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Четвертый выпуск журнала «Травматология 
и ортопедия России» закрывает 2021 год — год 
юбилеев центров травматологии и ортопедии  
в нашей стране: Центру им. Р.Р. Вредена исполни-
лось 115 лет, Центру им. Н.Н. Приорова — 100 лет,  
институту им. А.Л. Цивьяна — 75 лет и Центру 
им. Г.А. Илизарова — 50 лет (филиал ЛНИИТО им. 
Р.Р. Вредена преобразован в Курганский научно-
исследовательский институт эксперименталь-
ной и клинической ортопедии и травматологии 
приказом МЗ РСФСР № 300 от 8 декабря 1971 г.). 
Мы поздравляем всех наших коллег, желаем про-
цветания и благодарим за долгое плодотворное 
сотрудничество!

В уходящем году все мы продолжали бороться 
с COVID-19, но успешная вакцинационная кам-
пания позволила вернуться к проведению кон-
ференций в очном или частично очном формате: 
«Вреденовские чтения – 2021» прошли в штат-
ном режиме, и все были рады видеть друг друга. 
Надеемся, что важные травматологические кон-
ференции грядущего 2022 года не попадут под ка-
кие-либо ограничения. 

В декабре 2021 года в нашем журнале произош-
ли важные изменения — его соучредителем стало 
научное издательство «Эко-Вектор». Это событие 
не спонтанное, необходимость этого шага давно 
назревала, поскольку выполнять постоянно рас

тущие требования международных баз данных  
в одиночку становится все сложнее. 

Как, вероятно, вы уже заметили, изменился 
дизайн сайта журнала, который соответствует со-
временным международным требованиям. Также 
планируется перевод всех статей на английский 
язык, что, надеемся, увеличит аудиторию наших 
зарубежных читателей, сделает журнал привлека-
тельнее для новых, в том числе иностранных авто-
ров, привлечет ведущих специалистов в качестве 
рецензентов и повысит цитируемость журнала  
в зарубежных базах данных.

Однако вместе с преимуществами новой плат-
формы появляются и новые обязательства для всех 
участников редакционного процесса. Мы обязаны 
соблюдать сроки опубликования каждого выпуска. 
А для этого необходимо, чтобы авторы строго соб
людали все правила оформления и загрузки статей 
на сайт, а рецензенты — сроки рецензирования.

Выпуски нашего журнала в уходящем году 
были наполнены прекрасными разнопрофиль-
ными статьями, комментариями и продуктив-
ными обсуждениями, за что мы благодарим всех 
авторов и надеемся на дальнейшее плодотворное 
сотрудничество. 

Дорогие коллеги, приближается новый 2022 год. 
Позвольте пожелать всем счастья, успехов, благ, 
здоровья вам и вашим близким! 

С уважением, 
главный редактор журнала 

«Травматология и ортопедия России»
профессор Р.М. Тихилов

член редколлегии журнала д-р мед. наук А.П. Середа 

Дорогие читатели!
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Features and Results of Knee Arthroplasty after Knee  
Fractures Fixation 
Magomed Sh. Rasulov 1, Taras A. Kulyaba 1, Nikolai N. Kornilov 1, 2, Alexander V. Saraev 1,  
Alexey I. Petukhov 1, Sergey A. Bantser 1, Irina S. Petlenko 1 

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia 
2 Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russia 

The purpose of the study — to assess the results and risk of complications of primary total knee arthroplasty in patients 
with a history of osteosynthesis of intra-articular fractures. 
Methods: Our study integrates the retrospective and prospective analysis of the results of primary total knee 
arthroplasty (TKA) performed in 140 patients, in period from 2015 to 2019. The retrospective part of the study included 
the arthroplasty results of 100 patients, prospective — 40 patients. Each of the groups was divided into 2 subgroups: with 
previous osteosynthesis (OS) of intra-articular fractures before arthroplasty and without history of knee surgery before 
arthroplasty. To assess the results of TKA, adapted to Russian-language versions of the KSS, WOMAC and FJS-12 scales 
were used. The X-ray of the endoprosthesis components positioning was assessed using the KRESS scale. 
Results: Statistically significant differences were found between retrospective groups with OS and without it in the duration 
of the surgery, in the volume of intraoperative blood loss, in the higher frequency for implantation of the endoprosthesis 
systems with an increased degree of coupling of the components. The rate of postoperative complications was higher 
in retrospective group OS. Mid-term functional results did not show statistically significant differences on the KSS and 
WOMAC scales, patient satisfaction rates on the FJS-12 scale were worse in retrospective group OS. Prospective group of 
patients with a history of OS for intraarticular fractures demonstrated statistically significant increase of the knee ROM 
from 89° to 108°, after the TKA. The function recovery dynamics according to the KSS, WOMAC and FJS-12 was slowed 
down at 3 and 6 months, and according to the WOMAC and FJS-12 scales, even after 12 months post-operation. 
Conclusions: The previous trauma and knee intra-articular fractures fixation leads to an earlier development of post-
traumatic osteoarthritis. Functional results in the retrospective and prospective groups do not have statistically significant 
differences. The number of postoperative complications is greater in the retrospective groups. OS in the history statistically 
significantly slows down the dynamics of function recovery in the early postoperative period.

Keywords: knee posttraumatic osteoarthritis, knee arthroplasty, knee intra-articular fractures, knee fracture fixation.
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Особенности и результаты эндопротезирования  
коленного сустава после остеосинтеза внутрисуставных  
переломов 
М.Ш. Расулов 1, Т.А. Куляба 1, Н.Н. Корнилов 1, 2, А.В. Сараев l, А.И. Петухов l,  
С.А. Банцер 1, И.С. Петленко  1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия 

Реферат
Цель исследования — оценить результаты и риск развития осложнений первичного тотального эндопротези-
рования коленного сустава у пациентов с остеосинтезом внутрисуставных переломов в анамнезе. Материал 
и методы. Проведенное исследование интегрирует в себе ретроспективный и проспективный анализ резуль-
татов первичного тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС), выполненного у 140 пациентов  
в период с 2015 по 2019 г. Ретроспективная часть исследования включала результаты артропластики, выполнен-
ной у 100 пациентов, проспективная — у 40. Каждая из этих групп подразделялась на 2 подгруппы: с предшествую-
щим металлоостеосинтезом (МОС) внутрисуставных переломов перед эндопротезированием и без оперативных 
вмешательств на коленном суставе до артропластики. Для оценки результатов ТЭКС использованы адаптирован-
ные русскоязычные версии шкал KSS, WOMAC и FJS-12, рентгенологическое положение компонентов эндопротеза 
оценивали по шкале KRESS. Результаты. Выявлены статистически значимые различия в следующих показателях 
между ретроспективными группами с наличием МОС в анамнезе и без него: длительность операции, объем ин-
траоперационной кровопотери, необходимость в имплантации конструкций с повышенной степенью связанности 
компонентов эндопротеза. Частота послеоперационных осложнений была больше в группе МОС. Среднесрочные 
функциональные результаты по шкалам KSS и WOMAC не имели статистически значимых различий, показатели 
удовлетворенности пациентов по шкале FJS-12 были хуже в группе МОС. У пациентов проспективной подгруппы  
с наличием в анамнезе МОС по поводу внутрисуставных переломов выполнение ТЭКС позволило увеличить ампли-
туду движений в коленном суставе с 89° до 108°, то есть на 19º. Динамика восстановления функции по шкалам KSS, 
WOMAC и FJS-12 была замедленной на сроках 3 и 6 мес., а по шкалам WOMAC и FJS-12 также и через 12 мес. после 
операции. Заключение. Внутрисуставные переломы коленного сустава и их остеосинтез приводят к более ранне-
му развитию посттравматического артроза. МОС в анамнезе статистически значимо замедляет динамику восста-
новления функции в раннем послеоперационном периоде. Среднесрочные функциональные результаты не имеют 
статистически значимых отличий между группами. Количество послеоперационных осложнений больше в группе 
пациентов с МОС в анамнезе.

Ключевые слова: посттравматический артроз коленного сустава, эндопротезирование коленного сустава, внутри-
суставные переломы костей коленного сустава, металлоостеосинтез.

Источник финансирования: государственное бюджетное финансирование.

© Расулов М.Ш., Куляба Т.А., Корнилов Н.Н., Сараев А.В., Петухов А.И., Банцер С.А., Петленко И.С. , 2021 



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)11

Background 

Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most 
effective and frequently used methods of the post-
traumatic terminal stage of the knee joint osteoar-
thritis treatment. The constantly increasing num-
ber of primary arthroplasties increases the number 
of revision interventions, and currently the share of 
the latter is 6–8% of the total knee arthroplasties 
[1]. Fractures of the proximal tibia are 1.5–2.0%, 
distal femur — 4.0–6.0%, patella — 0.7–1.0% in the 
structure of fractures of all bones of the skeleton 
increase the incidence of knee osteoarthritis by an 
average of 7 times [2, 3, 4, 5]. According to the lit-
erature, 75% of patients with intra-articular knee 
fractures can be expected to develop post-traumat-
ic osteoarthritis, and its terminal stage already de-
velops 7 years after the injury [6, 7]. 

TKA for osteoarthritis after fractures is a 
highly effective surgical operation that reduces 
pain syndrome, significantly improves the func-
tionality and quality of life of patients [8, 9, 10]. 
Indications for TKA after fractures occur with the 
development of severe post-traumatic osteoar-
thritis, usually accompanied by deformities of 
the articular surfaces, axial limb disorders, sta-
bility of the knee joint and its contractures [11]. 
An analysis of the literature on the effect of os-
teosynthesis of intra-articular fractures on the 
results of TKA demonstrates the contradictory 
views of researchers on the optimal volume of 
preoperative examination, the features of sur-
gery and functional results [12, 13, 14, 15]. 

The aim of the study was to evaluate the results 
and risk of complications of primary TKA in pa-
tients with a history of osteosynthesis of intra-
articular fractures.

Methods
Design 

The conducted study integrates a retrospective 
and prospective analysis of the primary TKA re-
sults performed in 140 patients at the clinic of the 
Vreden Center of Traumatology and Orthopedics 
in the period from 2015 to 2019. The retrospective 
part of the study included the results of arthro-
plasty performed in 100 patients, the prospective 
part — in 40. 

By age and sex parameters, the distribution 
of patients was as follows: the average age was 
56.0±7.3 years, there were 97 women (69.2%), 43 
men (30.8%). 

Patients of the retrospective group were strat-
ified into two groups depending on the history of 
osteosynthesis of intra-articular fractures of the 
knee joint:

– 50 patients with osteosynthesis (OS) of in-
tra-articular fractures before knee arthroplasty 
(group A);

– 50 patients without surgical interventions 
on the knee joint before arthroplasty (group B).

The analysis of the frequency of postoperative 
complications in the retrospective study groups 
revealed a statistically significant (p = 0.008) 
difference: in group A patients, 12% of postop-
erative complications were detected, in group B 
there were no complications. There is also a much 
greater need for constrained implants in patients 
with intra-articular fractures of hardware and the 
use of modular elements of the endoprosthesis to 
compensate bone defects and achieve stable fixa-
tion of the components of the endoprosthesis. 

These factors were the basis for the devel-
opment and introduction into clinical practice 
of an algorithm for pre- and intraoperative ex-
amination of patients and a scheme for antibi-
otic prophylaxis of infectious complications after 
TKA in patients with a history of surgical inter-
ventions for fractures of the bones forming the 
knee joint.

To assess the clinical effectiveness of the 
proposed algorithm and the scheme of antibi-
otic prophylaxis of infectious complications, two 
equally large prospective groups of patients were 
formed, stratified on the same basis:

– 20 patients with a history of OS intra-arti- 
cular fractures before knee arthroplasty (group 
C);

– 20 patients without surgical interventions 
on the knee joint before arthroplasty (group D).

The criteria for inclusion in the study:
– patients of any gender and age with stage 

3 knee osteoarthritis according to the classifica-
tion of N.S. Kosinskaya;

– with a history of OS intra-articular fractures 
of the knee joint;

– without knee joint surgery.
Exclusion criteria:
– a history of surgical interventions on the 

contralateral limb;
– the presence of non-removed hardware and 

the use of extended surgical approach in the TKA;
– the presence of endoprostheses of the hip or 

ankle joint of the examined limb;
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– the presence of concomitant nosology 
(rheumatoid and other specific arthritis, gonitis, 
etc.), affecting the frequency of postoperative 
complications and postoperative rehabilitation 
treatment.

Outcomes assessment

To study the results of TKA in patients of 
retrospective groups, a correspondence survey 
was conducted using questionnaires sent out, 
which are adapted Russian-language versions of 
the KSS, WOMAC and FJS-12 point scales [16] or 
examination of patients at the clinic of theVreden 
Center assess the functional state of the knee joint. 
In patients of prospective groups, the dynamics of 
knee joint function restoration was evaluated in 
terms of 3, 6 and 12 months after TKA using the 
same point scales.

Statistical analysis
Statistical analysis of the data obtained was per-
formed in the program STATISTICA for Windows 
(version 10) based on the results table gener-
ated in Microsoft Excel. Comparison of quanti-
tative parameters (age, blood loss, type of im-

plant, etc.) in the groups was carried out using 
the Mann– Whitney criterion . The frequency of 
complications was analyzed using the criteria χ2, 
Fischer and χ2 with the Yates correction for small 
groups. The criterion of signs was used to assess 
the dynamics. 95% CI for estimating complica-
tion rates was calculated based on the Fisher an-
gular transformation. The criterion of the statis-
tical significance of the differences was the value 
of p<0.05.

Results 

Treatment outcomes in retrospective groups
Table 1 shows the indicators and criteria for the 
difference between retrospective groups A and B.

According to the age indicator, the patients of the 
retrospective group A were 8 years younger than the 
patients of group B (p = 0.002). The average period 
from OS to TKA was 6.3 years. The revealed statisti-
cally significant difference in the surgery duration 
in group A (p = 0.0012) was due to a significantly 
higher frequency of using various methods of com-
pensation for bone defects, as well as implantation 
of post-stabilized, varus-valgus-constrained and 
articulated structures requiring additional manip-

Table 1
Indicators and criteria of difference between retrospective groups A and B

Indicator

Group А
M±SD, 

min-max,
 МЕ (Q1-Q3)

Group
M±SD

 min-max
 МЕ (Q1-Q3)

р

Age, years
52±7,9 
32–70

52 (48–60)

60±7,3 
45–81

60 (57–65)
0,002

BMI
29±3,8 
20–35

28 (27,8–32,2)

28±6 
21–36 

29 (31,1–33,2)
>0,05

Duration of the surgery, min.
107±36 
60–240 

100 (85–125)

78±10 
60–110

 80 (70–85)
0,0012

Intraoperative blood loss, ml
366 ±249 
100–1500

 300 (200–400)

205±90 
50–400 

200 (150–250)
0,000

Endoprosthesis constraint type

22 (44%) (CR)
17 (34%) (PS)
7 (14%) (VVC)
4 (8%) (RHK)

49 (98%) (CR)
1 (2%) (PS) 0,001

Complications 6 (12%) 0 0,008



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)13

ulations on bones and paraarticular soft tissues. 
In evaluation of intraoperative blood loss volume, 
a statistically significant difference was found in 
group A (366 ml) compared to group B (205 ml)  
(p = 0.000), which was due to both the longer du-
ration of surgery and additional manipulations on 
bones and soft tissues necessary for the implanta-
tion of endoprosthesis components. In patients of 
the retrospective group A, constrained endopros-
theses had to be implanted more often (p = 0.001) 
when performing TKA than in patients in group B 
(Table 2).

The functional results of TKA in patients of 
retrospective groups, evaluated on the KSS and 
WOMAC scales, as well as the assessment of sat-

isfaction with TKA on the FJS-12 scale with aver-
age follow-up periods are presented in Table 3.

Functional results on the KSS and WOMAC 
scales had no statistically and clinically signifi-
cant differences. Nevertheless, in absolute num-
bers, the indicators in group A were somewhat 
worse in similar terms. The main reason for the 
decrease in functional results was stiffness in the 
operated knee joint. 

When assessing satisfaction on the FJS-12 scale, 
a statistically significant difference (p = 0.016), in 
our opinion, was due to a younger age and, conse-
quently, higher requirements for joint function in 
patients both before the previous fracture and os-
teosynthesis, and after the performed TKA.

Table 2
Endoprostheses of varying constraint degrees  

in retrospective groups of patients

Endoprosthesis constraint type
Number of implantations

Group А Group В

PCL preserved (CR) 24 (48%) 49 (98%)

Posterior stabilised(PS) 17 (34%) 1 (2%)

Varus-valgus-constrained (VVC) 7 (14%) 0

Hinged (RHK) 2 (4%) 0

Total 50 50

Table 3
Functional results in patients of 

retrospective groups, points

Scale

Group А
M±SD 

min-max 
МЕ (Q1-Q3)

Group В
M±SD

 min-max 
МЕ (Q1-Q3)

KSS
83,9±7,8
64–92

84 (78–94)

86,6±6,0
70–96

87 (82–90)

WOMAC
19,6±8,2

0–50
19 (14–21)

18,4±8,5
0–44

19 (15–21)

FJS-12

72,3±6,5
48–86

71 (66–75)

85,0±5,4
60–96

86 (78–86)

In retrospective group A, 6 (12%) postopera-
tive complications were identified: septic inflam-
mation developed in 3 (6%) cases, combined con-
tracture developed in 2 (4%), and delayed healing 
of the postoperative wound was noted in one 
case (2%). There were no complications in the 
retrospective group B.

These complications, as well as the need to 
use constrained endoprostheses in patients with 
intra-articular fractures much more often and to 
use modular elements to compensate bone de-
fects and achieve stable fixation of the endopros-
thesis components, were the basis for the devel-
opment and introduction into clinical practice of 
an algorithm for pre- and intraoperative exami-
nation of patients (Fig. 1) and schemes of antibi-
otic prophylaxis of infectious complications after 
TKA in patients with a history of surgical inter-
ventions for fractures of the bones forming the 
knee joint (Table 4).
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Fig. 1. Algorithm of pre- and intra-operative evaluation of patients with the fixation of knee intra-articular fractures 
in history 

Anamnesis, clinical, laboratory  
and X-ray examination

Anamnestic, clinical  
or laboratory signs of 

inflammation

Joint stability in the frontal and 
sagittal planes  

(posterior drawer, lower leg 
abduction/adduction tests)

Radiological characteristics  
of the fracture (pattern and 

degree of consolidation)

Positive Negative

Puncture: cytological and 
microbiological studies

Sanation  
surgery with 
antimicrobial 

spacer 
implantation

TKA with 
intraoperative tissue 

sampling

Positive Negative

Negative Positive

MRI and evaluation: 
ligaments condition, 

fracture pattern

TKA with the right 
constraint degree 
endoprosthesis  

(CR, PS, VVC, RHK)

TKA after evaluation 
the optimal bone defect 

compensation metod

Fracture pattern

Properly 
consolidated Malunion Nonunion

СT to clarify the fracture 
characteristics

Endoprosthesis components 
stable fixation is achieveable

Endoprosthesis components 
stable fixation is 
nonachieveable

If metaepiphysis 
reconstruction is impossible 

1st stage – OS, 2nd stage – 
TKA

If metaepiphysis 
reconstruction  

is possible - one-staged – 
OS+TKA

Intraoperative tissues sampling
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Table 4
Scheme of antibiotic prophylaxis of postoperative complications after TKA

in patients with a history of surgical interventions on the knee joint

The period after 
the surgery,

days.

Therapeutic measures, 
ongoing studies
and their results

Antibiotic prophylaxis / 
antibiotic therapy Clinical and laboratory control

Early days Surgery - sampling of 
tissue biopsies

Standard antibiotic prophylaxis 
approved at the clinic

Monitoring of local signs of 
inflammation, daily temperature, 
ESR, CRP, leukocytes and leukocyte 
formula on the 1st and 3rd-4th 
days

 7–10 With positive results 
of microbiological 
examination -
consultation of a clinical 
pharmacologist

In case of negative 
results of microbiological 
examination

Etiotropic antibiotic therapy 
depending on the detected 
microflora and its sensitivity

Not carried out

Monitoring at the outpatient stage

Clinical and biochemical blood 
analysis 7 days after discharge

Outpatient 
stage

With positive results 
of microbiological 
examination

Etiotropic antibiotic therapy 
depending on the detected 
microflora and its sensitivity

Monitoring of local
and laboratory indicators of 
inflammation (CRP before the start 
of the AB course, after the end of 
the AB course in 10-14 days)
Control of ALT and creatinine
in the middle of the course and 
after the course on days 10-14

Statistically significant (p = 0.008) difference in 
the frequency of postoperative complications in 
retrospective groups A and B allowed us to con-
clude that knee joint puncture is necessary in this 
category of patients if they have clinical or labo-
ratory signs of inflammation in the anamnesis 
or during hospitalization to exclude their septic 
nature. In the presence of microorganisms in the 
punctate, the first stage is surgical sanation with 
the antimicrobial spacer implantation, and after 
the relief of inflammation, confirmed by the data 
of repeated clinical and laboratory examination, 
TKA. In patients in the absence of clinical and 
laboratory signs of inflammation and negative re-
sults of microscopic and microbiological studies 
of the punctate, TKA is performed, during the sur-
gery, five tissue biopsies are necessarily taken for 
their microbiological examination. To choose an 
endoprosthesis model during preoperative plan-
ning, standard clinical and X-ray examinations 
are not always sufficient to assess the ligaments 
condition and anatomical features of the articular 
surfaces of the femur and tibia. With positive tests 
of the "posterior drawer" or adduction/abduction 
of the lower leg, an MRI of the joint is nessesary 

and, based on the data obtained on the ligaments 
condition and the characteristics of the fracture, 
planning of the optimal constaint degree of the 
endoprosthesis model proposed for implantation 
and the method of compensation for the existing 
bone defect. 

In patients with properly consolidated frac-
tures and preserved/nonpreserved ligaments, it is 
possible to plan TKA with endoprosthesis model 
that compensates the insufficiency of damaged 
ligaments (CR/PS/VVC/RHK) and with intraop-
erative tissue implant sampling. If the data of a 
standard X-ray examination is insufficient to de-
termine the nature and degree of fracture con-
solidation, then CT is nessesary to choose the 
optimal implant model, a method for bone mass 
deficiency compensating or additional manipu-
lations during surgery. With an achievable stable 
fixation of the components of the endoprosthe-
sis, TKA is planned after determining the method 
of compensation for the bone defect (bone graft-
ing, metal blocks, bushings, cones, etc.). With an 
unattainable stable fixation, but with the possi-
bility of reconstruction of the metaphysis, one-
stage TKA and OS is planned. If it is impossible to 
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reconstruct the metaphysis and stable fixation, 
two-stage treatment is planned: the first stage 
is performed by OS, the second stage, at least 6 
months later, is TKA. 

The effectiveness of the proposed algorithm 
of pre- and intraoperative examination of pa-
tients and the scheme of antibiotic prophylaxis 
of infectious complications was evaluated in pro-
spective groups of patients.

