исследования и в принятии 
решения о публикации его результатов. Если ис-
точник финансирования не участвовал в процес-
се как описано выше, авторы также должны это 
указать.

•  связи с коммерческими компаниями, кото-
рые могут рассматриваться как наличие интереса 
в области вопросов, освещаемых в статье;

•  нефинансовые связи, имеющие отношение  
к подаваемой к печати статье.

https://translit.ru/ru/bsi/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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Если конфликта интересов нет, авторы долж-
ны также сообщить об этом. Пример формули-
ровки: «Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов».

Информация об авторах

Ф.И.О. полностью, ученая степень, ученое зва-
ние, должность и наименование учреждения, в ко-
тором работает автор, адреса электронной почты.

Рисунки

Иллюстрации следует вставить в текст статьи 
для облегчения редактирования и рецензирова-
ния, а также представить отдельными файлами  
в формате TIFF или JPEG с реальным разрешением 
300–600 dpi.

Иллюстрации необходимо загружать в качестве 
дополнительных файлов при подаче статьи через 
личный кабинет на сайте журнала. Файлам изоб
ражений следует присвоить название, соответ-
ствующее номеру рисунка в тексте.

Иллюстрации должны быть четкими и кон-
трастными, их общее количество не должно пре-
вышать 12 (учитываются все рентгенограммы, 
фотографии в сгруппированных иллюстраци-
ях). Не надо объединять отдельные изображения  
в коллажи, каждое следует загружать отдельным 
файлом. Все рисунки (фотографии, рентгено-
граммы, графики, диаграммы, схемы) должны 
иметь последовательную нумерацию. Не допу-
скается тройная нумерация, например рис. 1 а-1, 
2 б-2 и т.д.

Диаграммы и графики следует представлять  
в файлах Excel.

На каждый рисунок в тексте статьи обязатель-
но должна быть ссылка. Символы, стрелки или 
буквы, используемые на фотографиях, должны 
контрастировать с фоном. Подписи к иллюстра-
циям располагаются непосредственно под рисун-
ком. Все обозначения, надписи на рисунках (в т.ч. 
графиках и диаграммах) и подрисуночные под-
писи следует представлять на русском и англий-
ском языках. В подписях к микрофотографиям 
обязательно следует указывать метод окраски и 
увеличение (например, окраска гематоксилином 
и эозином; ×200).

Заимствовать иллюстрации без разрешения 
правообладателя можно только том случае, если 
это статья открытого доступа, распространяемая 
в соответствии с условиями лицензии Creative 
Commons CC BY, которая разрешает неограничен-
ное использование, распространение и воспроиз-
ведение при условии правильного цитирования 
оригинальной работы. В остальных случаях необ-
ходимо предоставить письменное разрешение от 
правообладателя на репродукцию.

Таблицы

Допускается размещение в тексте статьи не бо-
лее 6 таблиц. Включение данных в таблицы вме-
сто текста позволяет уменьшить объем рукописи. 
Таблицы необходимо последовательно пронуме-
ровать в порядке их первого упоминания в тексте, 
каждая таблица должна иметь название и ссылку 
на нее в тексте. Следует уточнить, какие парамет
ры статистической вариабельности оценивались, 
например, стандартное отклонение или стан-
дартная ошибка среднего. Не следует дублировать 
данные, содержащиеся в таблице, в тексте статьи,  
в графиках или диаграммах.

Cписок литературы

Рекомндуемое количество литературных источ-
ников в списке для оригинальных статей — 30–60 
наименований, для обзоров литературы — 60–100. 

В журнале используется Ванкуверский формат 
цитирования, который подразумевает ссылку на 
источник литературы в квадратных скобках и по-
следующее упоминание источников в списке лите-
ратуры в порядке упоминания в тексте.

В список литературы включаются только ре-
цензируемые источники (статьи из научных жур-
налов и главы из монографий). Не рекомендуется 
включать в список литературы патенты, учебники, 
учебные пособия, ГОСТы, статистические отче-
ты, статьи в общественно-политических газетах, 
на сайтах и в блогах. Если необходимо сослаться  
на такую информацию, следует поместить инфор-
мацию об источнике в сноску. Вместо ссылок на 
диссертации или авторефераты диссертаций сле-
дует ссылаться на опубликованные статьи этого 
автора. Ссылки на принятые к публикации, но еще 
не опубликованные статьи должны быть помече-
ны словами «в печати». Авторы должны получить 
письменное разрешение для ссылки на такие до-
кументы и подтверждение того, что они приняты 
к печати.