Treatment outcomes in prospective groups
Clinical and laboratory signs of active inflammation 
were absent in 18 patients of prospective group C 
(with a history of intra-articular fractures OS). Two 
patients had a slight increase in laboratory indica-
tors of inflammation during hospitalization. In ac-
cordance with the current version of the protocol of 
preoperative examination, all patients in this group 
underwent a puncture of the knee joint. In 14 (70%) 
patients, laboratory (microscopic and microbio-
logical) examination of the punctate did not reveal 
the presence of microorganisms or other labora-
tory signs of infectious inflammation, including in 
2 patients with an increased number of leukocytes 
and CRP, which was the basis for performing TKA. 
In another 6 (30%) patients, it was not possible to 
obtain puncture material, and therefore an anes-
thetic solution was sent for examination, injected 
and then aspirated from the joint cavity. 

MRI of the knee joint in accordance with the 
developed algorithm was performed in 11 (55%) 
patients of prospective group C. Its data influ-
enced the results of preoperative planning in 8 
(72.7%) patients: in 4 (50%) cases, the implan-
tation of posterior stabilized construction was 
planned, in 2 (25%) — bone grafting as a way to 
compensate for the existing defect and implan-
tation of posterior stabilized construction, in 2 
(25%) cases, the use of metal modular block was 
included in the surgery plan as a way to compen-
sate for the existing deep defect and implantation 
of varus/valgus-constrained and hinged models 
of the endoprosthesis. In 3 (27.3%) patients, MRI 
confirmed the correct consolidation of the femur 
or tibia fractures, the consistency of the ligaments 
and the possibility of implantation of a standard 
endoprosthesis with the preservation of PCL. 

CT of the knee joint was performed in 14 (70%) 
patients of the prospective group C. The data ob-
tained during the study influenced preoperative 
planning and surgical intervention in 9 (64.3%) 
patients: 4 (44.4%) patients were diagnosed 

with non-union of the tibia metaepiphysis. In 3 
(33.3%) cases, consolidation of the fracture with 
the impression of the lateral or medial condyle of 
the tibia and secondary failure of the collateral 
ligaments were observed. In 2 (22.2%) patients — 
consolidation of the fracture with the impression 
of one condyle of the tibia. 

In all patients of prospective group C, 5 tis-
sue samples were collected during surgery for 
microbiological examination. According to the 
results of microflora seeding, the presence of 
microorganisms in the joint was revealed in 
two (10%) patients (95% CI 1.1–26.5%). In both 
cases, in accordance with the scheme of antibi-
otic prophylaxis of infectious complications, the 
clinical pharmacologist prescribed etiotropic 
antibacterial therapy. The follow-up period of 
group C patients was 12 months, during which 
there was no infectious inflammation in the 
area of endoprosthesis. 

Consequently, the previous OS requires in-
traoperative sampling of tissue biopsies even 
in the absence of clinical, anamnestic and 
laboratory signs of inflammation in the area 
of surgical intervention in patients. This tac-
tic allows you to adjust antibiotic prophylaxis 
taking into account the sensitivity of microor-
ganisms and prevent postoperative infectious 
complications. In the course of the study, there 
was no correlation between the results of mi-
crobiological examination of the punctate and 
tissue biopsies of the joint, which indicates 
that punctate seeding is an uninformative 
method of preoperative examination and it is 
advisable to perform it in patients with clini-
cal or laboratory signs of inflammation during 
hospitalization or in anamnesis to choose the 
optimal treatment tactics. 

The average range of motion in the knee joint be-
fore surgery in patients of group C was 89°, in group 
D — 104°. 12 months after the surgery, the  range of 
motion in the knee joint in patients of group C was 
108°, in group D — 110°, no statistically significant 
differences were found between the groups (p 0,05). 
Nevertheless, TKA in patients with osteosynthesis 
of the distal femur or proximal tibia in the anam-
nesis, unlike patients without OS of intra-articular 
fractures of the knee joint, allowed to increase the 
amplitude of movements in the knee joint from 89° 
to 108°, that is, by 19° (p = 0.000).

TKA results after 3, 6 and 12 months. shown 
in Figure 2.
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Fig. 2. Functional results of TKA  in groups C and D:   
a — according to the KSS; 
b — according to the WOMAC; 
c — assessment of the patients satisfaction  
according to the FJS-12 

а

b

с
Evaluation on the KSS and WOMAC scales 

showed that the presence of OS history slows 
down the dynamics of joint function recov-
ery at 3 (p = 0.001; p = 0.004) and 6 months  
(p = 0.001; p = 0.001), and on the WOMAC scale 
- also 12 months after TKA (p = 0.001). The main 
reason for the worsening of functional results 
was stiffness in the operated joint. Statistically 
significant differences were also obtained at 
the terms of 3 (p = 0.007), 6 (p = 0.001) and 12  
(p = 0.001) months on the FJS-12 scale: basically, 
the sensation of endoprosthesis bothered Group 
C patients for 12 months after surgery.

Discussion

In the literature, there are various, often oppos-
ing opinions about the influence of intra-articular 
fractures OS on the features of surgery, the fre-
quency of complications and the functional results 
of primary TKA. According to a number of authors, 
in patients with OS of intra-articular fractures, 
rapid development and progression of arthrosis to 
the terminal stage requiring knee arthroplasty is 

inevitable [2, 3, 4, 5]. Our study also showed that 
fracture and subsequent osteosynthesis accelerate 
the development of severe arthrosis, leading to the 
need for arthroplasty after an average of 6.3 years, 
and the average age of patients subjected to TKA 
is 8 years less in comparison with patients without 
a history of surgery. B.S. Kester et al., showed that 
the previous OS leads to an increase in the dura-
tion of TKA in on average for 26.7 minutes, creat-
ing technical problems during arthroplasty [14]. 
In our study, the duration of surgery in patients 
of retrospective group A was 29.0 minutes longer 
than in retrospective group B. The increase in the 
duration of arthroplasty is due to a significantly 
greater need to compensate for bone defects and 
the frequency of use of constrained endoprosthe-
ses, implantation of which provides additional 
manipulations on bones and paraarticular soft 
tissues.
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Most authors indicate that osteosynthesis of 
intra-articular fractures in the anamnesis leads 
to a higher frequency of postoperative complica-
tions in primary TKA [12, 14, 15, 17, 18, 19, 20]. At 
the same time, the risk of intra- and postopera-
tive complications after fractures of the proximal 
tibia is significantly higher in both situations - 
when performing arthroplasty after OS or accord-
ing to primary indications in comparison with 
primary arthroplasty in idiopathic knee osteoar-
thritis [21, 22, 23, 24, 25]. In our study, with an av-
erage follow-up period of 38 months after TKA, a 
high incidence of complications in retrospective 
group A was also revealed (12% vs. 0%). Moreover, 
in 3 cases, the developed septic inflammation of 
the joint required repeated revision surgery. Two 
patients with combined contracture in the early 
postoperative period needed to intensify reha-
bilitation treatment. Another patient required a 
set of measures aimed at achieving healing of a 
postoperative skin wound due to the problems 
that had arisen. However, there are no convinc-
ing data in the literature concerning measures to 
prevent the development of complications after 
TKA in patients with a history of fractures. In our 
work, taking into account the statistically sig-
nificant difference in the frequency of infectious 
complications in patients of retrospective group 
A, in accordance with the developed algorithm, 
all patients of prospective group C were intra-
operatively taken tissue biopsies for microbio-
logical examination, the endoprosthesis was im-
planted on cement containing an antibiotic. This 
measure made it possible to detect the growth of 
microorganisms in the joint cavity in 2 patients, 
to carry out preventive measures according to 
the developed scheme of antibiotic prophylaxis 
of infectious complications and to achieve an un-
complicated course of the postoperative period. 
These patients had no clinical and laboratory 
signs of inflammation, and there was no growth 
of microorganisms in the synovial fluid in preop-
erative seedings. 

In the long-term period, according to some 
authors, osteosynthesis does not have a negative 
effect on the functional result of knee arthro-
plasty [13, 17]. The data of our study confirm this 
opinion. However, in the literature we have not 
found the study of function recovery dynamics 
in this cohort of patients in comparison with pa-

tients without a history of surgery. We evaluated 
the dynamics of knee joint function recovery and 
patient satisfaction with the results of TKA at the 
terms of 3, 6 and 12 months. and it was found that 
in patients underwent osteosynthesis of intra-
articular fractures slows down the restoration of 
knee joint function at 3 and 6 months on the KSS 
scale, and on the WOMAC scale — also 12 months 
after surgery. Consequently, in this cohort of pa-
tients, it is necessary to intensify rehabilitation 
treatment in the early postoperative period, es-
pecially if by 4 weeks after TKA the range of mo-
tion of the knee joint is less than 90° or there is 
a deficit of complete extension of the knee joint. 
There were also differences on the FJS-12 scale at 
all periods after surgery. Consequently, patients 
with a history of osteosynthesis are less satisfied 
with the results of TKA due to continuing restric-
tions in everyday life, work and sports.

Conclusions

The previous trauma and the subsequent surgi-
cal treatment of intra-articular fractures of the 
knee joint lead to an earlier development of post-
traumatic arthrosis of the 3rd stage and the need 
for TKA. Functional medium-term results of ar-
throplasty have no statistically significant dif-
ferences, satisfaction with the results of TKA in 
this category of patients is less in the OS group, 
and the number of postoperative complications 
is greater. OS in the anamnesis statistically sig-
nificantly slows down the dynamics and degree 
of recovery of knee joint function in the early 
postoperative period.

Informed consent

The patients gave their voluntary written in-
formed consent to participate in the study and 
publish its results.
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Mid-Term Results of Total Hip Arthroplasty for Femoral Neck Nonunions in 
Long-Term Hemodialysis Patients
Alexander N. Tsed, Nikita E. Mushtin, Alexander K. Dulaev, Anton V. Schmeljew

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Department of Traumatology and Orthopedics,  
St. Petersburg, Russia

Background: Performing primary arthroplasty in patient with renal osteodystrophy is associated with a number of difficulties 
due to low bone mineral density, which complicates the fixation of the endoprosthesis components, the presence of bone 
defects, and functional insufficiency of the gluteal muscles. The aim of the study — evaluation of the mid-term results of 
primary total hip arthroplasty using cemented femoral and acetabular implants in hemodialysis patients with nonunions of 
the femoral neck. 
Methods: The authors conducted a study of 26 hemodialysis patients with pseudarthrosis of the femoral neck. The patients 
were divided into 3 groups: group I (12 patients) — classification type A of the femoral neck nonunion, group II (10 patients) — 
classification type B, group III (4 patients) — of type C who underwent total hip arthroplasty. 
Results: The longest surgery duration was observed in patients of the III study group — 121.25±19.26 minutes. There were 
no statistically significant differences between the patients of the II and III study groups. The smallest rate of intraoperative 
blood loss was noted among patients of the 1st study group — 440.83±133.65 ml, the statistical significance of the differences 
was obtained both between the 1st and II, and between the I and III study groups, respectively. The smallest total number 
of complications after surgery was obtained in the 1st group — 4 (8.33%). Revisions were performed in 8 (30.7%) patients 
among all three groups. There was a significant improvement on the Oxford hip score after 12 months (mean 29.8) and 24 
months (mean 33.1) in all groups compared with preoperative results (mean 12.5). Twelve 12 months after surgery, the average 
value of the pain severity was reduced by 72.6% and amounted to 2.01. The risk of getting any orthopedic complication in 
cemented total hip arthroplasty of the classification type A of the pseudarthrosis is 2.5, with type B — 3.4, with type C — 5.7.  
Conclusions: The classification of femoral neck nonunions in hemodialysis patients allows to determine the tactics of 
surgical treatment. Cemented dual mobility cups are effective in patients with any type of femoral neck nonunions.
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Среднесрочные результаты тотального эндопротезирования  
у пациентов с псевдоартрозом шейки бедренной кости,  
находящихся на хроническом гемодиализе
А.Н. Цед, Н.Е. Муштин, А.К. Дулаев, А.В. Шмелев 

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. Выполнение первичной артропластики на фоне ренальной остеодистрофии сопряжено с рядом 
трудностей, обусловленных низкой минеральной плотностью костной ткани, что усложняет фиксацию компо-
нентов эндопротеза, наличием костных дефектов, а также функциональной недостаточностью ягодичных мышц. 
Цель исследования — оценка среднесрочных результатов первичного эндопротезирования тазобедренного  
сустава с применением цементных бедренных и ацетабулярных компонентов у пациентов с ложными сустава-
ми шейки бедренной кости (ШБК), находящихся на гемодиализе. Материал и методы. Проведено исследование  
26 пациентов гемодиализного профиля с ложными суставами ШБК. Пациенты были распределены на 3 груп-
пы: группа I (12 человек) — тип А псевдоартроза ШБК по классификации авторов, группа II (10 человек) — тип B, 
группа III (4 больных)  — тип С, которым было выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава.  
Результаты. Наибольшая длительность операции отмечена у больных III группы исследования — 121,25±19,26 мин. 
Между пациентами II и III групп статистически значимых отличий не обнаружено. Наименьший показатель интра-
операционной кровопотери отмечен среди больных I группы исследования — 440,83±133,65 мл, статистическая зна-
чимость отличий получена как между I и II, так и между I и III группами исследования. Наименьшее общее число ос-
ложнений после операции получено в I группе — 4 (8,33%). Ревизионные вмешательства были выполнены у 8 (30,7%) 
пациентов всех трех групп. Отмечено значимое улучшение функциональных показателей по шкале Oxford Hip Score 
через 12 мес. (среднее значение 29,8) и 24 мес. (среднее значение 33,1) во всех группах в сравнении с предопера-
ционными результатами (среднее значение 12,5). Через 12 мес. после операции среднее значение выраженности 
боли было снижено на 72,6% и составляло 2,01. Риск развития любого ортопедического осложнения при тотальном 
цементном эндопротезировании у пациентов с ложным суставом ШБК типа А составляет 2,5; при типе B — 3,4; при 
типе С — 5,7. Заключение. Предложенная рабочая классификация псевдоартрозов ШБК у пациентов, находящихся 
на хроническом гемодиализе, позволяет определять тактику хирургического лечения. Цементные ацетабулярные 
компоненты двойной мобильности эффективны при первичном эндопротезировании тазобедренного сустава при 
всех типах псевдоартроза ШБК.  

Ключевые слова: ложный сустав шейки бедренной кости, тотальное цементное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава, хронический гемодиализ, ренальная остеодистрофия.
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Background
The annual increase in the frequency of intra-ar-
ticular fractures of the proximal femur is a global 
problem of modern traumatology. The issues of 
high mortality remain relevant (14-40%) [1, 2, 3, 4], 
general somatic complications (bedsores, pneumo-
nia, thrombosis, cardiovascular, etc.) (9-25%) [5, 6, 
7] and orthopedic complications, among which the 
most common are non-unions of the femoral neck 
[8, 9]. In general population, the risks of various 
complications and an unsatisfactory outcome of 
treatment proximal femur fractures have a direct 
correlation with age. In the population of patients 
with end-stage chronic kidney disease (CKD) and 
in need of renal replacement therapy (RRT), the 
frequency of both general somatic and orthopedic 
complications is significantly higher and has no re-
lation to age and gender [10, 11].

Against the background of violations of calcium-
phosphorus metabolism and the processes of remode-
ling of bone tissue and its mineralization, the problem 
arises not only of restoring the integrity of the bone, 
but also the strength of fixation of various metal im-
plants. In addition, when performing various types 
of osteosynthesis for a pathological fracture of the 
femoral neck in young patients undergoing chronic 
hemodialysis develop infectious complications, which 
significantly complicates further treatment [12]. The 
most common pathogens of infectious complications 
of surgical intervention site in patients receiving 
chronic hemodialysis are Staphylococcus aureus and 
Streptococcus epidermis, spreading hematogenously 
through the arteriovenous fistula [13]. In case of de-
tection of a deep infection of the area of the hip joint 
after surgical treatment, hip arthroplasty is performed 
in two stages [14].

Total hip replacement is the method of choice 
for patients with terminal CKD, not only in cases of 
the development of femur neck non-union, but also 
with fresh intracapsular fractures of the proximal fe-
mur, regardless of age. However, performing primary 
arthroplasty against the background of renal osteo-
dystrophy is associated with a number of difficulties 
due to low bone mineral density, which complicates 
the fixation of the endoprosthesis components, the 
presence of bone defects of both the acetabulum and 
the femur [15], as well as functional insufficiency of 
the gluteal muscles, which is reflected in the high fre-
quency of the endoprosthesis dislocations[16].

The aim of the study was to evaluate the medium-
term results of primary hip replacement with the use 
of cement femoral and acetabular components in 
patients with femoral neck non-union undergoing 
hemodialysis.

Methods
Design

A retrospective single-center randomized study of 26 
patients with hemodialysis profile with femoral neck 
non-union treated at the Clinic of Traumatology and 
Orthopedics of the First St. Petersburg State Medical 
University named after Academician I.P. Pavlov" from 
2017 to 2020 

Criteria for inclusion in the study:
- femoral neck non-union (fracture at least 12 

months);
- presence of stage 5 CKD (chronic hemodialysis 

for at least 3 years);
- cement acetabular and femoral components of hip 

endoprostheses intended for primary arthroplasty;
- the presence of bone defects of the acetabulum 

and proximal femur, including those requiring bone 
grafting.

Exclusion criteria:
- follow-up period less than 12 months after 

surgery;
- absence of laboratory indicators of any degree of 

renal osteodystrophy (an increase in parathyroid hor-
mone more than 300 pg /mg, a decrease in serum level 
of 1.25 OH-D3 less than 40 ng/ml, an increase in the 
bone fraction of alkaline phosphatase more than 100 
IU/l);

- absence of histological confirmation of renal os-
teodystrophy (from a biopsy of the femoral head).

The study involved 15 (57.7%) women and 11 
(42.3%) men, their average age was 59.2 years (min — 
36, max — 80). The average follow-up period for pa-
tients was 27.3 months (95% CI: 23-31 months). The 
main characteristics of the clinical material are pre-
sented in Table 1.

Classification

To date, there is no generally accepted classification of 
femoral neck non-union, which would allow predict-
ing the outcome of hip replacement depending on the 
radiological and functional changes of the hip joint. In 
this regard, we have proposed 3 classification types of 
femoral neck non-union for an objective assessment 
of the results of the performed operations (Fig. 1): 

Type A — shortening of the lower limb (no more 
than 2 cm); absence of additional local signs of os-
teoporosis (the value of the Barnet – Nordin mor-
phocortical index is more than 0.4 units); absence of 
functional insufficiency of the gluteal muscles (the 
patient's ability to perform active movements in the 
hip joint); absence of osteolysis of the femoral head.

Type B — shortening of the lower limb more than 
2 cm; signs of local osteoporosis (Barnet-Nordin in-
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dex < 0.4 units); functional insufficiency of the gluteal 
muscles (lack of active movements in the hip joint); 
osteolysis of the femoral head.

Type C is femoral neck non-union, complicated 
by the presence of a previously implanted hardware, 
which led to infection of the hip joint and/or the de-
velopment of a defect of the acetabulum or proximal 
femur as a result of its migration.

To diagnose hip infection in a patient with previ-
ously implanted hardware, we recommend follow-
ing the algorithm accepted at the Second Second 
International Consensus Meeting on Periprosthetic 
infection in 2018 [17]. In addition to laboratory pa-
rameters, it is necessary to perform a puncture of the 
replaced joint with a cytological examination of the 
fluid and seeding to determine the sensitivity spec-
trum of antibiotics. Surgical tactics in the diagnosis of 
deep PJI against the background of femoral neck non-

union in patients undergoing chronic hemodialysis 
involves two-stage treatment.

In accordance with our proposed classification of 
femoral neck non-union, patients were divided into 
3 groups: group I — 12 (46.1%) patients — classifica-
tion type A of femoral neck non-union, group II — 10 
(38.4%) patients — type B, group III — 4 (15.5%) pa-
tients — type C. Hip replacement in all cases, it was 
performed by one surgical team using Harding's ap-
proach under spinal-epidural anesthesia. 

Figure 2 shows the distribution of cement com-
ponents of hip endoprosthesis in the studied groups 
of patients. Among the patients of groups I and III, 
the implanted components were distributed approxi-
mately equally. Group II patients were significantly 
more likely to have low-profile cement acetabular 
components and femoral components of the Müller 
type.

а

Fig. 1. Types of the femoral neck false joints according to the authors’ classification:  
a — type A; b — type B; c — type C (explanation in the text)

b с
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Fig. 2. Distribution of cemented components by groups

Group iii

Group II

Group I

Group III

Group II

Group I

Exeter stem

Müller stemdual-mobility                       low-profile

Cup Stem



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)25

Outcome assessment

Functional results were evaluated on the 48-point 
Oxford Hip Score (OHS) scale 12 and 24 months after 
total cemented hip arthroplasty and compared with 
preoperative baseline data. The severity of pain was 
assessed on a 10-point visual analog scale (VAS) after 
12 months. 

Statistical analysis
The normality of the quantitative indicators distribu-
tion was carried out on the basis of the Shapiro-Wilk 
criterion. With an abnormal distribution, logarithm 
was performed. The significance of the differences 
in the quantitative indicators of the duration of sur-
gery and the amount of blood loss was assessed using 
a single-factor analysis of variance using the ANOVA 
module. In identifying the statistical difference, an 
additional analysis was carried out by pairwise com-
parison of aggregates using the a posteriori Tukey 
criterion. During the statistical analysis of qualitative 
parameters in the structure of complications and the 
frequency of revision interventions, the exact Fisher 
criterion for small samples was used. Statistical pro-
cessing of the obtained data was performed using the 
IBM SPSS v.20 program.

Results
The average age of the primary fracture was 13.5  
(SD = 2.02) months. This value is identical to the 
timing of the primary complex hip replacement in 
these patients. The average follow-up period for pa-
tients of all study groups was 27.3 (SD = 3.64) months.  

Table 2 shows the results of perioperative indica-
tors and the overall frequency of complications and 
revision interventions in the study groups. The long-
est duration of total cemented arthroplasty was ob-
served in group III patients (type C of femoral neck 
non-union) — 121.25±19.26 min. Such results are as-
sociated with the need for one-stage removal of metal 
structures previously implanted due to the femoral 
neck fracture. However, when comparing the duration 
of surgery between patients of groups II and III, no 
statistically significant differences were found. When 
assessing intraoperative blood loss, the lowest indica-
tor was found in patients of group I of the study — 
440.83± 133.65 ml, and the statistical significance of 
the differences was obtained both between groups I 
and II, and between groups I and III of the study. The 
lowest total number of complications after total ce-
mented arthroplasty was obtained in group I (type A 
non-union) — 4 (8.33%).

In the structure of orthopedic complications, post-
operative hematomas were most common (30.7% in 
all study groups), which, on the one hand, is associat-
ed with a violation of the hemostasis system in hemo-
dialysis patients, and on the other hand, explains the 
high frequency of infectious complications (23.07% 
among all patients). Statistically, deep PJI was signifi-
cantly more common among patients after hip arthro-
plasty for femoral neck non-union classification types 
B and C (Table 3). The same results were obtained for 
other orthopedic complications, such as peripros-
thetic fractures, dislocations, osteolysis around the 
cement mantle of the implants. The frequency of 
intraoperative bleeding in patients of all groups did 

Table 1
Main characteristics of the clinical material

Parameter
Quantity

total %

Gender:

     male 11 42,3 

     female. 15 57,7 

Affected side:

     right lower extremity 12 46,1 

     left lower extremity 14 53,9 

Acetabular component:

     cement standard (low profile) 17 65,4 

     cement double mobility 9 34,6 

Femoral component:

    cement standard (Müller type) 16 61,5 

    cement standard (Exeter type) 10 38,5 
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not exceed 10%, which is due to the use of an original 
blood-saving algorithm for patients on chronic hemo-
dialysis, involving the sequential administration of 
erythropoietin, conjugated estrogens and desmopres-
sin, as well as mandatory transfusion of two doses of 
erythrocyte mass to increase the hematocrit above 30 
mmol/l [18].

In a detailed analysis of orthopedic complications 
in the study groups, we established the relative risk 
of complications with a ratio of chances (RC) depend-
ing on the type of femoral neck non-union. The risk of 
developing any orthopedic complication with total ce-
ment hip replacement of the classification type A of the 
non-union is 2.5 (CI 95%: 0.6797-9.6078; p = 0.1649), 
OR – 3.33 (CI 95%: 0.605-18.371; p = 0.1232); with type 
B – 3.4 (CI 95%: 1.0524-11.0321; p = 0.0408), OR – 5.33 
(95% CI: 1.156-24.559; p = 0.0125); with type C – 5.7 
(95% CI: 1.7365-19.0401; p = 0.0042), OR – 6.6 (95% CI: 
0.895-49.676; p = 0.0118).

During the study period, revision interventions were 
performed in 8 (30.7%) patients of all three groups. At 
the same time, in group I, i.e. among patients with the 
most favorable clinical picture of femoral neck non-
union, revision arthroplasty was performed only in one 
patient, and the largest number of revisions were per-
formed in patients of group II. 

Single-stage revision hip replacement was per-
formed in only two patients (7.69%) (osteolysis of the 
femoral component of the endoprosthesis), and both 
had classification type B of femoral neck non-union. In 
8 (30.7%) patients, revisions were performed in 2 stag-
es due to the development of infection in the surgical 
intervention site. Moreover, these patients had intra-
operative periprosthetic fractures (3 patients – 11.5%), 
as well as one recurrent dislocation of the endopros-
thesis head (3.8%). Of the 8 patients, three (11.5%) had 
the classification type B of femoral neck non-union, 2 
(7.6%) – type C, and only one (3.8%) patient who un-

Table 2 
The main perioperative indicators and the overall frequency of complications

Parameter Type А (n = 12) Type B (n = 10) Type C (n = 4) p

Surgery duration, min. 99,58±14,11 109,5±13,56 121,25±19,26

pI-II = 0,15085

pI-III = 0,02394*

pII-III = 0,64492

Intraoperative blood loss, ml 440,83±133,65 654,03±141,59 750±158,11

pI-II = 0,01400*

pI-III = 0,00038*

pII-III = 0,32305

Number of revisions, n 1 (8,33%) 5 (50,00%) 2 (50,00%)

Complications, n 4 (33,32%) 8 (80,00%) 3 (75,00%)

pI-II = 0,043*

pI-III = 0,26

pII-III = 1,01

* The value is statically significant.

Table 3 
The structure of orthopedic complications in the groups

Complication type Type А
n (%)

Type B 
n (%)

Type C  
n (%) Total n (%)

Bleeding 0 (0) 2 (20) 0 (0) 2 (7,69)

Periprosthetic fracture 0 (0) 3 (30) 2 (50) 5 (19,2)

Endoprosthesis dislocation 0 (0) 4 (40) 0 (0) 4 (15,3)

Osteolysis 1 (8,3) 3 (30) 0 (0) 4 (15,3)

Stress-shielding syndrome 1 (8,3) 3 (30) 1 (25) 5 (19,2)

Postoperative hematoma 1 (8,3) 6 (60) 1 (25) 8 (30,7)

Deep PJI 1 (8,3) 3 (30) 2 (50) 6 (23,07)



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)27

derwent revision hip arthroplasty had the classification 
type A of femoral neck non-union. Thus, our assump-
tion about an increase in the risks of complications 
during primary hip arthroplasty due to femoral neck 
non-union associated with the classification type of 
non-union is justified.

Functional results were evaluated on a 48-point OHS 
scale 12 and 24 months after total cemented arthro-
plasty and compared with preoperative baseline data. 
Patients showed statistically significant improvement in 

Discussion
The results obtained by us are quite difficult to in-
terpret due to the small number of domestic and 
foreign publications on this narrowly focused topic. 
Nevertheless, if we talk about the occurrence of femo-
ral neck non-union, then, according to G.P. Slobogean 
et al, this indicator is only 9.3% among young and 
middle-aged patients (up to 60 years old) [19], while 
among elderly and senile people (over 60 years old) 
this indicator increases 10 times and amounts to 
92.6% [20]. In the presence of a patient with severe 
concomitant pathology, such as rheumatoid arthritis 
or end-stage CKD, which decreases the quality of bone 
tissue, the incidence of non-union is 28%, regardless 
of age [21].

The number of unsatisfactory outcomes after vari-
ous variants of osteosynthesis of intraarticular frac-
tures in patients undergoing chronic hemodialysis is 
66.7%, which is significantly more than in patients 
with the usual population [22]. However, the main 
cause of the development of femoral neck non-union 
in patients with end-stage CKD is conservative treat-
ment of intracapsular fractures of femoral neck [23]. 

Fig. 3. Preoperative and postoperative results assessment in the study groups: a — pain severity according to VAS; 
b — functional results according to OHS

b  Group I           Group II            Group III

OH


S

before surgery                 after 12 mon.                 after 24 mon.

а  Group I             Group II             Group III

VA
S

before surgery                                      after 12 mon. 

In this regard, further treatment of the consequences 
of these fractures is a difficult task for orthopedic sur-
geons and requires not only expensive implants, in-
cluding for the replacement of bone defects, but also 
special tools, equipment and the presence of bone 
bank.

It should be noted that the development of femoral 
neck non-union aggravates the manifestation of local 
osteoporosis as a result of a prolonged lack of weight-
bearing of the lower limb according to Wolf's law. In 
the study of A.N. Reshetnikov et al, data of densitom-
etry of 34 patients with a diagnosis of "femoral neck 
non-union" in the preoperative period are presented 
[24]. In 100% of patients, a decrease in bone mineral 
density was diagnosed. The authors also point to an 
increase in bone mineral density a year after total hip 
replacement, without specifying at the same time what 
type of implant was applied. In our study, the number 
of satisfactory outcomes after total hip cemented ar-
throplasty with non-union in patients with hemodi-
alysis profile was 69.3% in all study groups, which is 
an acceptable result for this category of patients.

functional parameters after 12 months (mean value of 
29.8 SD = 3.3 points) and 24 months (mean value of 33.1 
SD = 2.5 points) in all groups compared with preopera-
tive results (mean value of 12.5 SD = 0.6 points) (Fig. 3).

Along with functional indicators, the results of as-
sessing the severity of pain on a 10-point VAS scale 
were analyzed. The average score before surgery was 
7.35 (SD = 0.1). 12 months after total cemented arthro-
plasty, the average pain score decreased by 72.6% and 
was 2.01 (SD = 0.74) points.
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Double mobility cement cups have significant ad-
vantages over standard acetabular components in pa-
tients with the consequences of fractures. H. Favreau 
et al, published the results of the use of double mo-
bility cement cups in arthroplasty in 40 patients with 
the consequences of fractures of the trochanter region 
with an average follow-up period of 54 months. The 
authors note the absence of dislocations of the endo-
prosthesis for the specified period of time [25]. In our 
study, the use of acetabular components of double mo-
bility also did not lead to postoperative dislocations 
of the endoprosthesis, regardless of the classifica-
tion type of femoral neck non-union, while the use of 
standard cement cups led to 15.3% of dislocations.

The frequency of revision interventions after total 
hip arthroplasty in patients undergoing renal replace-
ment therapy varies from 5% to 40%, but these indi-
cators are significantly higher compared to patients 
in the general population [26]. In our study, the to-
tal revision rate was 30.7%, while in 26.9% of cases 
revision arthroplasty was performed after obviously 
complex cases of primary arthroplasty (types B and C 
of non-union, implying pronounced retraction of the 
femur, osteolysis of the femoral head, low indicators 
of the morphocortical Barnett index – Nordina or the 
presence of  metal implants that led to the forma-
tion of a bone defect). The main reason for revision 
hip replacement in the study was deep PJI (6 cases — 
23.07%), which fully corresponds to the global data 
on infectious complications after total arthroplasty in 
patients with end-stage CKD [12].

Conclusions
The proposed working classification of femoral neck 
non-union in patients undergoing chronic hemodi-
alysis allows determining the tactics of surgical treat-
ment. Cement acetabular components of double mo-
bility are effective in primary hip replacement in all 
types of femoral neck non-union.

Informed consent

The patients gave their voluntary written informed 
consent to participate in the study and publish its 
results.
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Лечение переломов дистального метаэпифиза лучевой кости  
с использованием малоинвазивного накостного остеосинтеза  
и перкутанной спицевой фиксации: сравнительный  
анализ результатов
К.А. Егиазарян 1, Б.И. Максимов 2, А.А. Аскеров 1, 2, Н.Н. Ведерников 2, М.И. Матвиенко 2

1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова»  
Минздрава России, г. Москва, Россия
2 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана Департамента здравоохранения г. Москвы»,  
г. Москва, Россия

Реферат
Цель исследования — сравнительная оценка рентгенологических и функциональных результатов малоинвазивно-
го накостного остеосинтеза с применением пронатор-сберегающего доступа и перкутанной спицевой фиксации 
у пациентов с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК). Материал и методы. Проведен ре-
троспективный анализ результатов лечения 41 пациента с переломами ДМЛК (14 мужчин и 27 женщин), которым  
в период с 2016 по 2020 г. был выполнен малоинвазивный накостный остеосинтез блокируемыми пластинами с при-
менением пронатор-сберегающего хирургического доступа (основная группа). Средний возраст больных составил 
51 год (от 31 до 74 лет). В контрольную группу вошли 37 пациентов: 19 женщин и 18 мужчин; средний возраст —  
61 год (от 29 до 76 лет), которым за этот же период времени был выполнен малоинвазивный перкутанный спицевой 
остеосинтез ДМЛК. Сравнительную оценку рентгенологических и функциональных результатов малоинвазивного 
остеосинтеза в обеих группах осуществляли в сроки от 1 до 6 мес. со дня оперативного лечения. Результаты. У всех 
пациентов в сроки до 6 нед. после операции была достигнута консолидация переломов, подтвержденная рентгено-
логически. Среди пациентов, прооперированных путем пронатор-сберегающего накостного остеосинтеза, ослож-
нений не было, в группе пациентов, которым выполняли перкутанный спицевой остеосинтез, было получено 6 
осложнений: в 4 случаях (11%) — воспаление в области выхода спиц и в 2 случаях (5,4%) — ятрогенное интраопе-
рационное повреждение чувствительной ветви лучевого нерва. Были получены статистически значимые разли-
чия в рентгенологических результатах (ладонный наклон суставной фасетки лучевой кости, инклинация лучевой 
кости и высота лучевой кости) между двумя группами. Показатели в основной группе пациентов были лучше на 
всех этапах наблюдения (p<0,01). Малоинвазивный накостный остеосинтез с применением пронатор-сберегаю-
щей техники также продемонстрировал значимо лучшие функциональные результаты (сила схвата кисти, объем 
движения в лучезапястном суставе, ротационные движения предплечья) по сравнению с контрольной группой на 
всех этапах оценки (p<0,001). Заключение. Результаты исследования демонстрируют эффективность и относитель-
ную безопасность обеих методик малоинвазивного остеосинтеза ДМЛК. Однако накостный остеосинтез волярными 
блокируемыми пластинами с применением пронатор-сберегающей техники позволяет получать лучшие рентгено-
логические и функциональные результаты по сравнению с применением чрескожного остеосинтеза спицами.

Ключевые слова: малоинвазивный остеосинтез, спицевой остеосинтез, дистальный метаэпифиз лучевой кости, 
волярная пластина с угловой стабильностью, накостный остеосинтез, спица Киршнера.

Источник финансирования: государственное бюджетное финансирование.

© Егиазарян К.А., Максимов Б.И., Аскеров А.А., Ведерников Н.Н., Матвиенко М.И., 2021 
© Egiazaryan K.A., Maximov B.I., Askerov A.A., Vedernikov N.N. , Matvienko M.I., 2021

https://doi.org/10.21823/2311-2905-2020-26-1


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 Russia2021;27(4)32

Original Article
https://doi.org/10.21823/2311-2905-1696

Functional and Radiographic Outcomes for Distal Radius Fractures 
Treated with Volar-Locked Plates and Percutaneous K-Wires:  
A Comparative Study
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Abstract
Purpose — to evaluate and to compare radiological and functional outcomes of the volar locking plate fixation using 
pronator-sparing approach and K-wire fixation of distal radius fractures. Materials and Methods. We retrospectively 
analyzed 41 patients with distal radius fractures (27 female and 14 male) treated in the period from 2016 to 2020 using 
minimally invasive osteosynthesis via pronator-sparing approach. The mean age was 51 years (31-74 years). The control 
group consists of 37 patients (19 female and 18 male, mean age — 61 years (29-76 years)), who underwent minimally 
invasive percutaneous K-wire fixation of distal radius fractures during the same period of time. Comparative analysis 
of radiographic and functional outcomes in both groups of minimally invasive osteosynthesis of distal radius fractures 
was carried out in the period from 1 to 6 months after the surgery. Results. Primary union of distal radius fractures 
was confirmed in X-rays in all patients within 6 weeks after the surgery. There were no complications in patients 
treated by pronator-sparing volar locking plate fixation, whereas in K-wire group we had 6 patients with complications: 
4 cases (11%) — superficial infection around K-wires and 2 cases (5,4%) — intraoperative damage of sensitive branch  
of radial nerve. There were statistically significant differences in radiographic results (volar tilt, radial inclination, and 
radial height) between two groups: they all were better in patients treated by pronator-sparing volar locking plate fixation 
during the whole follow-up period (р<0,01). Minimally invasive volar locking plate fixation via pronator-sparing approach 
also provided significantly better grip strength and range of wrist motion and forearm rotation in the early 6-month 
postoperative period, compared with percutaneous K-wire fixation (р<0,001). Conclusion. Our study demonstrates that 
both techniques of minimally invasive osteosynthesis of distal radius fractures are effective and relatively safe methods 
of surgical treatment, but volar plating via pronator-sparing approach leads to a better reconstruction of the distal radius 
and better functional outcomes compared to percutaneous K-wiring.

Keywords: minimally invasive osteosynthesis, distal radius, plate fixation, volar locking plate, pronator-sparing approach, 
K-wiring.
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Введение

Вопросы оптимизации оказания медицинской 
помощи пациентам с переломами дистального 
метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК) по-прежнему 
не утратили своей актуальности и продолжают об-
суждаться специалистами [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. Это 
обусловлено, во первых, тем, что переломы ДМЛК 
занимают большую нишу в общей структуре ске-
летной травмы, являясь самым частым переломом 
у человека [9], а во-вторых, — постоянно возрас-
тающими требованиями пациентов как к самому 
процессу лечения, так и к его итоговым результа-
там. Консенсус в отношении вида медицинской 
помощи среди специалистов найден — в последние 
два десятилетия отмечается значительный рост 
частоты хирургического лечения переломов ДМЛК, 

однако объем оперативного вмешательства и спо-
собы фиксации переломов продолжают обсуждать-
ся [10, 11, 12, 13]. Не последнюю роль здесь игра-
ет современный общий тренд к малоинвазивным 
хирургическим вмешательствам в травматологии 
и соответствующее этому стремление хирургов  
к максимально бережному и «биологичному» 
остеосинтезу, в том числе и переломов ДМЛК [14, 
15, 16, 17, 18]. 

Цель исследования — сравнительная оценка 
рентгенологических и функциональных резуль-
татов малоинвазивного накостного остеосинтеза 
с применением пронатор-сберегающего доступа 
и перкутанной спицевой фиксации у пациентов 
с переломами дистального метаэпифиза лучевой 
кости.
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Материал и методы
Дизайн исследования

Выполнено одноцентровое когортное неран-
домизированное исследование. Проведен ретро-
спективный анализ результатов малоинвазивного 
хирургического лечения 78 пациентов за период 
с 2016 по 2020 г. по поводу закрытых переломов 
ДМЛК.

Среди прооперированных больных было 46 
женщин и 32 мужчины. Большинство пострадав-
ших составили лица трудоспособного возраста, 
средний возраст пациентов на момент травмы со-
ставил 55,8±13,6 лет (от 19 до 65 лет). В 47 случаях 
имел место перелом ДМЛК правого предплечья,  
в 31 — левого.

Критерии включения в исследование: 
–  согласие пациента; 
–  острая изолированная травма; 
–  закрытый характер перелома; 
–  переломы типов I и III по классификации  

D.L. Fernandez с соавторами [19]; 
–  удовлетворительные результаты первичной 

закрытой ручной репозиции;
–  нестабильный характер перелома ДМЛК по 

М. LaFontaine [20].
Критерии исключения: 
–  переломы типа «волярный Barton» (тип II по 

D.L. Fernandez) как трудно поддающиеся адекват-
ной закрытой ручной репозиции и требующие, как 
правило, открытого накостного доступа с полно-
ценной мобилизацией m. pronator quadratus; 

–  переломы типа «тыльный Barton» (тип II по 
D.L. Fernandez) как редко встречающиеся изолиро-
ванные повреждения; 

–  открытый характер перелома; 
–  срок с момента перелома более 10 дней; 
–  сочетание перелома ДМЛК с переломом дис-

тального отдела локтевой кости (за исключением 
перелома шиловидного отростка).

Всем пострадавшим был выполнен малоин-
вазивный остеосинтез ДМЛК. В зависимости от 
примененного способа стабилизации перелома 
пациенты были разделены на две группы, сопоста-
вимые по всем критериям включения в исследова-
ние. Для классификации повреждения и выбора 
оптимальной тактики лечения переломов ДМЛК 
всем пациентам выполняли рентгенографию лу-
чезапястного сустава в двух проекциях, а также 
компьютерную томографию.

В первую (основную) группу вошел 41 пациент: 
14 мужчин и 27 женщин, их возраст варьировал от 
31 до 74 лет (медиана 51). Пациентам этой группы 
был выполнен накостный остеосинтез пластиной  
с угловой стабильностью и сохранением m. pronator 
quadratus. У 24 пациентов был диагностирован пе-
релом типа I (30,8%), у 17 — типа III (21,8%).

Вторую (контрольную) группу составили 37 
пациентов: 18 мужчин и 19 женщин, возраст 
больных варьировал от 29 до 76 лет (медиана 61). 
Стабилизацию переломов ДМЛК в этой группе вы-
полняли посредством перкутанного остеосинтеза 
спицами по Капанджи. У 26 пациентов был диаг
ностирован перелом типа I (33,3%), у 11 — типа III 
(14,1%).

Хирургическая техника в первой группе  
пациентов

Отличие примененного хирургического досту-
па от традиционного заключалось в том, что пос
ле выполнения продольного кожного разреза по 
ладонной поверхности предплечья в проекции 
сухожилия m. flexor carpi radialis и последующего 
выделения и ретракции подлежащих сухожилий 
m. pronator quadratus мобилизовали при помощи 
скальпеля и распатора без потери мест крепления 
к лучевой кости с сохранением его анатомической 
целостности. За счет мобилизации дистального 
края мышцы и ее ретракции в проксимальном на-
правлении имеется возможность не только визу-
ализации самого перелома, но и фиксации плас
тины к метаэпифизарной части лучевой кости.  
В проксимальном отделе пластину фиксировали 
посредством заведения винтов через расслоенные 
волокна квадратного пронатора предплечья, так-
же без нарушения его анатомической непрерыв-
ности [2].

Все оперативные вмешательства в обеих груп-
пах проводили одной бригадой хирургов в услови-
ях периферической блокады плечевого сплетения 
надключичным или подмышечным доступом под 
контролем ультразвуковой навигации. 

Послеоперационное ведение пациентов

Послеоперационный протокол ведения пациен-
тов в группах был идентичен: в течение 4 нед. при-
меняли лонгетную гипсовую иммобилизацию, пос
ле чего проводили удаление спиц во второй группе 
пациентов и приступали к реабилитации. После 
выписки из стационара регулярные клинические 
осмотры проводили через 2, 4, 6, 12 и 24 недели. 

Оценка результатов

Сравнительную оценку рентгенологических 
результатов и функциональных исходов в обе-
их группах осуществляли в сроки от 1 до 6 мес. со 
дня оперативного лечения. Оценку рентгеноло-
гических результатов проводили по следующим 
параметрам: отсутствие смещения отломков, фор-
мирующих суставную поверхность лучевой кости; 
восстановление высоты лучевой кости; восстанов-
ление инклинации лучевой кости; восстановление 
ладонной инклинации суставной поверхности лу-
чевой кости.
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Функциональные исходы лечения оценивали 
по следующим критериям: амплитуда движений  
в лучезапястном суставе (сгибание, разгибание); 
ротация предплечья (супинация, пронация); сила 
схвата кисти по шкале L. McPeak [21]. 

Статистический анализ

Статистическую обработку полученных коли-
чественных данных проводили с помощью паке-
та прикладных программ SPSS Statistics 26 (IBM, 
США). Для количественных непрерывных приз
наков (ненормальное распределение) результаты 
представлены в виде медианы, верхнего и ниж-
него квартилей (интерквартильный размах). Для 
оценки различий групп по количественным не-
прерывным признакам применяли U-критерий 
Манна – Уитни. Сравнение динамики внутри 
групп проводили с помощью критерия Фридмана. 
Сопоставимость групп по типу перелома установ-
лена с помощью критерия χ2 Пирсона. Критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимали равным 0,05.

Результаты

Ближайшие и отдаленные результаты мало-
инвазивного хирургического лечения перело-
мов ДМЛК были изучены и оценены у всех па-
циентов первой (n = 41) и второй групп (n = 37). 
Сроки наблюдения в группах были следующие: 
первая (остеосинтез пластинами с сохранением  
m. pronator quadratus) — Ме = 54 нед. (34; 68), вто-
рая (перкутанный остеосинтез спицами) — Ме = 38 
нед. (27; 54). 

Во всех случаях визуализировались рентгено-
логические признаки консолидации перелома. 
Среди пациентов первой группы осложнений не 
было. У 4 (11%) пациентов второй группы в после-
операционном периоде наблюдали воспаление  
в области выхода спиц, во всех случаях купи-
рованное перевязками и оральным приемом 
антибиотиков. В двух (5,4%) случаях, также  
в контрольной группе пациентов, из-за интра
операционного повреждения чувствительной 
ветви лучевого нерва в послеоперационном пе-
риоде отмечалось локальное онемение в области 
его иннервации. В обоих случаях чувствитель-
ность восстановилась в сроки от 3 до 6 мес. с мо-
мента выполнения остеосинтеза.