В описании источника должны быть представ-
лены не менее 6 первых авторов.

При описании русскоязычных источников ли-
тературы необходимо дополнительно указывать 
информацию для цитирования на латинице:

•  фамилии и инициалы авторов надо транс-
литерировать в стандарте BSI. На сайте  http://
www.translit.ru/ можно бесплатно воспользовать-
ся программой транслитерации русского текста  
в латиницу.

•  перевод названий статьи и журнала надо 
взять на сайте этого журнала или в базе eLIBRARY.

После описания русскоязычного источника  
в конце ссылки ставится указание на язык работы: 
(In Russian).

https://rasep.ru/images/materials/vancouver.pdf
https://rasep.ru/images/materials/vancouver.pdf
http://www.translit.ru/
http://www.translit.ru/
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Сокращать названия англоязычных журна-
лов следует в соответствии с каталогом журналов 
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/
journals).

При описании источника следует указывать 
DOI при его наличии.

Примеры оформления

Ссылка на статьи из иностранных  
журналов

Nagai K., Aoyama T., Yamada M., Izeki M., 
Fujibayashi S., Takemoto M. et al. Quantification 
of changes in gait characteristics associated with 
intermittent claudication in patients with lumbar 
spinal stenosis. J Spinal Disord Tech. 2014;27(4): 
136-142. doi: 10.1097/BSD.0b013e3182a2656b.

Ссылка на русскоязычную статью

Карданов А.А., Буали Н.М., Русанова В.В., 
Непомящий И.С. Результаты хирургического лече-
ния болезни Хаглунда. Травматология и ортопедия 
России. 2013;(1):67-71. 

doi: 10.21823/2311-2905-2013--1-67-71.
Kardanov A.A., Bualy N.M., Rusanova V.V., 

Nepomyashchiy I.S. [Results of surgical treatment 
of Haglund’s disease]. Travmatologiya i ortopediya 
Rossii [Traumatology and Orthopedics of Russia]. 
2013;(1):67-71. 

doi: 10.21823/2311-2905-2013--1-67-71.

Ссылки на главы из монографий  
на иностранном языке

Глава из монографии:
Dryagin V.G., Kuropatkin G.V., Danilyak V.V. RM 

cup: experiences in Russia. In: Horne G., ed. Hip-
joint surgery: the RM cup: long-term experience with 
an elastic monobloc acetabular implant. Hamburg: 
Einhorn-Presse, 2008. pp. 57-64.

Название журнала и название монографий и 
сборников выделяется курсивом, после инициалов 
ставятся точки. Между фамилией автора и иници-
алами запятая не ставится.

Ссылки на Интернет-ресурсы

Название материала на сайте. Название сайта; 
2016 [обновлено 19 октября 2016; процитировано 
30 октября 2016]. Доступно: http://www.example.ru. 

Пример: Australian Orthopaedic Association 
National Joint Replacement Registry. Hip, Knee & 
Shoulder Arthroplasty: 2018 Annual Reports. Режим 
доступа: https://aoanjrr.sahmri.com/

Примечание: предпочтительно указывать 
ссылку на материал с сайта, который упоминает-
ся в статье. Ссылка на главную страницу не ин-
формативна и не дает возможность проверить 
информацию.

ПОРЯДОК ПРЕДСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ  
В РЕДАКЦИЮ

Основным способом подачи рукописи статьи  
в редакцию является загрузка через личный каби-
нет на сайте журнала.

Юбилейные статьи, информацию о предстоя-
щих и прошедших симпозиумах можно отправлять 
по электронной почте в форме присоединенных 
файлов на адрес редакции: journal@rniito.org. 