Нами были изучены и проанализированы 
основные рентгенологические параметры по-
врежденного сегмента лучевой кости как на 
предоперационном этапе, так и после операции  
(рис. 1, 2, 3). 

Представленные группы были сопоставимы по 
всем дооперационным рентгенологическим па-
раметрам: сопоставимость групп по типу перело-
ма установлена с помощью критерия χ2 Пирсона  
(р = 0,281), по ладонному наклону суставной 
фасетки лучевой кости (р = 0,259), по высоте 
лучевой кости (р = 0,916) и по инклинации лу-
чевой кости (р = 0,203) с помощью U-критерия 
Манна – Уитни.

Сравнительные результаты оценки восста-
новления основных рентгеноанатомических 
параметров ДМЛК в обеих группах в динамике 
представлены в таблице 1.

Рис. 1. Оценка высоты и инклинации лучевой кости  
на предоперационном этапе: уменьшение нормальных 
величин обоих параметров

Fig. 1. Assessment of the radial height and radial inclination 
at pre-operative period: it is noted the reduction  
of the normal value of both parameters

16.4° 7.71 mm

Инклинация, град.Высота, 
мм

Рис. 2. Оценка ладонного наклона  
суставной фасетки лучевой кости  
на предоперационном этапе: отмечается 
отрицательный ладонный наклон

Fig. 2. Volar tilt assessment at pre-operative 
period: a negative volar tilt of distal radius

-12.0°

Ладонный 
наклон, 
град.
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Таблица 1
Рентгеноанатомические параметры ДМЛК пациентов двух групп

Параметр

До операции

Результат

после операции через 6 нед. после 
операции

П
ер

ва
я

гр
уп

п
а

В
то

ра
я 

гр
уп

п
а

p

П
ер

ва
я

гр
уп

п
а

В
то

ра
я 

гр
уп

п
а

p

П
ер

ва
я

гр
уп

п
а

В
то

ра
я 

гр
уп

п
а

p

Ладонный наклон 
суставной фасетки 
лучевой кости, град.

0,0
-15,0; 

6,0

-10,0
-13,4; 

2,0
0,259

12,0
11,0; 
13,0

10,7
11,0; 
13,0

<0,01
12,0
11,0; 
13,0

10,0
9,1; 
11,0

<0,01

Высота лучевой кости, 
мм

7.20
5,6; 9,0

7,80
6,2; 7,9 0,916

12,00
11,8; 
12,1

11,60
10,8; 
12,0

<0,01
12,0
11,6; 
12,1

11,1
10,1; 
11,5

<0,01

Инклинация лучевой 
кости, град.

17,7
16,3; 
19,5

17,3
15,2 
19,0

0,203
23,0
22,6; 
23,4

21,9
21,0; 
22,8

<0,01
23,0
22,5; 
23,2

21,0
20,2 
22,4

<0,01

Приведены медианы и интерквартильный размах (Q1; Q3).

Рис. 3. Измерение и оценка основных рентгеноанатомических параметров лучезапястного сустава  
после выполнения малоинвазивного остеосинтеза:  
a — после остеосинтеза пластиной; b — после перкутанного остеосинтеза спицами

Fig. 3. Measurement and assessment of the main radiographical parameters after minimally invasive osteosynthesis:  
a — after volar locking plate fixation; b — after percutaneous K-wiring

а b

22.5°

12.9 mm

22.7°

17.0°
7.94 mm

15.0°

В дооперационном периоде статистически зна-
чимых различий в рентгенологических параметрах 
между группами выявлено не было, что согласуется 
с гипотезой о сопоставимости групп. Однако сразу 
после операции и через 6 нед. рентгенологические 
параметры в группах имели статистически значи-
мую разницу (p<0,01) — показатели у пациентов 
первой группы превышали все показатели во вто-
рой группе. Стоит заметить, что оценка рентгено-
логических результатов после 6-недельного срока 
не имела большого смысла, так как к этому вре-
мени у всех прооперированных пациентов были 
отчетливые признаки консолидации переломов 
и, соответственно, итоговый рентгенологический  
результат проведенного лечения.

В период послеоперационного восстановле-
ния функции лучезапястного сустава, предплечья 
и кисти по всем исследуемым параметрам вы-
явлены статистически значимые различия как 
между группами, так и внутри групп на всех эта-
пах оценки (p<0,001). Сравнение различий между 
группами на каждом этапе проводили при помо-
щи U-критерия Манна – Уитни. Показатели первой 
группы превышали показатели второй (p<0,001).  
Для сравнения и оценки динамики внутри групп 
использовали критерий Фридмана. Рост пока-
зателей был статистически значимым (p<0,001). 
Функциональные результаты лечения в сравни-
ваемых группах пациентов представлены в таб
лице 2.
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Обсуждение

Неуклонный рост числа пациентов с перелома-
ми ДМЛК в совокупности с увеличением доли так 
называемых «требовательных пациентов», стре-
мящихся к максимально быстрому и полноцен-
ному возвращению к активной и самостоятель-
ной жизни, обуславливает тренд к расширению 
показаний для хирургического лечения, наблюда-
емый в настоящее время. Накостный остеосинтез 
пластинами с угловой стабильностью и перкутан-
ный остеосинтез спицами по-прежнему являются 
наиболее часто используемыми способами фик-
сации переломов ДМЛК в клинической практике. 
При этом продолжают обсуждаться преимущества 
и недостатки, присущие каждому из этих методов 
фиксации [7, 22, 23, 24, 25, 26].

Рассматривая историю внутренней фиксации 
переломов ДМЛК, стоит заметить, что спицевой 
остеосинтез явился первой попыткой фиксации 
этих переломов. Спицы обеспечивали и репози-
цию, и удержание репонированных отломков кос
ти для их последующей консолидации в коррект-
ном положении [27, 28, 29, 30, 31, 32]. Тем не менее 
спицевой остеосинтез не всегда мог обеспечить 
приемлемую жесткость фиксации, приводя в не-
которых случаях к вторичному смещению, что по-
служило поводом к дальнейшим поискам более 
надежного способа удержания отломков [33].

Появление в арсенале травматологов накостно-
го остеосинтеза волярными пластинами с угловой 
стабильностью значительно расширило и пока-

Таблица 2
Динамика восстановления функции лучезапястного сустава и кисти после малоинвазивного 

остеосинтеза у пациентов двух сравниваемых групп

Параметр

Срок наблюдения после операции

1 мес. 3 мес. 6 мес. 

П
ер

ва
я

гр
уп

п
а

В
то

ра
я 

гр
уп

п
а

p

П
ер

ва
я

гр
уп

п
а

В
то

ра
я 

гр
уп

п
а

p

П
ер

ва
я

гр
уп

п
а

В
то

ра
я 

гр
уп

п
а

p

Сгибание, град. 67
65–70

45
44–49

<0,001 75
70–75

65
60–65

<0,001 90
82–90

74
69–78

<0,001

Разгибание, град. 65
62–72

40
34–45

<0,001 80
74–90

50
46–56

<0,001 85
78 –90

69
65–73

<0,001

Супинация, град. 74
72–75

50
44–56

<0,001 79
76–81

70
65–80

<0,001 90
90–90

78
75–80

<0,001

Пронация, град. 70
70–75

60
55–60

<0,001 80
75–90

70
65–79

<0,001 90
80–90

80
75–85

<0,001

Сила схвата,  
% от контралатеральной 
кисти

76
75–79

55
54–60

<0,001 93
91–100

70
69–78

<0,001 97
94–00

79
78–90

<0,001

Приведены медианы и интерквартильный размах (Q1; Q3).

зания к операции, и возможности хирургов, улуч-
шив клинические и рентгенологические резуль-
таты лечения пациентов с переломами ДМЛК  
[34, 35, 36]. Несмотря на то что накостный остео-
синтез волярными пластинами с угловой стабиль-
ностью в настоящее время является самым часто 
применяемым методом внутренней фиксации 
переломов ДМЛК, он не лишен ряда потенциаль-
ных недостатков, в большинстве своем связанных 
с возможностью развития конфликта между су-
хожилиями сгибательной поверхности предпле-
чья с устанавливаемым имплантатом [37, 38, 39]. 
Именно это побудило хирургов к дальнейшему 
поиску способов усовершенствования хирургиче-
ской техники накостного остеосинтеза пластина-
ми. И он был найден в возможности сохранения  
m. pronator quadratus на этапе хирургического до-
ступа: установка пластины под мышцей исключала 
контакт сухожилий сгибателей с металлоконструк-
цией [40, 41, 42, 43]. Еще одним фактором, способ-
ствующим расширению применения пронатор-
сберегающего подхода в хирургическом лечении 
пациентов с переломами ДМЛК является невоз-
можность в подавляющем большинстве случаев 
полноценной рефиксации m. pronator quadratus при 
его отсечении для визуализации перелома и пря-
мой репозиции при использовании традицион-
ной техники [2, 40, 41, 44]. Ряд авторов вообще 
ставят под сомнение необходимость реальной 
прямой репозиции таких переломов, большин-
ство из которых прекрасно поддается закрытой 
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ручной репозиции и поэтому не требует отсечения  
m. pronator quadratus в процессе остеосинтеза  
[18, 42]. Немаловажно и то, что m. pronator quadratus 
играет важную роль в питании дистального отдела 
лучевой кости, является активным стабилизато-
ром дистального лучелоктевого сустава, а также  
в значительной степени влияет на пронационную 
силу предплечья [16, 42, 45, 46, 47, 48, 49, 50].

Таким образом, сохранение m. pronator quadratus 
в процессе выполнения накостного остеосинтеза 
волярными пластинами практически полностью 
исключает какую-либо значимую агрессию со сто-
роны хирурга и может рассматриваться как осно-
вополагающий фактор, позволяющий относить 
данное хирургическое вмешательство к малоин-
вазивному [16, 17, 18, 20, 21, 51, 52, 53]. Позволим 
себе напомнить, что философия малоинвазивного 
остеосинтеза заключается прежде всего в макси-
мально деликатном отношении к мягким тканям 
в процессе операции, исключении скелетирования 
кости и минимизации деваскуляризации костных 
отломков, в свою очередь, способствующих сохра-
нению репарационного потенциала и благоприят-
но влияющих на процесс консолидации переломов 
[54, 55, 56]. В данном случае соблюдаются все три 
критерия.

К малоинвазивному остеосинтезу ДМЛК таким 
же образом полноправно и логично относится и 
перкутанный остеосинтез спицами, до сих пор не 
утративший своей актуальности [57].

В настоящее время в литературе представле-
ны многочисленные исследования, посвященные 
сравнительному анализу эффективности приме-
нения накостного остеосинтеза волярными плас
тинами с угловой стабильностью и спицевого 
остеосинтеза [25, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64]. Однако 
отсутствуют сообщения о проведении сравнитель-
ного анализа результатов наиболее часто приме-
няемых малоинвазивных методик остеосинтеза 
ДМЛК, таких как спицевой остеосинтез и накост-
ный остеосинтез волярными пластинами с угло-
вой стабильностью путем пронатор-сберегающего 
хирургического доступа, что побудило нас к про-
ведению подобного рода исследования.

Стоит заметить, что при сравнении результатов 
малоинвазивного остеосинтеза ДМЛК в группах 
для повышения объективности оценки нами были 
исключены традиционные оценочные шкалы, по-
скольку зачастую при их использовании превалирует 
субъективная, часто эмоциональная составляющая. 
Таким образом, основной упор был сделан на  
изучение и оценку рентгенологических и функцио-
нальных результатов малоинвазивного хирургичес
кого лечения пациентов с переломами ДМЛК.

Рентгенологические результаты малоинвазив-
ного остеосинтеза в группах оценивали, исходя из 
восстановления параметров нормальной рентге-

ноанатомии дистального отдела лучевой кости: ла-
донный наклон суставной фасетки лучевой кости, 
высота лучевой кости, а также инклинация лучевой 
кости. Полученные нами результаты свидетель-
ствуют о более полноценном восстановлении ана-
томии ДМЛК в группе пациентов после накостного 
остеосинтеза по сравнению с пациентами, которым 
проводился перкутанный остеосинтез спицами 
(p<0,01). Немаловажное значение здесь имели кон-
струкционные особенности современных волярных 
пластин, абсолютно точно повторяющие конту-
ры дистального отдела лучевой кости и благопри-
ятствующие тем самым авторепозиции костных 
отломков. К тому же у части пациентов из второй 
группы в динамике произошло ухудшение достиг-
нутых в момент остеосинтеза параметров нормаль-
ной рентгеноанатомии, что может быть объяснено 
недостаточной жесткостью фиксации перелома  
[29, 33] по сравнению с накостным остеосинтезом.

Отдельно хотелось бы прокомментировать 
нашу тактику послеоперационной иммобилизации  
у всех пациентов обеих групп, справедливо могу-
щую вызвать недоумение, особенно применительно  
к группе пациентов, которым выполняли стабиль-
но-функциональный накостный остеосинтез. Дело 
в том, что переломы ДМЛК со смещением отломков, 
как правило, сочетаются с повреждением элемен-
тов фиброзно-хрящевого триангулярного комплек-
са (ладонными и тыльными лучелоктевыми связ-
ками), являющимися важными стабилизаторами 
дистального лучелоктевого сочленения. Отсутствие 
должного внимания к этим мягкотканным структу-
рам и фокусировка только на фиксации перелома 
ДМЛК зачастую является причиной последующей 
лучелоктевой нестабильности, приводит к неудов-
летворительным результатам лечения и может 
диктовать необходимость в дополнительных ре-
конструктивных вмешательствах [65, 66]. В то же 
время последние данные литературы свидетель-
ствуют от том, что применение иммобилизации 
после накостного остеосинтеза, не оказывая су-
щественного влияния на функциональный исход 
лечения, способствует заживлению мягкотканных 
повреждений, сопутствующих перелому ДМЛК, 
минимизируя неудовлетворительные результа-
ты хирургического лечения этих переломов [67]. 
Именно этим мы руководствуемся в своей практи-
ке, проводя лечение не перелома ДМЛК, а пациен-
та с комплексным повреждением дистального от-
дела предплечья.

Динамическая оценка послеоперационно-
го восстановления сгибательно-разгибательных 
движений в лучезапястном суставе, ротационных 
движений предплечья и силы схвата кисти в обе-
их группах пациентов продемонстрировала более 
быстрое и полноценное восстановление по всем 
исследуемым параметрам у пациентов, опери-
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рованных волярными пластинами с угловой ста-
бильностью и сохранением m. pronator quadratus. 
Это логично и ожидаемо, учитывая более полно-
ценное восстановление костной анатомии и боль-
шую жесткость фиксации перелома, что открывает 
возможности более ранней и полноценной реа-
билитации. Также в этой группе пациентов нами 
не было получено ни одного послеоперационного 
осложнения, что сопоставимо с имеющимися дан-
ными литературы [16, 42].

Диагностированное у двух пациентов кон-
трольной группы осложнение в виде онемения  
в области основания большого пальца было рас-
ценено нами как результат пренебрежения следо-
ванию хирургической техники спицевого остео
синтеза, повлекшее за собой интраоперационное 
повреждение чувствительной ветви лучевого нер
ва. Для минимизации рисков подобного рода ос-
ложнений в процессе выполнения спицевого 
остеосинтеза следует обязательно выполнять то-
чечные надрезы кожи с последующей диссекцией 
подлежащих мягких тканей до кости при помощи 
деликатного зажима типа «москит» и всегда ис-
пользовать направитель, защищающий мягкие 
ткани от наматывания их на спицу. Немаловажно 
и знание региональной анатомии основных нерв-
ных стволов и их ветвей. Анализируя полученные 
у 4 пациентов, прооперированных путем спице-
вой фиксации, осложнения в виде воспаления  
в местах выхода спиц, приходится констатиро-
вать неизбежность подобного рода осложнений  
в том или ином проценте случаев при примене-
нии перкутанного остеосинтеза. Этот тезис под-
тверждают и данные литературы [68, 69].

Заключение

Полученные результаты выглядят обнадежи-
вающими и позволяют констатировать эффектив-
ность применения малоинвазивного остеосинтеза 
у пациентов с переломами дистального отдела лу-
чевой кости. Малоинвазивный остеосинтез воляр-
ными пластинами с угловой стабильностью явля-
ется более эффективным и безопасным методом 
внутренней фиксации большинства переломов 
ДМЛК по сравнению с перкутанным остеосинтезом 
спицами. Сравнительная оценка хирургического 
лечения пациентов обеих групп продемонстриро-
вала более высокие результаты по восстановлению 
и сохранению нормальных рентгеноанатомиче-
ских параметров ДМЛК, а также функциональной 
реабилитации у пациентов, которым выполняли 
малоинвазивный накостный остеосинтез.

Информированное согласие

Пациенты дали добровольное письменное ин-
формированное согласие на участие в исследова-
нии и публикацию его результатов.
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Classification of Proximal Tibial Fractures and Algorithm  
of Intramedullary Nailing: Efficacy Evaluation
Anton A. Semenistyy 1, Elena A. Litvina 2, 3, Andrey N. Mironov

1 Moscow City Clinical Hospital No. 13, Moscow, Russia
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia
3 Inozemtcev Moscow City Clinical Hospital, Moscow, Russia

Background: Intramedullary nailing of proximal tibial fractures is challenging due to difficulties with fracture reduction 
and achievement of stable fixation. Preoperative planning based on proximal fragment length, fracture pattern and bone 
quality evaluation is a prerequisite for a successful operation. However, there is no classification that could adequately 
access these factors and guide us towards the most effective methods of fracture reduction and fixation with intramedullary 
nail. The purpose of this study was to evaluate a classification of extra-articular proximal tibial fractures and algorithm 
for intramedullary nailing in clinical conditions. 
Methods: We compared the treatment outcomes before (Group 1) and after (Group 2) the introduction 
of the new PFL-TN classification algorithm of intramedullary nailing of proxamal tibial fractures. The 
group 1 included 43 patients from 18 to 71 years old (males — 28; females — 15; average age — 44.5±2.0 
years). The group 2 included 42 patients from 18 to 72 years old (males — 30; females — 12; average  
age — 46.1±2.0 years). The data analysis was carried out after a minimum follow-up period of 12 months. The results 
were analyzed by the following criteria: reduction quality assesed with reduction quality scale, number of complications, 
quality of life with SF-36 questionnaire and leg function with LEFS scale. 
Results: The introduction of the proposed algorithm allowed to reduce the number of late complications by more than 
5 times, and the number of required additional surgical interventions by more than 4 times compared to with a control 
group. The introduction of the proposed algorithm made it possible to improve the functional outcomes 1 year after 
surgery from 83.58 to 93.29% (p = 0.00002) by the LEFS scale, and the patients’ quality of life from the 77.50±1.88 to 
86.71±2.03 points (p = 0.00072) and from the 81.25±1.88 to 86.84±2.26 points (p = 0.00116) by the physical and role 
functioning scales SF-36 questionnaire. 
Conclusions: The proposed algorithm, based on the new classification, allows to optimize the surgical technique of 
intramedullary nailing of proximal tibial fractures.

Keywords: proximal tibial fractures, intramedullary nailing, treatment algorithm, classification, preoperative planning. 
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Классификация и алгоритм лечения переломов проксимального отдела 
большеберцовой кости методом интрамедуллярного остеосинтеза
А.А. Семенистый 1, Е.А. Литвина 2, 3, А.Н. Миронов 1

1 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 13 Департамента здравоохранения г. Москвы», г. Москва, Россия
2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России,  
г. Москва, Россия
3 ГБУЗ «Городская клиническая больница им. Ф.И. Иноземцева Департамента здравоохранения г. Москвы»,  
г. Москва, Россия

Реферат
Актуальность. Лечение переломов проксимального отдела большеберцовой кости сопровождается большим коли-
чеством осложнений, обусловленных сложностями при выполнении репозиции и достижении стабильной фикса-
ции перелома. На настоящий момент нет классификаций, позволяющих выбрать оптимальные способы репозиции 
при выполнении интрамедуллярного остеосинтеза. Цель исследования — оценить эффективность применения раз-
работанных классификации и алгоритма выполнения интрамедуллярного остеосинтеза переломов проксимального 
отдела большеберцовой кости. Материал и методы. Выполнено сравнительное исследование результатов лечения 
пациентов до и после применения (группы 1 и 2 соответственно) в клинике классификации PFL-TN и алгоритма 
интрамедуллярного остеосинтеза переломов проксимального отдела большеберцовой кости. В группу 1 вошло 43 
пациента: 28 мужчин и 15 женщин в возрасте от 18 до 71 года (44,5±2,0). В группу 2 вошло 42 пациента: 30 мужчин и 
12 женщин в возрасте от 18 до 72 лет (46,1±2,0). Минимальный срок наблюдения – 12 мес. При анализе результатов 
лечения проводили оценку качества репозиции по принятой в учреждении шкале, оценку ранних и поздних ос-
ложнений, качества жизни пациентов по шкале SF-36 и функциональных результатов по шкале LEFS. Результаты. 
Разработанные классификация и алгоритм интрамедуллярного остеосинтеза позволяют оптимизировать подходы 
к выбору методов репозиции и достижения стабильной фиксации, что позволило сократить количество позд-
них осложнений более чем в 5 раз (p = 0,00723), число дополнительных оперативных вмешательств — более чем  
в 4 раза (0,03070) по сравнению пациентами группы 1. Использование алгоритма позволило улучшить функци-
ональные результаты лечения через год после операции с 83,58 до 93,29% (p = 0,00002) по шкале LEFS, а также 
качество жизни пациентов с 77,50±1,88 до 86,71±2,03 баллов (p = 0,00072) и с 81,25±1,88 до 86,84±2,26 (p = 0,00116) по 
показателям физического и ролевого функционирования опросника SF-36. Заключение. Результаты исследования 
показали, что использование разработанных классификации и алгоритма помогает оптимизировать выполнение 
интрамедуллярного остеосинтеза внесуставных переломов проксимального отдела большеберцовой кости. Следо-
вание алгоритму позволяет снизить риск возникновения таких осложнений, как неудовлетворительная репозиция 
перелома, нестабильность фиксации, замедленная консолидация и несращение перелома, и в конечном итоге улуч-
шить функциональные результаты. 

Ключевые слова: переломы большеберцовой кости, интрамедуллярный остеосинтез, классификация переломов, 
предоперационное планирование.

Источник финансирования: государственное бюджетное финансирование.
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Background
Intramedullary nailing of proximal tibial fractures 
has several biological and biomechanical advantages 
compared to external osteosynthesis and does not in-
duce the development of adjacent joint contractures 
and decreased quality of life, which is noted using the 
Ilizarov apparatus [1, 2, 3, 4, 5]. However, a significant 
limitation of this method includes the difficulty of 
achieving and maintaining the fragment reduction [6]. 
The literature revealed that the malunion rate reaches 
84%; therefore, many authors do not recommend this 
method for the treatment of proximal tibial fractures 
[7, 8, 9].

The choice of the correct nail insertion point, the 
use of specialized nails with a more proximal Herzog 
bend, and the use of special surgical techniques which 
improve the quality of reduction, such as poller screws 
and wires, nailing in semi-extended knee joint, and 
fixator-assisted osteosynthesis, are powerfull tools for 
intramedullary nailing of proximal tibial fracture [10, 
11, 12, 13]. Locking the nail with at least three screws, 
using poller screws, screws with angular stability, and 
nails of larger diameter can increase the fixation sta-
bility [14, 15, 16, 17, 18].

Particular attention should be paid to preoperative 
planning, which adequately assesses the possibility of 
achieving stable proximal fragment fixation, depend-
ing on the fracture type [19]. The length of the proxi-
mal fragment is a key factor in determining the indi-
cations for intramedullary nailing and the choice of 
the optimal  nail design. However, none of the existing 
classifications objectively assess this factor and, ac-
cordingly, determine the approach of treatment based 
on the fracture type [11, 20, 21].

This study aimed to evaluate the efficacy of the clini-
cal application of the classification and algorithm devel-
oped by the authors for performing intramedullary nail-
ing of extra-articular fractures of the proximal tibia.

Methods
The retrospective-prospective comparative cohort 
study was performed.

Proximal Fragment Length Classification for 
Tibial Nailing  
(PFL-TN)

In the current study we used the Proxial Fragment 
Length Classification for Tibial Nailing (PFL-TN) , de-
veloped in our medical institution for preoperative 
planning of intramedullary nailing,. The classification 
takes into account all types of extra-articular proxi-
mal tibial fractures, which are divided into four types.

Type I include all fractures of the proximal third tib-
ia diaphysis which can be fixed with any tibial nail hav-
ing three holes for proximal locking. Fracture reduction 

in this group can be challenging, especially when the 
knee joint is flexed, thus special surgical techniques 
described in this study are required. In these fractures 
the fixaction stability with intramedullary nail is com-
parable to diaphyseal fractures. Type II is represented 
by fractures of the proximal third tibia above the site 
of the metaphyseal bone narrowing. The length of the 
proximal fragment for fractures of this type is sufficient 
to lock the nail with four screws, thus nails with four 
holes for proximal locking should be preferred. The use 
of poller screws in both distal and proximal fragments 
improves the fixation stability.

Type III fractures are similar to type II fractures; 
however, they are distinguished by the technical im-
possibility of locking with four screws. The preference 
shoul be done for specialized nails with three holes 
for proximal llocking at the shortest possible distance 
from the nail top. The use of several poller screws in 
both the proximal and distal fragments is of great im-
portance in type III fractures.

Type IV fractures have an extremely short proximal 
fragment; therefore, performing proximal nail locking 
with three screws is technically impossible. Thus, we do 
not recommend intramedullary nailing for such frac-
tures. In type IV segmental fractures, the combined use 
of plate fixation and intramedullary nailing provides 
good clinical results [22].

Each type of fracture is divided into subtypes, 
namely, “A” which implies simple fractures, “B” for 
wedge-shaped, and “C” for comminuted fractures. In 
segmental fractures, after the capital letter (A, B, C), 
an additional uppercase letter “s” is written when cod-
ing the type of fracture (Fig. 1).

Fig. 1. PFL-TN Classification: I–IV — types;  
A–C — subtypes; s — segmental fracture

Type
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Fig. 2. The algorithm for choosing the intramedullary nail depending on PFL-TN fracture type 

Intramedullary nailing algorithm
For intramedullary nailing, an algorithm was used to 
choose the most appropriate intramedullary fixator 
and its diameter, as well as proximal locking options 
depending on the type of fracture according to PFL-
TN and bone quality (Fig. 2).

Osteoporosis is an indication for using specialized 
screws with angular stability [17]. In the current study 
we did not perform DEXA scan to detect osteoporosis. 
Intramedullary nailing was performed, considering 
the proximal locking recommendations for patients 
with osteoporosis in the patients with: low-energy in-
jury, radiological signs of osteoporosis, and poor bone 
tissue quality.

The developed algorithm implies the use of the most 
effective techniques to achieve excellent reduction in in-
tramedullary nailing of proximal tibial fractures, such as 
nailing in semi-extended knee position, fixator-assisted 
nailing (FAN), and the use of poller wires.

The infrapatellar approach was preferred in group 
1, whereas semi-extended knee joint approaches 
(parapatellar and suprapatellar) in group 2 (Table 1). 

When performing the infrapatellar approach in group 
2, FAN was used in all cases.

FAN was not used in group 1. In group 2 we used 
the FAN according to the described technique by the 
authors in 32 (68.7%) patients [23].

In group 2 Poller wires were used in all cases on the 
side of deformity in the sagittal and frontal planes. In 
cases where the poller wires were bent after the nail 
insertion, we considered them to be stressed. Removal 
of stressed poller wires in fractures of types II and III, 
even after locking the nail, leads to fracture displace-
ment; therefore, this factor was considered when de-
termining the indications for poller screw insertion.

When choosing the method of proximal nail lock-
ing, the algorithm presented in Figure 3 was used.

A comparative analysis of treatment results of pa-
tients before (retrospective group) and after (prospec-
tive group) the introduction of the intramedullary 
nailing algorithm was performed in the study. Patients 
were enrolled into the retrospective (group 1) and pro-
spective (group 2) groups according to the inclusion, 
non-inclusion, and exclusion criteria (Table 2).
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In total, the retrospective group included 43 pa-
tients aged 18–71 years (mean age 44.5±2.0 years), 
wherein 28 were males and 15 were females.

The prospective group included 42 patients aged 
18–72 years (mean age 46.1±2.1 years), wherein 30 
were males and 12 were females.

Table 3 presents the distribution of patients in 
groups 1 and 2 by fracture type (PFL-TN).

The groups 1 and 2 were comparable in terms of 
demographics, injury mechanism, soft tissue condi-
tion, concomitant injuries, and diseases. The treat-
ment results of patients in these groups can be com-
pared with each other. After the end of the minimum 
follow-up period (12 months after surgery), a compar-
ative analysis of treatment results of patients in both 
groups was performed.

Table 2
Criteria for inclusion, non-inclusion, and exclusion

Inclusion criteria Non-inclusion criteria Exclusion criteria

• Patients with extra-
articular fractures of the 
proximal tibia (41-A2, 41-
A3, and 42 according to the 
AO classification)
• Proximal fragment length 
from 35 to 120 mm
• Age from 18 to 74 years
• The patient signed 
informed consent to 
participate in the study
• The period from the 
moment of injury to 
surgery is <4 weeks.

• Soft tissue defect in the site of the proposed 
surgical approach or the fracture area
• Type III C open fractures according to the 
Gustilo–Anderson classification
• Dermatological diseases that increase the 
risk of infectious complications in the site of 
the planned surgical approach
• Defect of the tibia, leading to shortening of 
the limb by >2 cm
• Severe dysfunction of the injured limb 
before the injury
• Pathological nature of the fracture
• Infectious lesions of soft tissues in the site 
of the planned surgical approach
• Chronic or acute osteomyelitis of the bones 
of the injured limb
• Mental diseases that significantly impair 
the patient’s compliance
• Severe chronic diseases, which are a 
contraindication to anesthesia and surgery
• Pregnancy and lactation
• Fracture fixation by intramedullary nailing 
in the first 4 weeks after injury was not 
performed.

• Refusal to participate in the study at any 
stage
• Death during inpatient treatment
• A sudden onset of severe illness or 
re-injury, which prevents the current 
treatment result evaluations

Table 1
Surgical approaches in groups 1 and 2

Approach Group 1 Group 2

Infrapatellar 26 8

Suprapatellar 15 29

Parapatellar 2 5

Evaluation of results
Reduction was assessed based on a comparison of 
postoperative radiographs with radiographs of the 
contralateral limb in frontal and lateral views accord-
ing to the deformity assessment method described 
by D. Paley et al. [24]. The transverse displacement 
was measured using a calibrated electronic X-ray 
ruler. The rotational displacement was clinically 
assessed in comparison with the contralateral limb 
in the “patella up” position of the lower limbs. In 
the presence of clinical signs of rotational displace-
ment, computed tomography of the damaged and 
contralateral tibia was performed throughout. The 
repduction score scale that we developed was used 
to assess the reduction quality (Table 4). According 
to this scale, for each type of displacement, 1 point 
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Fig. 3. The algorithm for choosing the method of proximal nail locking depending on PFL-TN fracture type 
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Table 3
Distribution of patients in groups 1 and 2 by fracture type (PFL-TN)

Type
Subtype

A As B Bs C Cs Total

Group 1

I (90–120 mm) 1 3 6 1 1 – 12

II (45–90 mm) 6 2 10 2 – 4 24

III (35–45 mm) 2 – 2 1 1 1 7

IV (<35 mm) – – – – – – –

Total 9 5 18 4 2 5 43

Group 2

I (90–120 mm) 2 – 8 1 – – 11

II (45–90 mm) 6 1 7 1 1 3 19

III (35–45 mm) 1 1 2 1 5 2 12

IV (<35 mm) – – – – – – –

Total 9 2 17 3 6 5 42
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was added in case of excellent reduction, 5 points 
in case of good redyction, and 20 points in case of 
unacceptable reduction. The minimum number of 
points (6 points) indicates an excellent result. If 25 
or more points are scored, then such a reduction is 
considered unacceptable.

The analysis of early results assessed the duration 
of surgery, hospitalization duration, and incidence of 
early complications. The analysis of midterm results 
assessed the incidence of complications, functional 
results with the Lower Extremity Functional Scale 
(LEFS) scale, and quality of life with the scales of 
physical and role functioning, as well as the intensity 
of pain syndrome of the SF-36 questionnaire.

Statistical analysis
Fisher’s exact test, Mann–Whitney’s U-test, Student’s 
t-test, and Pearson’s chi-squared test (χ2) were used 
to evaluate the clinical study results to compare in-
dependent samples. One-way analysis of variance fol-
lowed by post hoc analysis (Tukey’s test) was used to 
compare two or more continuous variables. The dif-

ference between the groups was considered statisti-
cally significant at p < 0.05.

Results

Reduction quality

Before the introduction into practice of the developed 
algorithm for intramedullary nailing of extra-articular 
proximal tibial fractures (group 1), an acceptable re-
duction was not achieved in 30.23% of cases (13 pa-
tients), good reduction was achieved in 53.5% of cases 
(23 patients), and excellent only in 16.28% of cases 
(7 patients). After the introduction of the algorithm 
(group 2), there were no cases with unacceptable re-
duction, whereas excellent reduction was achieved in 
71.43% of cases (30 patients), i.e., 4.4 times more of-
ten than in group 1 (Fig. 4).

A reduction score scale was used to assess the sta-
tistically significant difference between the compared 
groups. The difference in reduction quality between 
groups 1 and 2 was statistically significant for all frac-
ture types (Table 5).

Table 4
Scoring scale for assessment of the reduction quality

Displacement type

Reduction quality assessment

Excellent (1 
point) Good (5 points) Unacceptable (20 points)

Angular, deg. Sagittal plane 0–2 3–5 >5

Frontal plane 0–2 3–5 >5

Rotational, deg. 0–5 6–15 >15

Transverse, mm Sagittal plane 0–5 5–10 >10

Frontal plane 0–5 5–10 >10

Shortening, mm 0–5 5–10 >10

Table 5
The difference in reduction quality between groups 1 and 2, points

Type of fracture Group 1 Group 2 p

I 19.25 7.45 0.01051

II 16.92 7.26 0.00083

III 22.00 7.00 0.00177

Average 18.33 7.24 <0.00001
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Short-term results

The analysis showed that the application of 
the proposed algorithm reduced the duration 
of surgery from 93.5±4.1 min to 83.0±2.8 min  
(p = 0.01868). In group 1, the hospitalization dura-
tion was 13.8±1.0 days compared to 12.6±1.0 days 
in group 2, which was not statistically significant  
(p = 0.14695).

In group 1, 8 (18.60%) patients have surgery-asso-
ciated complications, including superficial infection 
in three cases, fixation instability in four cases, and 
one of case unacceptable reduction considered by sur-
geon as an indication for revision surgery.

In group 2 (4.76%), two surgery-associated compli-
cations were obseeved. In both cases, the development 
of superficial infection was noted in patients with type 
IIIB open fractures according to the Gustilo–Anderson 
classification. No complications were associated with 
the technique of intramedullary nailing.

The total number of surgery-associated complica-
tions decreased in the early postoperative period from 
18.60% to 4.76% (p = 0.04766). The total number of 
complications associated with the technique of in-
tramedullary nailing decreased from 11.63% to 0.00%.

Midterm results

One year after the surgery, the union of the fracture 
without complications was achieved in 24 patients 

(66.67%) in group 1 with 36 patients available for ex-
amination. In group 2, union without complications 
was registered in 35 patients out of 39 (89.75%). The 
average fracture healing was 16.22±2.05 weeks in 
group 1 and 13.76±1.25 weeks in group 2. The differ-
ence between the groups in terms of fracture union 
was statistically significant (p = 0.019).

Table 6 compares groups 1 and 2 in terms of treat-
ment outcomes and late complications. If one patient 
had more than one complication, only the first of 
them was considered. The introduction of the pro-
posed treatment algorithm reduce the total number of 
complications from 50.0% to 10.3% (p = 0.00723), and 
the number of additional surgeries from 0.42 to 0.10 
per patient (p = 0.03070).

The quality of life assessment using the SF-36 
questionnaire revealed that the physical function-
ing in group 1 a year after the injury amounted to  
77.50 ±1.88 points, whereas 86.71±2.03 points in group 
2, which was statistically significant (p = 0.00072). The 
role functioning in group 1 at 1 year after the injury 
were 81.25±1.88 points, whereas 86.84±2.26 in group 
2, with the statistically significant difference between 
the groups (p = 0.00116). Pain intensity in group 1 
was 85.06±2.05 points, whereas 86.05±2.22 in group 2, 
with the statistically insignificant difference between 
the groups (p = 0.37323). The anterior knee pain was 
observed in 26 (72.22%) patients in group 1 and 19 
(50%) patients in group 2 one year after the injury.

Fig. 4. Comparison of reduction quality between groups 1 and 2 in different fracture types

Type I

Type IIIType II

All types

    Excellent                        Good                   Poor
Group 1 Group 2

Group 1 Group 2

Group 1 Group 2

Group 1 Group 2

  Excellent                       Good                     Poor   Excellent                       Good                      Poor

  Excellent                       Good                     Poor
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Table 6
Comparison of groups 1 and 2 in terms of the incidence of late complications  

and the need for additional surgical interventions

Treatment outcome Group 1 Group 2 p

Union without complications 18 (50%) 35 (89.7%)

Malunion 6 (16.7%) 0 –

Delayed union in the correct position 3 (8.3%) 2 (5.1%) –

Delayed union in the incorrect 
position 1 (2.8%) 1 (2.6%) –

Aseptic nonunion 2 (5.6%) 0 –

Fixation instability 4 (11.1%) 0 –

Deep infection 2 (5.6%) 1 (2.6%) –

Total 18 4 0.00723

Additional surgeries 15 4 0.03070

The functional status of the limb was assessed us-
ing the LEFS scale. In group 1, the average limb func-
tion was 83.58±1.87%, whereas 93.29±1.23% in group 
2, and the difference between the groups was statisti-
cally significant (p = 0.00002).

Discussion
Intramedullary nailing of proximal tibial fractures has 
significant advantages over other treatment methods 
from both biological and biomechanical points of view 
[10, 19]. Performing intramedullary nailing for such 
fractures requires the use of special surgical tech-
niques to achieve and maintain desirable reduction, 
ignoring which leads to poor results [7, 21].

The literature provides descriptions of many surgi-
cal techniques that improve reduction quality in in-
tramedullary nailing; however, there is no systematic 
approach to make a chooce of the best method based 
on the type of fracture [1, 9, 11, 20, 25]. There are al-
most no publications that compare the efficiency and 
technical difficulties with different methods of frac-
ture reduction. Particular attention should be paid 
to the lack of clinical classification of such fractures, 
considering both the fracture morphology and the 
proximal fragment length, which are crucial in choos-
ing a surgical treatment method, the used intramed-
ullary fixator design, and methods for achieving and 
maintaining fracture reduction [18, 26, 27].

The proposed PFL-TN determines the indications 
for intramedullary nailing of the tibia allows to choose 
the most appropriate nail design, and the most opti-
mal combination of poller and locking screws, depend-

ing on the proximal fragment length and the fracture 
type. This classification is considered clinical and im-
proves the treatment results of patients with proximal 
tibial fractures of, which was proven in a prospective 
clinical study.

The most effective methods for achieving reduc-
tion in intramedullary nailing are the use of poller 
wires, nailing with a semi-extended knee position, 
and FAN [1, 9, 23, 25]. The developed algorithm in-
volves the use of a combination of the described tech-
niques, which allow to achieve an excellent reduction 
in most patients.

Conclusions
The study results revealed that the developed classi-
fication and algorithm help optimize the technique 
of intramedullary nailing of extra-articular proximal 
tibial fractures. Following the algorithm reduces the 
risk of complications, such as poor fracture reduction, 
fixation instability, delayed union, and fracture non-
union, and ultimately improves the functional treat-
ment results of patients with extra-articular fractures 
of the proximal tibia.
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Effect of Prehospital Pause on the Outcomes of Emergency Decompression 
and Stabilization Procedures in Patients with Tumor  
and Infectious Spine Diseases
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Purpose — to assess the relationship between duration of pathological symptoms developed due to tumor or infectious 
destruction of the spine, and the medium-term outcomes of urgent surgeries. 
Methods: 84 patients with tumor (group 1, n = 43) and infectious (group 2, n = 41) lesions of the spine underwent 
decompression and stabilization procedures according to urgent indications in the period from 2016 to 2018. Neurological 
status (Frankel scale), pain intensity (VAS) and functional independence of patients (Karnofsky scale) were assessed 
before surgery, 3 months and 1 year after. Statistical relationship between outcomes and duration of the prehospital and 
hospital delay has been studied. 
Results: 23 patients in each group had neurological deficit (53.5% and 56.1%), while the average duration of the 
prehospital period in those patients in both groups (Me) was 14.0 days. 11 out of 84 patients (13.1%), were hospitalized 
in the first 72 hours from the onset of vertebral syndrome; 6 (7.1%) of them had neurological disorders. An inverse 
correlation of high strength between the duration of neurological deterioration and the possibility of their improvement 
by 3 months after surgery was revealed in both groups (rs1 = -0.793 and rs2 = -0.828; p<0.001) and there was no 
relationship between outcomes and the duration of the hospital period (surgery urgency) (rs1 = -0.257; p = 0.283 and 
rs2 = -0.218; p = 0.330). The possibility of neurological improvement after surgery ceases to be statistically significant 
after 14 days from the onset of pathological symptoms (p1 = 0.083, p2 = 0.157 for both groups, respectively), while the 
likelihood of a decrease in pain syndrome and functional dependence on others remains independent of the duration  
of the prehospital period. 
Conclusions: In case of tumor or infectious spine lesions, urgent decompression and stabilization procedures reduce 
pain and improve the functional independence regardless of the duration of the prehospital period, while extension of 
prehospital period of more than 2 weeks is crucial for a reliable prognosis of neurological status improvement.
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Влияние догоспитальной паузы на исходы неотложных  
декомпрессивно-стабилизирующих операций у пациентов  
с опухолевым и инфекционным поражением позвоночника 
М.А. Мушкин 1, А.К. Дулаев 1, З.Ю. Аликов 1, 2, А.Ю. Мушкин 1, 3

1 ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»,  
г. Санкт-Петербург, Россия 
3 ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России, 
г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Цель исследования — оценить связь между длительностью вереброгенной симптоматики, развившейся на фоне опухо-
левой или инфекционной деструкции позвоночника, и среднесрочными и отдаленными исходами операций, проведен-
ных по неотложным показаниям. Материал и методы. 84 пациентам с опухолевым (группа 1, n = 43) и инфекционным 
(группа 2, n = 41) поражением позвонков по неотложным показаниям выполнены декомпрессивно-стабилизирую-
щие операции. Неврологический статус (шкала Frankel), интенсивность болевого синдрома (визуально-аналоговая 
шкала, ВАШ) и функциональная независимость пациентов (шкала Карновского) оценены перед операцией, спустя  
3 мес. и 1 год. Изучена статистическая связь исходов лечения с длительностью догоспитальной и госпитальной пауз.  
Результаты. Неврологические нарушения на момент операции имели 23 пациента в каждой группе (53,5% и 
56,1%); средняя длительность догоспитального периода у них (Me) составила 14,0 сут. Лишь 11 из 84 пациентов 
(13,1%) госпитализированы  в первые 72 ч. после возникновения вертебрального синдрома, в т.ч. 6 (7,1%) с невроло-
гическими расстройствами. Выявлена обратная корреляционная зависимость высокой силы между длительностью 
неврологических нарушений и возможностью их улучшения к 3 мес. после операции в обеих группах (rs1 = -0,793  
и rs2 = -0,828; p<0,001), а также отсутствие связи таких исходов с длительностью госпитального периода (экстрен-
ностью проведения операции) (rs1 = -0,257; p = 0.283 и rs2 = -0,218; p = 0,330). При госпитализации в сроки более  
14 сут. от возникновения симптоматики возможность неврологического улучшения после операции перестает быть 
статистически значимой для обеих групп (р1 = 0,083, p2 = 0,157 соответственно), в то время как вероятность уменьше-
ния болевого синдрома и функциональной зависимости от окружающих сохраняется независимо от длительности 
догоспитального периода. Заключение. При опухолевой и инфекционной деструкции позвонков неотложные де-
компрессивно-стабилизирующие операции приводят к значительному уменьшению болевого синдрома и улуч-
шению функциональной независимости пациентов в сроки 3 и 12 мес. после операции независимо от длитель-
ности догоспитального периода. Длительность догоспитального периода более 2 нед. является критической для 
прогнозирования улучшения неврологических расстройств после таких вмешательств.

Ключевые слова: деструктивные поражения позвоночника, спондилит, спондилодисцит, метастатическая ком-
прессия спинного мозга, декомпрессивно-стабилизирующие операции.

Источник финансирования: Исследование выполнено в рамках государственного задания Минздрава России,  
номер регистрации в ЕГИСУ НИОКТР: АААА-А20-120021890131-4.
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Background
In 2019, the incidence rate of malignant neoplasms in 
Russia was 436.0 per 100,000 population [1]. Metastatic 
spinal lesions are registered in >20% of these patients 
and 5%–10% of cases are accompanied by metastatic 
spinal cord compression syndrome (MSCC) and neu-
rological disorders [2, 3]. An acute vertebral syndrome 
is quite often the first manifestation of a tumor lesion, 
as >40% of patients in primary hospitalization in the 
spinal departments do not have an oncological histo-
ry [4, 5]. As an interdisciplinary problem that requires 
a comprehensive oncological and neurosurgical, as 
well as traumatological and orthopedic approach, the 
adoption of decisions on approach is often delayed 
for a long time, increasing the risk of an unfavorable 
treatment outcome of this pathology in general [6].