При подаче рукописи должны быть загружены 
следующие файлы:

1. Основной файл
Рукописи, поступающие в редакцию, проходят 

процедуру двойного слепого рецензирования,  
в соответствии с которой они направляются экс-
пертам без указания авторов и их институцио-
нальной аффилиации. Поэтому основной файл не 
должен содержать фамилий авторов и названия 
учреждений. Он должен состоять из следующих 
разделов:

а) Название статьи
б) Структурированное резюме на русском языке 

объемом 250-400 слов, в котором излагается кра-
ткое содержание статьи: актуальность, цель ис-
следования, материал и методы, результаты (кон-
кретные данные и их статистическая значимость) 
и выводы. По авторскому резюме должна быть по-
нятна суть статьи, в нем следует приводить факти-
ческие данные, обнаруженные взаимосвязи и зако-
номерности. Сокращений следует избегать.

в) Ключевые слова или словосочетания (от 3 до 
6), которые будут способствовать правильному 
индексированию статьи. Рекомендуется использо-
вать термины из списка медицинских предметных 
заголовков U.S. National Library of Medicine Medical 
Subject Headings

г) Текст статьи

2. Титульный лист
• Н азвание статьи
•  Фамилии и инициалы авторов
•  Полное наименование учреждения, в кото-

ром работает(ют) автор(ы) в именительном паде-
же с обязательным указанием статуса организации 
(аббревиатура перед названием) и ведомственной 
принадлежности; город, страна. Если авторы рабо-
тают в разных организациях, принадлежность их к 
своему учреждению обозначается цифрами

• А дрес электронной почты и номер мобильно-
го телефона автора статьи, ответственного за связь 
с редакцией.

3. Полные данные об авторах, необходимые 
для обработки журнала в Российском индексе 
научного цитирования:  Ф.И.О. полностью, уче-
ная степень, ученое звание, должность и наиме-
нование учреждения, в котором работает автор, 
адреса электронной почты.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://journal.rniito.org/jour/author/submit/1
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4. Сведения о личном вкладе авторов в ра-
боту над статьей

5. Список литературы

6. Информация на английском языке: загла-
вие статьи, транслитерация фамилий авторов в ла-
тинском алфавите http://translit.net/ru/bsi/ (вари-
ант BSI), название организации с указание города, 
страны, структурированное резюме и ключевые 
слова, сведения об авторах в том же объеме, как 
на русском языке. Переводы на английский язык 
с применением компьютерных переводчиков не 
принимаются.

7. Лицензионный договор
Согласно вступившей в действие IV части 

Гражданского кодекса РФ, с 2012 года между ав-
торами статей и редакцией журнала заключает-
ся Лицензионный договор о предоставлении 
права использования произведения издателю. 
Электронный вариант заполненного и подписан-
ного всеми авторами договора также следует за-
грузить в качестве дополнительного файла

8. Иллюстрации в формате JPEG. При загруз-
ке файлов обязательно указывайте номер рисунка, 
соответствующий его номеру в тексте статьи.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ  
И АВТОРОМ

Редакция журнала ведет переписку с автором, 
ответственным за связь с редакцией, однако при 
желании коллектива авторов письма могут на-
правляться всем авторам, для которых указан 
адрес электронной почты.

Все поступающие в журнал «Травматология 
и ортопедия России» статьи проходят предва-
рительную проверку ответственным секретарем 
журнала на соответствие формальным требовани-
ям. На этом этапе статья может быть возвращена 
авторам на доработку с просьбой устранить ошиб-
ки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за не-
соответствия ее целям журнала, отсутствия ориги-
нальности, отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответствен-
ный секретарь передает статью эксперту по био-
медицинской статистике для проверки корректно-
сти выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправ-
ляется через электронную редакцию нескольким 
рецензентам (как правило, двум) с указанием 
сроков рецензирования. Автору отправляется со-
ответствующее уведомление. В спорных случаях 
редактор может назначить дополнительное ре-
цензирование. Однако окончательное решение 
принимает главный редактор.

Если принято решение о принятии статьи к пу-
бликации, редакция уведомляет авторов о сроках 

публикации.
При принятии решения о доработке статьи 

рецензии и комментарии рецензентов отправ-
ляются авторам. На доработку статьи дается  
2 месяца. Если в течение этого срока авторы не 
представили исправленный вариант статьи и не 
уведомили редакцию о планируемых действиях, 
статья снимается с регистрации и передается  
в архив.

При принятии решения об отказе в публикации 
статьи автору отправляется соответствующее ре-
шение редакции и текст рецензий.