The incidence of acute infectious lesions of the 
spine (spondylitis/spondylodiscitis) is 1.0–2.5 cases 
per 100,000 population, of which 5.8%–14.6% are 
complicated by sepsis and 1.2%–8.0% of cases lead to 
lethal outcomes [7, 8, 9]. The incidence of neurologi-
cal disorders, in this case, ranges from 27.0% to 46.2% 
[10, 11]

Some patients with spinal tumor or infectious le-
sions in the presence of a high risk of a significant de-
terioration in the general condition and quality of life 
require emergency care. These conditions include the 
following [12, 13, 14, 15, 16]:

– the occurrence and/or increase in neurological 
symptoms due to compression myelo-, caudo-, or ra-
diculopathy (spinal compression syndrome);

– instability of the spine, accompanied by an in-
tense pain syndrome and the risk of compression of 
the spinal structures (instability syndrome). 

The development of emergencies in vertebrology 
often implies the absence of a confirmed etiologi-
cal diagnosis in a patient; therefore, emergency care 
mainly targets spinal cord decompression and spinal 
stabilization, i.e., medical care is provided not accord-
ing to the etiological but according to the syndromic 
principle.

The surgery performed within the first 72 h after 
the onset of acute, primarily neurological disorders, 
is believed to provide the best outcomes for spinal 
metastatic lesions treatment [17]. However, in a real 
situation, patients are extremely rarely hospitalized 
within the indicated periods, which are due to both 
their low awareness of the need for early examination 
by a vertebrologist with minimal complaints and in-
sufficient alertness of doctors at the initial pathologic 
manifestations. Concurrently, the duration of clinical 
complaints preceding hospitalization in specialized 
departments (the so-called prehospital pause) can af-

fect not only the well-being and quality of life of pa-
tients but also the treatment outcomes. Assuming a 
certain relationship between these parameters is logi-

cal: however, this has not been previously studied.
This study aimed to evaluate the relationship be-

tween the duration of vertebrogenic symptoms that 
developed in the presence of a spinal tumor or infec-
tious destruction and the medium- and long-term 
surgical outcomes performed for urgent indications.

Methods

Study design

Figure 1 presents a block diagram of the selection of 
patients for the study. The primary sample was retro-
spectively formed based on a two-center cohort of pa-
tients aged 18 years and older with acute pathology of 
the thoracic and lumbar spine, who received emergen-
cy treatment in the departments of traumatology and 
orthopedics, neurosurgery of I.I. Dzhanelidze Research 
Institute of Emergency Medicine and the Pavlov State 
Medical University of Saint Petersburg (total base 841 
patients). Both hospitals work 24/7 according to a uni-
fied system for providing emergency care to patients 
with spinal pathology in St. Petersburg. The period for 
collecting material was related to the direct work of 
the main authors of the publication (authors 1, 3) in 
these institutions during the period specified.

When forming the analyzed sample, 649 patients 
were excluded from the general database based on the 
nature of the disease, 91 patients due to the nature 
of the surgical intervention (non-decompressive-sta-
bilizing surgeries), and 17 patients due to unsuitable 
medical documentation or archive of X-ray data for 
analysis. Thus, the final analyzed sample was retro-
spectively formed, including 84 patients who, in pres-
ence of tumor (group 1, n = 43) or infectious (group 2, n 
= 41) lesions of the vertebrae, underwent decompres-
sive-stabilizing surgeries for emergency indications.

The study subject was the assessment of the dy-
namics of the parameters that are most reproduc-
ible in the condition analysis of patients with spi-
nal pathology in need of urgent surgical treatment. 
Neurological status was assessed using the Frankel 
scale (types A-E), included in the AIS/ASIA standard 
for the study of patients with spinal cord injury/lesion 
[17, 18, 19]. The pain syndrome severity was assessed 
subjectively using a visual analog scale from 0 to 10 
points. The functional independence of patients was 
assessed using the Karnofsky scale from 10 to 100 
points, where 100 points means complete independ-
ence in the absence of any functional restrictions for 
self-service and movement [20].
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These parameters were entered into the medical 
documentation during hospitalization and clinical 
control at 3 and 12 months after emergency surgery. 
The most convenient time for evaluating the so-called 
medium-term results of treatment is at 3 months 
postoperatively, since such period of predicted sur-
vival is considered as a criterion for the possibility of 
performing “major” spinal surgeries for tumor lesions 
[21], and L. Lenke et al. believe that a stable level of 
somatic nutritional recovery of the patient is formed 
after any of spinal reconstructions in this period [22].

The statistical relationship of treatment outcomes 
with the prehospital pause duration was studied, i.e., 
with the timing of the development of the condition 
that led to the hospitalization of the patient; the term 
“pause” seems to us more convenient than the con-
cept of “delay” adopted in the English literature [23].

Statistical analysis

The statistical processing of the material was per-
formed in the International Business Machines 
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS) 
Statistics 22 program. The nature of the distribution 
of quantitative parameters in groups was assessed 
using the nonparametric Kolmogorov–Smirnov test. 
The significant changes in the indicator within the 

groups were tested using the Wilcoxon test and that 
of intergroup differences was tested using the Mann–
Whitney U-test with an abnormal distribution or the 
t-test (after assessment of the Levene test for homo-
geneity of variances [p > 0.05]) and in the case of nor-
mal quantitative data distribution (age of patients). 
The correlation between the parameters and the du-
ration of the prehospital and hospital pauses primar-
ily changes in the neurological status of patients who 
had such disorders during admission was studied. 
The influence of factors on treatment outcomes in 
each group was assessed using a two-sided Spearman 
correlation analysis rs with correlation strength de-
termination (<0.3 indicated as weak, 0.3–0.7 meant 
medium, and 0.7 and more indicated strong) and its 
orientation due to the abnormal distribution of the 
analyzed parameters.

The analyzed factors using the Spearman correla-
tion include 1) the number of days from the moment of 
manifestation of urgent vertebral syndrome to the hos-
pitalization or the moment of hospitalization to sur-
gery and 2) change in the neurological status over time.

The types of the Frankel scale were assigned 
numerical values (points) (A was 1, B was 2, C was 
3, D was 4, and E was 5) in statistical analysis, and 
changes in the indicator were assessed at 3 and 12 

Acute pathology of the thoracic and lumbar spine  
(general database of 2016–2018), n = 841

Exclusion: spinal cord injury and degenerative-dystrophic 
diseases, n = 649

Inclusion criteria for pathology, n1 = 192  
(133 for institution No. 1 + 59 for institution No. 2)

Excluded due to the nature of the surgery, n = 91

Study sample, n2 = 101

Analyzed sample, n3 = 84

Excluded due to defects in data archives, n = 17

Group 2 (spondylitis/spondilodyscitis) 
n2 = 41

Group 1 (oncovertebrology),  
n1 = 43

E t io logy d i f fe ren t i a t i on

Fig. 1. Patient selection flowchart
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months after the surgery, both in comparison with 
the baseline and among themselves. A multiple 
regression model was used to test the results (de-
pendent variable was Frankel dynamics; and the 
independent variable was days from the moment 
of hospitalization to surgery, days from the mo-
ment of deterioration to hospitalization) using the 
logarithmic transformation function of independ-
ent variables SPSS (Ln). Given the two independent 
analyzed variables, the backward stepwise method 
was chosen. The data of the standard β-coefficient 
of the regression model with the construction of 
scatterplots is presented to determine the strength 
and type of relationship. Changes were considered 
statistically significant at p < 0.05.

The mean values of the parameters in the groups 
were calculated using the descriptive statistics meth-
od (the results are presented for normal distribution 
as M ± ϭ [where M is the mean value, ϭ is the stand-
ard deviation], as well as Me [Q25; [Q75] (Me is the 
median, the first and third quartiles]) for non-normal 
distribution of data. Thus, within the retrospective 
two-center cohort study, the methodologies of facto-
rial (PPO) and comparative analysis were used.

Detailing the options for surgical interventions is not 
the subject of analysis, and their clarification is not given 
in this work. We consider it fundamental that patients 
with MSCC syndrome complicated by neurological dis-
orders underwent decompressive-stabilizing interven-
tions stabilizing or reconstructive-stabilizing surgeries 
in case of instability without neurological disorders; 
radical sanitizing, if possible, including decompressive 
and stabilizing surgeries in infectious processes.

Results

The distribution of patients by gender, age, and na-
ture of urgent vertebrogenic syndrome, which caused 
emergency hospitalization, is presented in Table 1.

From 3 to 12 months, 8 patients died after the 
surgery due to disease progression or other causes, 
including 7 patients from group 1 (during hospitali-
zation 6 of them had neurological disorders of vary-
ing severity, namely Frankel A–D) and 1 patient from 
group 2 who had baseline paraplegia, type Frankel A.

In group 1, during the emergency hospitalization, 
only 22 (51%) patients had a known oncological his-
tory (Fig. 2).

Table 1
Distribution of patients by gender, age, and nature of urgent vertebrogenic syndrome

Etiology Mean age (M ± σ) Gender, n (%) 

Major clinical symptom

Neurological disorders Pain syndrome

Tumor lesion
58.91±12.63

male — 25 (58%); 
female — 18 

(42%)
23 (53%) 20 (47%)

Nonspecific spondylitis/
spondylodiscitis 58.05±15.45 25 (61%); 

16 (39%) 23 (56%) 18 (44%)

p-value 0.781* 0.792** 0.811**

Total 46 (55%) 38 (45%)

* — t-test; ** — Mann–Whitney U-test.

Fig. 2. Distribution of patients with metastatic 
vertebral fractures by types of primary tumors 
(localization) at the time of emergency admission

Unk
no

wn

Pro
sta

te
Brea

st

Mye
lom

a 

Ly
mph

om
a

Lu
ng

 

Gas
tro

int
es

tin
al

Mela
no

ma

Kidn
ey



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)58

Our data analysis drew attention to the real situ-
ation with early hospitalization of patients with 
urgent vertebral pathology, which is extremely far 
from ideal. Initially, the chronometric ranking of 
the prehospital stage was performed considering 
the criterion recommended for urgent care at 72 h 
from the onset/increase of neurological deficit [15] 
(Table 2).

During hospitalization, 23 out of 43 patients in 
group 1 had neurological disorders of varying se-
verity, while only 10 of them were hospitalized in 
emergency spinal surgery centers at week 1 after the 
onset of vertebral syndrome and only 6 in the first  
72 h. During hospitalization, of the 41 patients with 
infectious spondylitis, 23 also had neurological disor-
ders, of which 11 were hospitalized in the first 7 days 
and 5 in the first 72 h.

Therefore, in the first 3 days, only 11 (13.1%) of 84 
patients in both groups were hospitalized. Only 6 (7.1%) 
of them had neurological disorders (types A-D according 
to Frankel), and recommendations for early decompres-
sive surgery aimed at achieving regression of severe neu-
rological disorders (lower paraplegia) could potentially 
be used in 3 (3.6%) patients [15].

The main chronometric indicators of patients in 
both groups, differentiated according to the presence 
or absence of neurological disorders in the patient, are 
presented in Table 3.

Comparison of indicators of neurological disorder 
severity, pain syndrome severity, and functional de-
pendence on others are presented in Tables 4 and 5.

The results of neurological status changes are pre-
sented only 3 months after the surgery due to the ab-
sence of significant differences after 3 and 12 months, 

which was statistically confirmed with p = 0.317 for 
group 1 and p = 0.083 for group 2.

Thus, significant positive neurological status 
changes were noted in patients with metastatic lesions 
both in severe plegia (type B according to Frankel) and 
mild paresis (type D), whereas in infectious spondylitis  
group only in patients with mild paresis. Concurrently, 
significant positive changes were noted by the end of 
the follow-up in both the pain syndrome severity and 
the Karnofsky score in both nosological groups.

The correlation analysis revealed a strong inverse re-
lationship between the duration of neurological disor-
ders before hospitalization and a possible improved neu-
rological status after surgery in both groups (rs = -0.828 
and rs = -0.822; p < 0.001), which was quite expected. 
Unexpectedly, no relationship was found between such 
outcomes and hospital period duration before the sur-
gery, i.e., with surgical urgency (rs = -0.082; p = 0.711 and 
rs = -0.223; p = 0.306). The data were confirmed by the 
regression analysis results (Table 6, Figs. 3, 4).

The duration of the prehospital period was ranked 
by 7-day intervals for statistical analysis due to the 
small number of hospitalized patients within the first 
72 h after the onset of symptoms. The distribution of 
patients is presented in Table 7.

The subsequent analysis revealed that for both 
clinical groups with a hospitalization period of >14 
days from the appearance of complaints, the possibil-
ity of improving the neurological deficit ceases to be 
statistically significant (p = 0.083 for tumor lesions 
and p = 0.157 for infectious ones), while the probabil-
ity of their improvement remains for any prehospital 
period duration for pain syndrome and the Karnovsky 
scale (Table 8).

Table 2 
The distribution of patients with spinal tumor and infectious lesions, according to the nature 

of neurological disorders, hospitalized within the first 72 h after the onset of complaints

Severity of neurological 
disorders according to Frankel Group 1 Group 2

A – –

B 3 –

C 1 –

D – 2

E 2 3

Total 6 5
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Table 3
Main chronometric indicators of the prehospital stage

Chronometric indicator
Values of the indicator, days

p-value,
Mann–Whitney test

Me (Q25; Q75) (min; max)

For patients with neurological deficit

from the moment of deterioration to hospitalization 
 group1 (n = 23) 
 group 2 (n = 23)

14.0 (6.0; 19.0)
14.0 (7.0; 24.0)

(2; 26)
(3; 71) 0.230

from hospitalization to surgery
 group 1 (n = 23) 
 group 2 (n = 23)

2.0 (1.0; 3.0)
2.0 (1.0; 3.0)

(0; 9)
(1; 4) 0.422

from the moment of deterioration to the surgery 
 group1 (n = 23) 
 group 2 (n = 23)

16.0 (8.0; 23.0)
17.0 (10.75; 26.25)

(3; 29)
(5; 75) 0.642

For patients without neurological impairment

from the moment of deterioration to hospitalization 
 group 1 (n = 20)
 group 2 (n = 18)

22.5 (14.25; 40.0)
14.5 (6.25; 30.0)

(2; 80)
(3; 45) 0.048

from hospitalization to surgery
 group 1 (n = 20) 
 group 2 (n = 18)

3.0 (2.0; 7.5)
5.0 (3.75; 6.0)

(1; 14)
(1; 14) 0.126

from the moment of deterioration to the surgery
 group 1 (n = 20)
 group 2 (n = 18)

33.5 (16.0; 45.75)
20.0 (13.50; 33.25)

(6; 84)
(5; 50)

0.077

Table 4
The distribution of patients according to the nature of neurological disorders

Severity of 
neurological 

disorders according 
to Frankel

Group 1 (n = 43) Group 2 (n = 41)

Admission After 3 
months p Admission After 3 

months p

A 1 1 1 1

B 6 1 0.034 3 2 0.317

C 4 1 0.063 3 1 0.083

D 12 10 0.005 16 8 0.001

E 20 30 1.0 18 29 1.0
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Table 6 
Assessment of linear regression scores

Model  Independent variables
Standardized β 

coefficients (groups 
1; 2)

Significance (groups 1; 2)

1 Days from deterioration to 
hospitalization (Ln)

Days from hospitalization to 
surgery (Ln)

-0.803; -0.723 
0.223; -0.107

<0.001; <0.001
0.149; 0.484

2
Days from deterioration to 

hospitalization (Ln) -0.749; -0.741 <0.001; <0.001

Dependent variable: Frankel dynamics.

Fig. 3. Scatter plot for the analyzed 
factors of group 1
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Table 5
The distribution of patients according to the pain syndrome severity and functional 

dependence on others with the Wilcoxon test significant assessment

Assessed 
criterion of 
quality of 
life

Group 1 (n = 43) Group 2 (n = 41)

Admission
(t1)

3 months
(t2)

12 months  
(n = 36)

(t3)

p (t1,2)
p (t2,3)

Admission
(t1)

3 months
(t2)

12 months 
(n = 40)

(t3)

p (t1,2)
p (t2,3)

Pain 
intensity 
(Mean ± SD)

7.56±1.24 2.37±1.12 1.67±1.28 <0.001
0.002 6.80±1.36 2.20±0.98 1.88±1.06 <0.001

 0.005

Karnofsky 
score  
(Mean ± SD) 

56.74±17.83 80.23±14.56 83.61±13.12 <0.001
0.346 54.15±13.41 76.10±16.41 79.00±15.15 <0.001

 0.046
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Table 7
The distribution of patients of groups 1 and 2 over the 7-day intervals

Duration of the prehospital period
Group 1 Group 2

n % n %

≤7 days 10 24 11 26

>7, но ≤ 14 days 9 20 11 29

> 14 days 24 56 19 45

Total 43 100 41 100

Table 8 
Changes in neurological state, pain syndrome severity, and functional dependence  

on others depending on the duration of prehospital complaints

Prehospital 
duration of 

vertebral 
syndrome

Wilcoxon test value (months 3/12)

Group 1 Group 2

Frankel VAS Karnofsky scale Frankel VAS Karnofsky scale

≤7 days 0.014/0.083* 0.005/0.027 0.005/0.026 0.014/0.020 0.003/0.003 0.003/0.003

7–14 days 0.011/0.011 0.008/0.007 0.007/0.011 0.008/0.011 0.003/0.003 0.003/0.003

>14 days 0.083/0.083 <0.001/<0.001 <0.001/<0.001 0.157/0.083 <0.001/<0.001 <0.001/<0.001

* The Wilcoxon test value was p = 0.083 in group 1 for patients hospitalized in week 1 from the onset of vertebral 
syndrome, probably associated with the death of 4 out of 10 patients who had positive ranks when assessed after 3 
months.

Fig. 4. Scatter plot for the 
analyzed factors of group 2
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Discussion
In the context of planned surgical care for patients 
with spinal destructive lesions, verification of the 
tumor or infectious etiology of the process is of fun-
damental importance, and the doctor has a certain 
amount of time for diagnostic procedures and the 
choice of etiologically justified treatment. Contrarily, 
under urgent conditions, verification is usually simul-
taneously performed with the elimination of spinal 

cord compression syndromes and spinal instability, 
which, in the case of a retrospectively established tu-
mor process, becomes the subject of discussion about 
the priority of one or another component of the neu-
rological, oncological, or mechanical strategy in the 
choice of approach [24].

In the medical literature, the issues of postopera-
tive regression of neurological complications in the 
presence of a vertebral tumor and infectious lesions 



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)62

are usually analyzed depending on the hospital pause 
duration, i.e., from the patient’s admission to the hos-
pital. Moreover, if most authors promptly recommend 
assisting such patients [5, 8, 12, 15] then the results of 
such assistance are assessed extremely ambiguously. 
Both the benefit of early surgical treatment [25] and 
the lack of fundamental advantages of early (relative 
to the time of hospitalization) spinal cord surgical de-
compression have been indicated [26, 27]. The char-
acteristic of the prehospital pause duration in such 
patients is not discussed i.e., initially, an ideal clinical 
situation is considered, which involves patient hospi-
talization when the first signs of vertebral pathology 
appear, primarily neurological disorders, which is ex-
tremely far from reality according to our study.

Problems of adequate routing of such patients 
exist not only in Russia but researchers from the 
Netherlands and Canada are now paying attention to 
this [23]. Patients from risk groups, primarily onco-
logical (primary and secondary immunodeficiency can 
also be included) with complaints of spinal pathology 
characteristics are monitored for days and sometimes 
weeks by neurologists, traumatologists, and oncolo-
gists against the increasing symptoms. Our data re-
vealed that under conditions of such a metropolis as 
St. Petersburg, almost half of patients are admitted 
to spinal centers later than 2 weeks after the onset of 
vertebral, including neurological symptoms, and only 
13.6% of patients are admitted within the first 3 days. 
This disables the statistical confirmation or refutes 
the thesis about the early decompression efficiency in 
the analyzed category of patients. However, if the du-
ration of neurological disorders is >14 days, the possi-
bility of their regression after surgery becomes statis-
tically insignificant (i.e., unpredictable). This does not 
exclude the possibility of regression of disorders dur-
ing surgeries performed at a later date but considers 2 
weeks as an additional critical criterion for an objec-
tive treatment outcomes prognosis of this pathology.

The shorter duration of the prehospital pause that 
we noted in group 2 without neurological disorders 
may be associated with greater pain intensity in pres-
ence of a local inflammatory process (the task of test-
ing this hypothesis was not set in this study).

Regardless of the prehospital period duration, 
emergency treatment significantly reduces pain and 
improves the functional independence of patients, 
while the positive dynamics of these indicators are 
noted throughout the year after surgery. An important 
and unexpected study result was not the confirmation 
of a strong inverse correlation between the duration 
of neurological disorders and the possibility of their 
regression after surgery, but the absence of such rela-
tionship with the hospital preoperative duration, i.e., 
with surgical urgency.

Conclusions
The analysis of the influence of specialized medical 
care timing on such criteria as functional depend-
ence revealed that the severity of pain syndrome and 
the possibility of regression of neurological disor-
ders is important not only for an objective prognosis 
of treatment outcomes of patients with spinal tumor 
and infectious pathology but also for optimizing the 
system to provide them with specialized care. Firstly, 
informing the patients from risk groups (a cohort of 
oncological dispensaries, patients with immunodefi-
ciency conditions) about the possibility of a secondary 
spinal lesion in them and the possibility/necessity of 
early contact with specialized spinal clinics is neces-
sary. Reducing the hospitalization time of patients in 
such hospitals requires the development of regional 
recommendations on routing, primarily for neurolo-
gists and trauma orthopaedists.

In our opinion, information and organizational 
solutions can provide a more significant medical and 
social effect for such patients than the improved cer-
tain urgent surgical interventions. Timely referral of 
patients to specialized clinics before the development 
of an emergency condition will provide a sufficient 
reserve of time for a comprehensive diagnostics of 
spinal destructive lesions (including before the onset 
of severe neurological disorders that have the least 
potential for recovery) and the choice of not only syn-
dromic but also etiologically justified treatment.

References
1.	 Kaprin A.D., Starinskiy V.V., Shakhzadova A.O. [Malignant 

neoplasms in Russia in 2019 (morbidity and mortality)]. 
Moscow; 2020. 252 p.

2.	 Hatrick N.C., Lucas J.D., Timothy A.R., Smith M.A. 
The surgical treatment of metastatic disease of 
the spine. Radiother Oncol. 2000;56(3):335-339.  
doi: 10.1016/s0167-8140(00)00199-7.

3.	 Bailar J.C. 3rd, Gornik H.L. Cancer undefeat-
ed. N Engl J Med. 1997;336(22):1569-1574.  
doi: 10.1056/NEJM199705293362206. 

4.	 Dulaev A.K, Alikov, Z.Ju., Goranchuk D.V., Dulaeva 
N.M., Mushkin, M.A., Dulaev D.V. et al. [Urgent special-
ized treatment of patients with tumor lesions of the 
spine]. Kafedra travmatologii i ortopedii [Department of 
Traumatology and Orthopedics]. 2016;(Special issue):93. 
(In Russian).

5.	 Wänman J., Grabowski P., Nyström H., Gustafsson P.,  
Bergh A., Widmark A. et al. Metastatic spi-
nal cord compression as the first sign of ma-
lignancy. Acta Orthop. 2017;88(4):457-462.  
doi: 10.1080/17453674.2017.1319179. 



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)63

6.	 Ptashnikov D.A., Magomedov Sh.Sh., Tatarintsev A.P., 
Rominskiy S.P. [Analysis of classifications and algo-
rithms of surgical treatment for spinal tumors, mod-
ern approach in planning]. Voprosy onkologii [Problems 
in Oncology]. 2018;64(2):185-189. (In Russian).  
doi: 10.37469/0507-3758-2018-64-2-185-189.

7.	 Tihodeev S.A., Vishnevskiy A.A. [Nonspecific osteomy-
elitis of the spine]. Moscow: SPbMAPO; 2004. 175 p.  
(In Russian).

8.	 Mushkin A.Yu., Vishnevsky A.A., Peretsmanas E.O., 
Bazarov A.Yu., Basankin I.V. [Infectious lesions of the 
spine: draft national clinical guidelines]. Hirurgiya 
pozvonochnika [Spine Surgery]. 2019;16(4):63-76.  
(In Russian). doi: 10.14531/ss2019.4.63-76. .

9.	 Turunc T., Demiroglu Y.Z., Uncu H., Colakoglu S.,  
Arslan H. A comparative analysis of tubercu-
lous, brucellar and pyogenic spontaneous spon-
dylodiscitis patients. J Infect. 2007;55(2):158-163.  
doi: 10.1016/j.jinf.2007.04.002. 

10.	Butler J.S., Shelly M.J., Timlin M., Powderly W.G., 
O’Byrne J.M. Nontuberculous pyogenic spinal in-
fection in adults: a 12-year experience from a ter-
tiary referral center. Spine. 2006;31(23):2695-2700.  
doi: 10.1097/01.brs.0000244662.78725.37.

11.	Feki A. Akrout R., Masmoudi K., Sellami I.,  
Ezzeddine M., Mnejja M.A. et al. Infectious spondylo-
discitis: A twenty-year experience from a single tertiary 
referral center. Egyptian Rheumatologist. 2019;41(3):231-
235. doi: 10.1016/j.ejr.2018.07.006. Available from: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S1110116418301005#!.

12.	Marco R.A.W., Brindise J., Dong D. MOSS: A patient-
centered approach. In: Metastatic Spine Disease: A 
Guide to Diagnosis and Management. Springer; 2018.  
p. 1-20. doi: 10.1007/978-3-319-76252-4_1.

13.	Vialle L.R., Rajasekaran S., Kanna R.M., Barbagallo G.  
AOSpine: Masters Series, Vol. 10: Spinal Infections, 
Thieme; 2018. doi: 10.1055/b-006-149770. Available 
from: https://medone.thieme.com/ebooks/2316184#/
ebook_2316184_SL86888313.

14.	Yarikov A.V., Fraerman A.P., Perlmutter O.A.,  
Denisov A.A., Masevnin S.V., Smirnov I.I. et al. 
[Nonspecific Pyoinflammatory Lesions of the 
Spine: Spondylodiscitis, Epiduritis]. Zhurnal im. N.V. 
Sklifosovskogo. Neotlozhnaya meditsinskaya pomo-
shch’ [Russian Sklifosovsky Journal of Emergency 
Medical Care]. 2019;8(2):175-185. (In Russian).  
doi: 10.23934/2223-9022-2019-8-2-175-185. 

15.	Dulaev A. K., Manukovskii V.A., Kutianov D.I.,  
Brizhan’ S.L., Dulaeva N.M., Bulakhtin Iu.Iu. et 
al. [Diagnosis and treatment tactics of special-
ized medical care provided for patients with spinal 
disorders at an emergency unit of spinal surgery] 
Genij Ortopedii. 2017;23(4):429-438. (In Russian).  
doi: 10.18019/1028-4427-2017-23-4-429-438. 

16.	Mushkin A.Ju., Vishnevskij A.A. [Clinical recommenda-
tions for the diagnosis of infectious spondylitis (draft 
for discussion)]. Meditsinskii al’yans [Medical Alliance]. 
2018;(3):65-74. (In Russian).

17.	 Frankel H.L., Hancock D.O., Hyslop G., Melzak J., 
Michaelis L.S., Ungar G.H. et al. The value of postural 
reduction in the initial management of closed injuries 
of the spine with paraplegia and tetraplegia. Paraplegia. 
1969;7(3):179-192. doi: 10.1038/sc.1969.30.

18.	Kirshblum S.C., Burns S.P., Biering-Sorensen F.,  
Donovan W., Graves D.E., Jha A. et al. International 
standards for neurological classification of spinal cord 
injury (revised 2011). J Spinal Cord Med. 2011;34(6):535-
546. doi: 10.1179/204577211X13207446293695.

19.	Kirshblum S., Waring W. 3rd. Updates for the International 
Standards for Neurological Classification of Spinal 
Cord Injury. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2014;25(3): 
505-517. vii. doi: 10.1016/j.pmr.2014.04.001.

20.	Karnofsky D.A. The clinical evaluation of chem-
otherapeutic agents in cancer. In: Evaluation  
of Chemotherapeutic Agents. New York: Columbia 
University Press; 1949. pp.191-205.

21.	National Collaborating Centre for Cancer (UK). Metastatic 
Spinal Cord Compression: Diagnosis and Management 
of Patients at Risk of or with Metastatic Spinal Cord 
Compression. Cardiff (UK): National Collaborating 
Centre for Cancer (UK); 2008.

22.	Lenke L.G., Bridwell K.H., Blanke K., Baldus C. 
Prospective analysis of nutritional status normaliza-
tion after spinal reconstructive surgery. Spine (Phila Pa  
1976). 1995;20(12):1359-1367.

23.	van Tol F.R., Versteeg A.L., Verkooijen H.M.,  
Öner F.C., Verlaan J.J. Time to Surgical Treatment 
for Metastatic Spinal Disease: Identification of Delay 
Intervals. Global Spine J. 2021:2192568221994787.  
doi: 10.1177/2192568221994787. 

24.	Laufer I., Rubin D.G., Lis E., Cox B.W., Stubblefield M.D., 
Yamada Y. et al. The NOMS framework: approach to 
the treatment of spinal metastatic tumors. Oncologist. 
2013;18(6):744. doi: 10.1634/theoncologist.2012-0293.

25.	Fan Y., Zhou X., Wang H., Jiang P., Cai S., Zhang J. et 
al. The timing of surgical intervention in the treat-
ment of complete motor paralysis in patients with spi-
nal metastasis. Eur Spine J. 2016;25(12):4060-4066.  
doi: 10.1007/s00586-016-4406-7.

26.	Quraishi N.A., Rajagopal T.S., Manoharan S.R.,  
Elsayed S., Edwards K.L., Boszczyk B.M. Effect of tim-
ing of surgery on neurological outcome and survival 
in metastatic spinal cord compression. Eur Spine J. 
2013;22(6):1383-1388. doi: 10.1007/s00586-012-2635-y. 

27.	 Pipola V., Terzi S., Tedesco G., Bandiera S.,  
Bròdano G.B., Ghermandi R. et al. Metastatic epidural spi-
nal cord compression: does timing of surgery influence the 
chance of neurological recovery? An observational case-
control study. Support Care Cancer. 2018;26(9):3181-3186.  
doi: 10.1007/s00520-018-4176-3. 



СLINICAL STUDIES

Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)64

Authors’ contribution:

Mushkin M.A. — collected and processed the material, performed an analysis of the literature, interpreted the 
results obtained and wrote the text.

Dulaev A.K. — performed coordination of participants in the study, interpreted and analyzed the data obtained.

Alikov Z.Yu. — collected and processed the material, reviewed the literature.

Mushkin A.Yu. — developed the concept and design of the article, reviewed the literature, wrote and edited the 
text.

All authors read and approved the final version of the manuscript. All authors agree to be responsible for all as-
pects of the work to ensure proper consideration and resolution of all possible issues related to the correctness 
and significance of any part of the work.

Conflict of interest:
The authors declare no conflict of interest.

authorsʼ Information:
Mikhail A. Mushkin — Pavlov First St. Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia
e-mail: mikhail_mushkin@mail.ru   
https://orcid.org/0000-0001-8520-9425

Aleksandr K. Dulaev — Dr. Sci. (Med.), Professor, Pavlov First St. Petersburg State Medical University,  
St. Petersburg, Russia
e-mail: akdulaev@gmail.com 
https://orcid.org/0000-0003-4079-5541

Znaur Yu. Alikov — Dzhanelidze St. Petersburg Scientific Research Institute of Emergency Medicine,  
St. Petersburg, Russia
e-mail: znauritto@mail.ru  
https://orcid.org/0000-0001-6698-7707

Aleksandr Yu. Mushkin — Dr. Sci. (Med.), Professor, St. Petersburg State Research Institute  
of Phthisiopulmonology; Pavlov First St. Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia
e-mail: aymushkin@mail.ru  
https://orcid.org/0000-0002-1342-3278



К О М М Е Н ТА Р И И / C O M M E N T S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)65

Комментарий
https://doi.org/10.21823/2311-2905-1715

Редакционный комментарий к статье М.А. Мушкина с соавторами  
«Влияние догоспитальной паузы на исходы неотложных 
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В редакционном комментарии анализируется современное состояние проблемы оказания медицинской помощи 
пациентам с ургентным состоянием, вызванным патологическими переломами позвонков и компрессией спинного 
мозга на фоне деструктивных изменений. Редкая встречаемость патологии и недостаток объективных данных обу-
словливают отсутствие консенсуса об организации помощи этой категории пациентов. Исследование М.А. Мушкина 
с соавторами помогает понять, как влияет догоспитальная пауза на исходы неотложных декомпрессивно-стабили-
зирующих операций у пациентов с опухолевым и инфекционным поражениями позвоночника, а также определить, 
какое время есть в распоряжении хирурга. Автор комментария считает, что необходимо тесное сотрудничество трав-
матологов-ортопедов, нейрохирургов, онкологов для решения этой проблемы. Даже несмотря на отсутствие онколога 
в штате скоропомощных стационаров, телемедицина позволяет своевременно получать организационно-методиче-
скую поддержку для корректного принятия решения по каждому пациенту. Не менее важно взаимодействие между 
клиницистами, лучевыми диагностами и патоморфологами. Важным аспектом является преемственность в оказании 
помощи пациентам. Выполненная в неотложном порядке операция по декомпрессии спинного мозга является лишь 
этапом комплексного лечения. Таким пациентам должна быть организована точная маршрутизация в зависимости от 
диагноза и ближайшего исхода лечения. 

Ключевые слова: деструктивные поражения позвоночника, спондилит, спондилодисцит, метастатическая ком-
прессия спинного мозга, декомпрессивно-стабилизирующие операции.
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Современное состояние проблемы

Ургентные состояния в вертебрологии на про-
тяжении многих десятилетий вызывают устойчи-
вый интерес у специалистов. И если в отношении 
пациентов с травмами позвоночника и спинного 
мозга на сегодняшний день достигнут определен-
ный консенсус — созданы общепризнанные клас-
сификации, позволяющие определять тактику 
лечения и прогнозировать его исходы, известны 
оптимальные сроки оперативного лечения, то ур-
гентные состояния, вызванные патологическими 
переломами позвонков и компрессией спинного 
мозга на фоне деструктивных изменений, остают-
ся нерешенной проблемой современности.

Деструктивные процессы имеют различную 
этиологию: первичные и метастатические опухо-
ли, гнойные, туберкулезные и паразитарные по-
ражения, метаболические процессы. Это приводит  
к патологическим переломам на фоне нормаль-
ной физиологической нагрузки, компрессионно-
ишемическим изменениям в нервных структурах 
и неврологическим расстройствам. При этом ме-
ханизмы их развития отличаются от таковых при 
травме, что позволяет более оптимистично смо-
треть на сроки оказания помощи. Но редкая встре-
чаемость патологии не позволяет получить до-
статочно объективных данных, что обусловливает 
отсутствие консенсуса по проблеме помощи этой 
категории пациентов.

Большинство хирургов при столкновении с не-
отложным состоянием на фоне деструктивного 
процесса в позвоночнике, вызванного опухоле-
вым или инфекционным поражением, выбирают 
синдромальный подход, обосновывая его профи-
лактикой развития жизнеугрожающих состояний 
и негативных последствий для здоровья пациента. 
Более того, современные знания о сроках оказа-
ния помощи пациентам при развитии неврологи-
ческого дефицита можно выразить словами: «Чем 
раньше, тем лучше». Здесь сказываются несколько 
факторов: смежная область травмы позвоночни-
ка, где функциональный результат при неполном 
повреждении спинного мозга зависит от сроков 

оказания медицинской помощи [1]; влияние нев
рологического дефицита на качество жизни па-
циента, которое по своим показателям становит-
ся отрицательным (быть прикованным к постели  
с болями — хуже, чем смерть) [2]. Все это оказывает 
психологическое давление на специалиста, кото-
рый принимает решение о тактике лечения.

Складывается тревожная ситуация. В арсена-
ле спинальных хирургов содержатся алгоритмы  
и классификации для первичных и вторичных 
опухолей позвоночника [3, 4, 5], инфекционных 
спондилитов [6], патологических переломов на 
фоне остеопороза [7] и прочие специфические 
гайдлайны. Но у нас нет адекватных инструмен-
тов для комплексной оценки деструктивного про-
цесса как синдрома. Здесь мы сталкиваемся с тем, 
что любая система поддержки принятия решений 
имеет две крайности: недостаточная точность или 
недостаточное обобщение.

Более осторожная стратегия может привести к 
потере ценного времени. Сроки морфологической 
верификации и маршрутизации больного могут ва-
рьировать, составляя в среднем 21 день [8]. А при 
наличии сопутствующей соматической патологии, 
требующей коррекции, сроки оказания помощи 
могут растягиваться до 47 суток [9]. В итоге мы по-
лучаем пациента с понятным диагнозом, согласо-
ванной тактикой лечения и подготовленного к опе-
рации, но с возможными плохими перспективами 
для восстановления функции спинного мозга.

Что нам дает эта публикация

Представленное исследование М.А. Мушкина 
с соавторами [10] помогает понять то, что хотят 
знать многие из специалистов, активно зани-
мающихся хирургией опухолей позвоночника и 
гнойных спондилитов. Как влияет догоспитальная 
пауза на исходы неотложных декомпрессивно-ста-
билизирующих операций у больных с опухолевым 
или инфекционным поражением позвоночника? 
Какое время есть в нашем распоряжении?

Лишь 13% пациентов с показаниями к неотлож-
ной операции госпитализировались в рекомендо-

The editorial comment evaluates the current state of issue of medical care at urgent states caused by pathological vertebral 
fractures and spinal cord compression in patients with spine destructive diseases. The rare occurrence of pathology and the 
deficiency of objective data determine the lack of consensus on the medical care for this category of patients. The article 
by M.A. Mushkin et al helps to understand how the prehospital pause affects the outcomes of emergency decompression 
and stabilization procedures in patients with tumor and infectious diseases of the spine, as well as to determine how much 
time the surgeon has at his disposal. The author of the comment believes that close cooperation of orthopedic surgeons, 
neurosurgeons, oncologists is necessary to solve this problem. Even despite the absence of oncologists in the staff of 
emergency hospitals, telemedicine allows to receive methodological support in a timely manner for making a correct decision 
for each patient. Interaction between clinicians, radiologists and pathologists is equally important. An important aspect is 
continuity in patient care. An urgently performed spinal cord decompression is only a stage of the complex treatment. Such 
patients should be provided with accurate routing depending on the diagnosis and the treatment early outcome.
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ванные 72 ч. И авторы определили временной по-
рог в 14 суток, который являлся критическим для 
возможности восстановления неврологической 
функции. Наши собственные результаты лечения 
пациентов с метастатическими опухолями позво-
ночника свидетельствуют, что временной проме-
жуток может быть шире и достигать 66 дней. Это 
исследование сигнализирует о наличии серьезных 
организационных проблем отечественной меди-
цины. Полученные авторами результаты следует 
рассматривать не с позиции дозволенного ожида-
ния, а как побуждение к переменам.

Комплексная патология, проявляющаяся не
удовлетворительными результатами лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования,  
с одной стороны, быстро развивающиеся техноло-
гии общей онкологии, нейрохирургии и ортопедии, 
с другой стороны, а также ограниченные исследо-
вания в области лечения больных с опухолевым и 
инфекционным поражением позвоночника — все 
это исключает простые и универсальные решения. 
В этой ситуации созрела необходимость тесного 
сотрудничества травматологов-ортопедов, ней-
рохирургов, онкологов в мультидисциплинарных 
командах, продвижения исследовательских ини-
циатив, а также оглашения собственных получен-
ных результатов. Такое тесное взаимодействие 
определенно возможно сегодня. Даже несмотря на 
частое отсутствие онколога в стационарах скорой 
помощи, современные технологии телемедицины 
позволяют своевременно получать организацион-
но-методическую и лечебную поддержку в приня-
тии решения по конкретному пациенту.

Пути решения проблемы

Лучшей проверкой качества системы здравоох-
ранения является критерий: помогает ли она тем 
людям, которым она намеревается помочь, или 
нет. Компонентами такой системы являются фун-
даментальная структура (как организована по-
мощь?), сам процесс (что на самом деле делается?) 
и результат (какой будет исход?).

Программы специализированной медицинской 
помощи в настоящее время наиболее сконцен-
трированы в медицинских центрах с существую-
щим представительством узких специальностей.  
В зависимости от популяции пациентов это могут 
быть онкология; нейрохирургия; радиология; трав-
матология и ортопедия; общая, сосудистая, пла-
стическая хирургия; весь спектр терапевтических 
специальностей и медицинская реабилитация.  
В более крупных центрах может оказаться полез-
ным наличие нескольких независимых мульти-
дисциплинарных команд.

Улучшение процессов в системе оказания меди-
цинской помощи часто обеспечивает положитель-
ную отдачу. Важны механизмы взаимодействия 

между клиницистами, лучевыми диагностами и 
патоморфологами. Снижение сроков морфологи-
ческой верификации является приоритетной за-
дачей. При отлаженных процессах и соответству-
ющем оборудовании точный диагноз может быть 
получен в срок до 72 ч. [11]. 

Немаловажным аспектом является преемствен-
ность в оказании помощи пациентам после пере-
несенных неврологических расстройств и при не-
завершенном радикальном лечении. Выполненная 
в неотложном порядке операция по декомпрессии 
спинного мозга является лишь этапом комплекс-
ного лечения пациента. Такие пациенты не долж-
ны выписываться с рекомендацией «под наблю-
дение онколога (травматолога, нейрохирурга) по 
месту жительства», т.е. в никуда. Им должна быть 
организована точная маршрутизация в зависи-
мости от диагноза и ближайшего исхода лечения.  
И дальнейшие этапы лучевой и лекарственной те-
рапии должны укладываться в рамки возможнос
тей реабилитации больного.

Хотя улучшение результатов лечения пациентов 
является конечной целью всех наших усилий, часто 
это — самый сложный показатель для измерения. 
Индивидуальные факторы пациентов и персони-
фицированный подход сильно искажают традици-
онные критерии оценки результатов в небольших 
выборках. Следует оценивать такие исходы, как 
частота хирургических осложнений и показатели 
качества жизни пациентов после различных вме-
шательств. По возможности эти данные следует 
объединять, чтобы внедрять принцип принятия 
решений, основанный на фактических данных,  
а не на личных убеждениях и предпочтениях.

По понятным причинам требуется время для 
достижения даже части предложенного. Но такие 
усилия в конечном итоге улучшат как непосред-
ственные результаты лечения у наших пациентов, 
так и дадут более точное понимание дальнейшего 
пути развития медицины в данной области.
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Intraosseous Injection of Autologous Bone Marrow Aspirate  
Concentrate and Platelet-Rich Plasma for Treatment  
of Knee Osteoarthritis
Dmitriy A. Malanin 1, Vladimir D. Sikilinda 2, Andrei I. Gorbatenko 2, Maksim V. Demeshchenko 1,  
Il’ya A. Suchilin 1, Vladimir V. Kondrashenko 1, Nataliya O. Kostyanaya 3

1 Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia
2 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia
3 Southern Federal University, Rostov-on-Don, Russia

The aim of the study was to determine the effectiveness of autologous bone marrow aspirate concentrate  
(BMAC) and platelet-rich plasma (PRP) intraosseous injection in the treatment of patients with knee OA  
stages II-III. 
Methods: The multicenter randomized study involved 40 patients (27 women, 13 men, average age 67.0±7.8 years, BMI 
32.7±4.8, duration of disease 17.3±3.7 months) with knee OA of stages II-III according to the Kellgren-Lawrence (K-L) 
classification. Patients of the main (BMAC group) group (n=19) underwent a single intraosseous injection of BMAC, in the 
comparison group (n = 21) – a PRP injection (PRP group). The results were evaluated after 1, 3, 6, 12 months with the verbal 
rating scale (VRS), VAS, Leken and WOMAC scales. 
Results: Comparison of the results in the groups on the VRS showed that at an earlier time (3 and 6 months), 
the preferences of patients were in favor of the treatment of BMAC (65% and 55% positive reviews) before PRP 
(55% and 45% positive reviews), whereas after 12 months the differences were insignificant. Analysis of VAS 
indicators in patients of both groups indicated a more pronounced decrease in the severity of pain syndrome  
after BMAC intraosseous injection. The analysis of the Leken scale indicators showed in favor of BMAC  
throughout the entire observation period, the differences were most pronounced in the first 3 months of observation. The 
ratio of the values of the WOMAC index in both patients groups indicated statistically significant differences that persisted 
in all periods of follow-up, the increase in indicators occurred to a lesser extent after the introduction of BMAC compared with 
PRP. 
Conclusions: A single intraosseous BMAC injection has an advantage over a similar PRP injection in terms of pain, knee 
function and physical activity of patients at all follow-up periods. Both methods of treatment are equally safe.