Ответственному (контактному) автору приня-
той к публикации статьи направляется финаль-
ная версия верстки, которую он обязан проверить. 
Ответ ожидается от авторов в течение 2 суток. При 
отсутствии реакции со стороны автора верстка 
статьи считается утвержденной.

ПОРЯДОК ПЕРЕСМОТРА РЕШЕНИЙ  
РЕДАКТОРА/РЕЦЕНЗЕНТА

Если автор не согласен с заключением рецен-
зента и/или редактора или отдельными замеча-
ниями, он может оспорить принятое решение. 
Для этого автору необходимо аргументированно 
в письменной форме изложить свою позицию по 
рассматриваемому вопросу. Редакторы содейству-
ют повторной подаче рукописей, которые потен-
циально могли бы быть приняты, однако были 
отклонены из-за необходимости внесения суще-
ственных изменений или сбора дополнительных 
данных, и готовы подробно объяснить, что тре-
буется исправить в рукописи для того, чтобы она 
была принята к публикации.

Действия редакции в случае  
обнаружения плагиата, фабрикации  
или фальсификации данных

В случае обнаружения недобросовестного по-
ведения со стороны автора, плагиата, фабрикации 
или фальсификации данных редакция руковод-
ствуется правилами COPE. Под «недобросовест-
ным поведением» мы понимаем любые действия 
ученого, включающие ненадлежащее обращение 
с объектами изучения или намеренное манипу-
лирование научной информацией, при котором 
она перестает отражать наблюдаемые исследо-
вания, а также поведение ученого, которое не 
соответствует принятым этическим и научным 
стандартам.

К «недобросовестному поведению» журнал 
«Травматология и ортопедия России» не от-
носит честные ошибки или честные расхождения  
в плане, проведении, интерпретации или оценке 
исследовательских методов или результатов, или 
недобросовестное поведение, не связанное с науч-
ным процессом.

https://journal.rniito.org/jour/manager/files/%D0%9B%D0%B8%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9%D0%B4%D0%BE%D0%B3%D0%BE%D0%B2%D0%BE1.doc
https://journal.rniito.org/jour/manager/files/%D0%9B%D0%B8%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9%D0%B4%D0%BE%D0%B3%D0%BE%D0%B2%D0%BE1.doc
https://journal.rniito.org/jour/manager/files/%D0%9B%D0%B8%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9%D0%B4%D0%BE%D0%B3%D0%BE%D0%B2%D0%BE1.doc
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Исправление ошибок  
и отзыв статьи

В случае обнаружения в тексте статьи ошибок, 
влияющих на ее восприятие, но не искажающих 
изложенные результаты исследования, они могут 
быть исправлены путем замены PDF-файла статьи 
и указанием на ошибку в самом файле статьи и на 
странице статьи на сайте журнала.

В случае обнаружения в тексте статьи ошибок, 
искажающих результаты исследования, либо в слу-
чае плагиата, обнаружения недобросовестного по-
ведения автора (авторов), связанного с фальсифи-
кацией и/или фабрикацией данных, статья может 
быть отозвана. Инициатором отзыва статьи может 
быть редакция, автор, организация, частное лицо. 
Отозванная статья помечается знаком «Статья ре-
трагирована», на странице статьи размещается ин-
формация о причине отзыва статьи. Информация 
об отзыве статьи направляется в базы данных,  
в которых индексируется журнал.

АВТОРСКИЕ ПРАВА

Авторы, публикующие в данном журнале, со-
глашаются со следующим:

1.  А вторы сохраняют за собой авторские права 
на работу и предоставляют журналу право первой 
публикации статьи на условиях лицензии Creative 
Commons Attribution License, которая позволяет 
другим распространять данную статью с обязатель-
ным сохранением ссылок на авторов оригиналь-
ной работы и оригинальную публикацию в этом 
журнале.

2.  А вторы сохраняют право заключать отдель-
ные контрактные договоренности, касающиеся 
неэксклюзивного распространения версии статьи  
в опубликованном виде (например, размещение ее 
в институтском хранилище, публикацию в книге) 
со ссылкой на ее оригинальную публикацию в этом 
журнале.

3.  А вторы имеют право размещать их статью  
в сети Интернет (например, в институтском храни-
лище или персональном сайте) до и во время про-
цесса рассмотрения ее данным журналом, так как 
это может привести к продуктивному обсуждению 
и большему количеству ссылок на данную работу.
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