Keywords: bone marrow aspirate concentrate, platelet-rich plasma, knee osteoarthritis.
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Внутрикостное введение аутологичных концентрата  
костного мозга и обогащенной тромбоцитами плазмы  
при лечении остеоартрита коленного сустава
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И.А. Сучилин 1, В.В. Кондрашенко 1, Н.О. Костяная 3
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Реферат
Целью исследования являлось сравнение эффективности вводимых внутрикостно аутологичных концентрата 
костного мозга (ККМ) и обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) при лечении пациентов с ОА коленного су-
става II–III стадий. Материал и методы. В многоцентровом рандомизированном исследовании приняли участие  
40 пациентов (27 женщин, 13 мужчин, средний возраст 67±7,8 лет, индекс массы тела 32,7±4,8, продолжитель-
ность заболевания 17,3±3,7 мес.) с ОА коленного сустава II–III стадий по классификации Kellgren – Lawrence (K-L).  
Пациентам основной группы (группа ККМ) (n = 19) выполняли однократную внутрикостную инъекцию ККМ,  
в группе сравнения (группа ОТП) (n = 21) — инъекцию ОТП. Результаты оценивали через 1, 3, 6, 12 мес. с ис-
пользованием шкалы вербальной оценки удовлетворенности пациентов (ШВОУ), ВАШ, шкал Лекена и WOMAC. 
Результаты. Сравнение результатов в группах по ШВОУ показало, что в более ранние сроки (3 и 6 мес.) пред-
почтения пациентов оказывались в пользу лечения ККМ (65% и 55% положительных отзывов) перед ОТП (55% 
и 45% положительных отзывов), тогда как через 12 мес. различия были несущественными. Анализ показателей 
ВАШ у пациентов обеих групп указал на более выраженное снижение выраженности болевого синдрома после 
внутрикостного введения ККМ. Анализ показателей шкалы Лекена свидетельствовал в пользу ККМ на протяжении 
всего периода наблюдения, различия были наиболее выраженными в первые 3 мес. наблюдения. Соотношение 
значений индекса WOMAC в обеих группах пациентов свидетельствовало о статистически значимых различиях, 
сохраняющихся во всех сроках наблюдения, увеличение показателей происходило в меньшей степени после вве-
дения ККМ по сравнению с ОТП. Заключение. Однократное внутрикостное введение ККМ имеет преимущество 
перед аналогичным введением ОТП по показателям боли, функции коленного сустава и физической активности 
пациентов на всех сроках наблюдения. Оба метода лечения являются в равной мере безопасными.

Ключевые слова: концентрат костного мозга, обогащенная тромбоцитами плазма, остеоартрит коленного сустава.
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Background

The theory of the development of pathological 
changes in the subchondral bone under the influence 
of chronic traumatization of the epiphyseal parts of 
the load-bearing joint remains relevant in modern 
medicine. The process is exacerbated by impaired 
intraosseous metabolism and is accompanied by the 
occurrence of multiple microfractures, followed by 
local cancellous bone and bone marrow ischemia and 
limited permeability for biologically active substanc-
es and metabolites of the boundary zone between 
the articular cartilage and the subchondral bone [1, 
2, 3, 4]. Its pathological remodeling is accompanied 
by characteristic magnetic resonance imaging (MRI) 
symptoms, the so-called bone marrow zone edema, 
which is areas of active bone metabolism with in-
creased cytokine and angiogenic factor expression, 
peculiar predictors of rapid disease progression [4, 
5, 6]. The natural development of these changes in 
the subchondral bone leads to focal bone marrow re-
placement with fibrous tissue and cyst formation, as 
well as loss of articular cartilage above the bone mar-
row zone edema [7, 8, 9].

The noted biological effects in experimental 
studies on the use of autologous platelet-rich plas-
ma (PRP) and bone marrow aspirate concentrate 
(BMAC) have proved very attractive for clinical pur-
poses. Neoangiogenesis stimulation, metabolism, 
subchondral bone, and articular cartilage regenera-
tion, and anti-inflammatory and anti-apoptotic ef-
fects are related to the pathogenetic mechanisms of 
osteoarthritis (OA) development [8, 10, 11].

The knowledge accumulated to date about PRP 
efficiency for OA treatment is still far from exhaus-
tive. However, we can already determine more defi-
nitely certain positions, such as knee OA treatment 
[8, 12, 13, 14]. Contrarily, the therapeutic potential 
of bone marrow aspirates obtained from different 
anatomical regions and concentrated by centrifu-
gation remains generally unclear, not to mention 
the study in a comparative aspect.

This study aimed to compare the efficacy of intra-
osseously administered autologous BMAC and PRP 
for patients with stage II-III knee OA.

Methods

Study design

A multicenter randomized study conducted from 2016 
to 2021 included 40 patients with knee OA, of whom 
27 were females and 13 were males, with a mean age 
of 67.0 ± 7.8 years, body mass index of 32.7 ± 4.8, and 
disease duration of 17.3 ± 3.7 months. Unilateral (n = 
24) and bilateral (n = 16) knee joint lesions with pre-

dominant localization in the internal part regions 
(varus-gonarthrosis) were established based on com-
plaints, anamnesis, and data from radiation examina-
tion methods (X-ray and MRI).

The inclusion criteria for the study were the 
following:

– primary knee joint OA stages II-III according 
to the Kellgren–Lawrence classification (K-L);

– the presence of overload bone marrow edema 
in the internal condyle region of the femur and/or 
tibia,

– pain syndrome of at least 6 points on the visu-
al analog scale (VAS) scale;

– insufficient efficiency of previous conservative 
treatment.

Exclusion criteria were the following:
– patients younger than 45 years of age;
– patients with blood diseases, viral hepatitis B 

and C, human immunodeficiency virus infection, 
concomitant chronic internal organ diseases in the 
decompensating stage, and oncological diseases;

– an inflammatory process in the knee joint;
– oral corticosteroids or immunosuppressive 

drugs 6 weeks before the examination;
– arthroscopy earlier than 6 months before the 

examination;
– use of PRP or hyaluronic acid preparation ear-

lier than 90 days before primary screening.
The inclusion criteria were met by patients of 

both clinical groups, who were comparable in terms 
of representation, main clinical and morphological 
parameters, including disease duration and manifes-
tations, and differed only in the method of OA treat-
ment (Table 1).

Patients of the main group (BMAC group) (n = 19) 
underwent a single intraosseous injection of BMAC in 
the area of bone marrow edema, whereas PRP (PRP 
group) was used in a similar procedure in the com-
parison group (n = 21). The zone of overload bone 
marrow edema and its localization were preliminarily 
determined according to MRI data and transposed to 
fluoroscopic images obtained during manipulations. 
Overload bone marrow edema was distinguished from 
aseptic necrosis by a change in the signal from the 
bone, which was characterized by low intensity on T1-
weighted images and high intensity on T2-weighted 
images and short modes. Contrarily, the pathogno-
monic sign of aseptic necrosis was a line of low signal 
intensity along the periphery of the infarction focus 
with a bright inner line along the infarction surface on 
T1- and T2-weighted images. Foci of aseptic necrosis 
were predominantly located in the subchondral zone 
of the posterior-inner condyle parts of the femur and 
(or) tibia (Fig. 1, 2).
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Intervention technique
The preparation and administration of PRP were 
performed in a dressing room. PRP was obtained 
using a special YCELLBIO PRP container (Korea). 
From the cubital vein of the patient, 13 ml of blood 
was taken and was mixed in a container with 2 ml of 
dextrose citrate solution. The container was placed 
in a RotoFix 32 centrifuge (Hettich, Germany) with 
an appropriate counterweight.

The initial centrifugation at 3200 rpm was per-
formed for 4 min. Then, using a swivel cap on the 
container, the level of the hematocrit layer below 
its neck was set (Fig. 3 a). From the repeated cen-
trifugation at a rate of 3400 rpm for 4 min, 3 ml of 
PRP were obtained. The platelet layer was removed 
from the container using a syringe (Fig. 3 b).

The platelet concentration in the resulting PRP 
was calculated using an Erba Elite 3 hematological 
analyzer (Czech Republic), and PRP was coded ac-
cording to the international consensus classifica-
tion of PRP adopted in 2020 [15].

BMAC sampling and receipt were performed in 
an operating or dressing room in compliance with 
all aseptic and antiseptic measures. Therefore, the 
patient was placed in a lying position on his back 
along the inner surface of the proximal metaepi-
physis of the tibia, and local anesthesia of the skin 
and underlying soft tissues was administered with 
5.0 ml of a 2% lidocaine solution until the needle 
contacted the bone surface. Then, an aspiration 
trocar (11 G) was inserted with rotational move-
ments through the cortical plate of the tibia until 
a dip sensation (by 30–35 mm). After removing the 
stylet, 30 ml of bone marrow was taken with a sy-
ringe. The trocar was rotated around its axis dur-
ing sampling and its depth was changed to increase 
the concentration of cells in the aspirate. The bone 
marrow thus obtained was mixed with 5 ml of hepa-
rin solution and placed in two containers.

The fraction with a high content of mesenchy-
mal cells was separated from other constituent 
elements of the bone marrow by centrifugation at 

Table 1
Characteristics of patients included in the study

Parameter BMAC group PRP group

Gender
Male
Female

6 
13

7 
14

Age, years 67.0±8.1 67.0±6.8

BMI 32.7±3.9 32.7±4.4

Unilateral/bilateral OA 12/7 12/9

Disease duration, months 17.0±2.5 17.0±4.2

Stage by Kellgren–Lawrence
 II
 III

8
11

10
11

а b

Fig. 2. Zone of overload edema of the femoral  
and tibial condyles in T1 mode: a — coronary section; 
b — sagittal section

Fig. 1. MRI picture of the aseptic necrosis zone  
of the femoral condyle intero-posterior compartment in 
T1 mode: a — coronary section; b — sagittal section

а b
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a velocity of 2400 rpm for 20 min. After removing 
the containers from the centrifuge, the upper 1.5 
ml layer of the bone marrow concentrate was taken 
into the syringe using a sterile needle in the isth-
mus of each of the containers, as described in the 
method for obtaining PRP (Fig. 3 b).

The count of mononuclear cells in BMAC was 
determined by flow cytometry using antibodies to 
the cluster of differentiation (CD)34, CD14, CD73, 
CD105, and CD90 [4, 10, 11].

The BMAC or PRP was administered in the op-
erating room under fluoroscopic control in the area 
of overload bone marrow edema of the condyle of 
the tibia or femur using an injection needle (18 G). 
The latter was inserted into the cancellous bone to 
the required depth after local anesthesia of the skin 
and soft tissues with 5.0 ml of 2% lidocaine solu-
tion in twisting movements or “wristwatch wind-
ing.” Before the administration of BMAC or PRP, 1.0 
ml of the indicated anesthetic solution was slowly 
injected into the bone (Fig. 4).

A total of 40 intraosseous injections of BMAC 
and PRP were injected, wherein 23 into the internal 
condyle of the femur and 17 into the internal con-
dyle of the tibia.

Fig. 3. PRP preparation:
a — level of the hematocrit layer after the first 
centrifugation; b — platelet layer sampling

а b

Fig. 4. Injection of BMAC  
under fluoroscopic control  
into overload edema of the 
bone marrow of the internal 
femoral condyle

Fig. 5. Decrease in signal intensity and the size  
of the bone marrow edema zone in the area  
of the femoral and tibial condyles after injection  
of BMAC: a — before injection; b — after 3 months

а b

After PRP or BMAC manipulations, cold appli-
cations for 2–3 days were recommended to all pa-
tients, as well as walking with a cane for 5–7 days 
and analgesics for severe pain for 1–2 days.

Evaluation of results
The results were evaluated 1, 3, 6, and 12 months after 
injection using VAS, Leken, and Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
scales. Patients’ satisfaction with treatment outcomes 
was assessed using a modernized verbal rating scale 
(VRS), where the result was distributed from 0 to 3 
points, thus 0 points indicated poor result (no im-
provement), 1 meant satisfactory (improved joint 
movements, decreased pain, and persistent function-
al limitations that reduce the quality of life and physi-
cal activity), 2 indicated good result (no restrictions 
in everyday life, but intense exercise and sports cause 
pain or discomfort), and 3 for the excellent result (full 
recovery and physical activity and sports are possible 
without significant restrictions) [16]. Objective data 
on the changes over time of the pathological process 
in the knee joints of patients under the treatment in-
fluence were assessed based on MRI data at 3, 6, and 
12 months after injection.
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Statistical analysis
Statistical processing of the study results was per-
formed using the methods of mathematical sta-
tistics. The obtained data were processed in Excel 
2016, Office XP (Microsoft Corp., USA) software 
using the capabilities of the computer application 
Statistica 10.0 (Statsoft, USA).

The analysis of parameters with a normal distri-
bution of values was performed using the Student’s 
t-test, assessing the degree of discrepancy between 
the arithmetic means M1 and M2, relative to the 
variance σ2. The obtained value was compared with 
the tabular value of the Student’s t-test at a signifi-
cance level of p = 0.05. Provided that the obtained 
value of the Student’s t-test was greater than the 

Table 2
Treatment outcomes in the BMAC group

Scale

Follow-up period

Statistical significanceBefore 
treatment 1 mon. 3 mon. 6 mon. 12 mon.

VRS
excellent
good
satisfactory
poor

4
11
4
0

1
11
6
1

0
10
7
2

0
6
8
5

VAS 5.9±0.7 2.3±0.6 2.5±0.4 2.7±0.4 3.9±0.3 χ2
r = 36.04; p<0.01

Leken index 10.3±0.4 4.1±0.2 5.0±0.6 5.4±0.3 5.8±0.7 χ2
r = 37.18; p<0.01

WOMAC 59.3±0.8 21.5±0.4 25.8±0.3 33.4±0.7 40.6±0.3 χ2
r = 76; p<0.01

Table 3
Treatment outcomes in the PRP group

Scale

Follow-up period

Statistical significanceBefore 
treatment 1 mon. 3 mon. 6 mon. 12 mon.

VRS
excellent
good
satisfactory
poor

1
13
6
1

1
11
8
1

0
8

11
3

0
5

10
6

VAS 5.9±0.7 2.3±0.6 2.5±0.4 2.7±0.4 3.9±0.3 χ2
r = 33.81; p<0.01

Leken index 10.3±0.4 4.1±0.2 5.0±0.6 5.4±0.3 5.8±0.7 χ2
r = 39.7; p<0.01

WOMAC 59.3±0.8 21.5±0.4 25.8±0.3 33.4±0.7 40.6±0.3 χ2
r = 80.95; p<0.01

critical table value, the difference between the 
compared values was recognized as statistically 
significant.

The analysis of non-parametric quantitative 
attributes was performed using the Friedman cri-
terion, which is based on the ranking of repeated 
measurements for each sample object. The ob-
tained empirical value of the χ2 criterion was com-
pared according to the table for the selected level 
of statistical significance (p = 0.05) with the criti-
cal value for a given number of compared samples. 
When the corresponding value exceeded the critical 
value (for the chosen level of significance and the 
corresponding number of degrees of freedom), the 
null hypothesis was rejected.
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Results

The median platelet concentration in PRP was 
962±40×109/L and was within the recommend-
ed range for this orthobiological product [8, 13, 
14]. The leukocyte count reached 9.7±1.4×109/l,  
which considered the PRP used in our study 
as plasma with a low count of these cells. The  
plasma also contained traces of erythrocytes 
(<1×106 µl), was not subjected to external acti-
vation and, did not comprise the added CaCl2. 
According to the international consensus clas-
sification (2020), the resulting PRP was coded as 
N3N4-N0N2-N0N0 [8]. The determination of the 
cellular bone marrow aspirate composition after 
the sampling showed that the mononuclear cells 
reached 17.4±9.6×106/ml. After centrifugation, 
their concentration increased to 98.5±7.2×106/ml, 
which was close to the obtained values in several 
other studies [17, 18, 19].

All patients achieved the final and intermediate 
points of the study with treatment result assess-
ments at 1, 3, 6, and 12 months after the intraos-
seous injection. Result evaluation in the groups of 
BMAC and PRP in the control periods is presented 
in Tables 2 and 3.

Data comparison in the VRS groups revealed 
that in the early stages (3 and 6 months), patients’ 
preferences turned out to be in favor of BMAC treat-
ment (65% and 55% of positive reviews) versus PRP 
(55% and 45% of positive reviews), whereas differ-
ences were insignificant after 12 months.

The VAS score analysis in patients of both groups 
at all control follow-up periods revealed that, de-
spite the pronounced analgesic effect of the studied 
treatment methods, the severity of pain syndrome 
decreased to a greater extent after intraosseous 
BMAC administration than after PRP. However, 
after 12 months, differences were not statistically 
significant.

Identification of the dynamics of the average val-
ues of the Leken scale with the initial level showed 
a statistically significantly decreased OA severity 
index after the use of both treatment methods. The 
comparison between the studied groups of patients 
testified in favor of BMAC throughout the entire 
follow-up period, and differences were most pro-
nounced in the first 3 months of follow-up.

The ratio of the WOMAC index values in both 
groups of patients with the initial level of this in-
dicator revealed statistically significant differenc-
es that persisted in all control periods of follow-
up. Despite the overall negative dynamics of the 
WOMAC index in both groups of patients, especially 

in later follow-up periods, the indicators increased 
to a lesser extent after the BMAC administration 
than after PRP.

The objective aspect of the reduced pain syn-
drome severity after the administration of BMAC or 
PRP was the disappearance or significantly reduced 
size and decreased signal intensity in the area of pre-
viously identified bone marrow edema according to 
MRI (Fig. 5) [4].

After intraosseous BMAC or PRP administra-
tion in 5 (26.3%) patients of the main group and 4 
(19.04%) patients of the comparison group, adverse 
events were noted in the form of increased knee 
joint pain and swelling, the possibility of which was 
purposely discussed on the eve of treatment. These 
phenomena gradually disappeared after 6–7 days. 
Seven (36.8%) patients in the BMAC group and 5 
(23.8%) in the PRP group required analgesic drugs 
for several days.

Discussion

Newly obtained data in the study of OA pathogen-
esis, modern design, and research result analysis 
from the standpoint of evidence-based medicine 
expanded the clinical guidelines. An expert opin-
ion on the use of orthobiological methods was an-
nounced at the EULAR congress in 2020, and intra-
articular PRP injections were classified as effective 
second-line treatments for knee OA [1, 8, 12, 13, 20, 
21].

The biological effects of PRP are currently asso-
ciated with the cellular metabolism stimulation and 
the possibility of modeling the homeostasis of the 
synovial joint environment by influencing chronic 
inflammatory and degenerative processes [8, 22, 23]. 
Growth factors, such as platelet-derived growth fac-
tor, transforming growth factor (TGF), platelet-de-
rived endothelial growth factor, vascular endothelial 
growth factor, insulin-like growth factor 1, fibroblast 
growth factors, and others contained in platelet al-
pha granules are considered as the main instruments 
that regulate the biological processes in tissues [8, 
12, 13, 14, 24].

The PRP anti-inflammatory property manifesta-
tion is achieved through various biological mecha-
nisms, but mainly due to the regulatory influence 
of growth factors on all three phases of the inflam-
matory process through the transmembrane cell 
receptor interaction and intracellular signal initia-
tion [1, 3, 8, 14, 21].

The concentration of platelets in the PRP should 
exceed the normal count of these cells in the pe-
ripheral blood by 4-5 times (up to 1000 × 103 µl/l) 
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to implement the anti-inflammatory effect and re-
parative potential, although nowadays it cannot be 
stated definitely [17, 18, 25, 26]. Several randomized 
controlled trials have demonstrated the absence of 
a correlation between the platelet concentration in 
the PRP and the achieved results [8, 23, 27].

The leukocytes contained in the PRP have a sig-
nificant influence on the modeling of the inflam-
matory process in the joint. With their high count, 
catabolic processes start to predominate over ana-
bolic ones due to a sharply increased amount of pro-
inflammatory mediators, which is manifested at the 
clinical level as an adverse event, namely increased 
pain and synovitis [3, 8, 23]. Contrarily, one can hard-
ly conceive PRP that does not contain leukocytes at 
all. The antimicrobial activity of leukocytes against 
most bacteria and their powerful anti-inflammatory 
potential ensure the safety of intra-articular or in-
traosseous PRP administration [8, 27]. Finally, the 
problem of obtaining PRP with a given leukocyte 
count has not yet found an acceptable technical so-
lution due to the well-known difficulties in separat-
ing leukocytes from platelets that are located in the 
same layer without significant platelet loss [13, 14, 
27].

In the obtained plasma in our study, the plate-
let and leukocyte concentration were 962±40×109/l 
and 9.7±1.4×109/l, respectively, which did not ex-
ceed the above-discussed disputed threshold val-
ues. The absence of exogenous activation of PRP 
without a “volley” release of growth factors under 
the influence of endogenous collagen also reduced 
the risk of increased inflammation and pain, which 
was especially important when plasma was injected 
into the area of bone marrow edema in case of al-
ready existing inflammation.

Experimental and clinical studies revealed that 
the effect of PRP growth factors after intraosseous 
administration is felt not only by the subchondral 
bone but also by the covering hyaline cartilage, 
which usually has the greatest damage just above 
the areas of bone marrow edema [3, 8, 14, 23].

Y. Kobayashi et al. revealed that PRP enhances 
migration and stimulates chondrogenic differentia-
tion of progenitor cells in the subchondral bone [1]. 
Their high level in the synovial fluid, which indi-
cates a more severe OA, decreases after intraosse-
ous PRP administration to values close to normal 
[17, 26]. Additionally, PRP reduces the overexpres-
sion of TGF-β, which inhibits signal transduction in 
positive mesenchymal stromal cells (MSCs) of the 
subchondral bone, thereby attenuating degenera-
tive processes in the articular cartilage [27].

Autologous BMAC in patients of the main group 
belongs to the next generation of orthobiological 
products after PRP and is considered quite prom-
ising for the pathogenetic OA treatment [28, 29, 
30, 31]. The contained MSCs in BMAC have wider 
possibilities of cellular and molecular level action 
compared to PRP, although their count is 0.01% of 
the cell population and increases to only 0.1% af-
ter centrifugation [10]. Contrary to the associated 
dualism with the platelet concentration in the PRP 
action, an increased MSCs count in the BMAC in-
creases the therapeutic effect. Its implementation 
requires an increased concentration of MSCs by 
>0.01%, which was achieved in the course of obtain-
ing BMAC in our study [2, 10, 11].

MSCs can stimulate the differentiation and pro-
liferation of surrounding cells in osteogenic, chon-
drogenic, or adipogenic directions due to their reg-
ulatory functions [7, 11, 17, 30]. The paracrine effect 
of MSCs is implemented through the secretion of 
a large number of growth factors, cytokines, and 
chemokines that have an activating effect on the 
stem cells, as well as an antiapoptotic, angiogen-
ic, immunomodulatory, and antiseptic effect [32]. 
MSCs also enhance the synthetic activity of cells 
and matrix remodeling [17, 19, 31]. Additionally, 
BMAC also includes other bone marrow cells, in-
cluding platelets, of which the count increases 
several times after centrifugation, as in PRP, which 
provides some synergy of action and imparts BMAC 
with additional biological properties of plasma [9, 
17, 30].

The contemporary literary sources on the effi-
ciency of intraosseous PRP or BMAC injections in 
knee OA are mostly limited to clinical case descrip-
tions. B. Di Matteo et al. included in their systematic 
review only 5 related publications to the intraosse-
ous PRP and BMAC administration that met several 
simple criteria, including a sample of at least 5 pa-
tients and a follow-up period of at least 6 months 
[22]. The attitude to the results obtained in most 
works on this issue remains cautious due to the 
difference in therapeutic protocols and treatment 
outcome evaluation, and even some prejudiced at-
titudes [27]. However, several comparative studies 
at this stage are certainly especially noteworthy.

Simultaneous intraosseous PRP administra-
tion with intra-articular plasma injection in knee 
OA was first proposed by M. Sanchez et al. in 2016. 
Somewhat later, the authors published results of a 
comparative study of two groups of 60 patients with 
stage III-IV OA (K-L), who received PRP with a high 
level of leukocytes as a single intra-articular injec-
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tion or in combination with intraosseous plasma 
injection. The treatment result evaluation after 6 
and 12 months indicated the remaining statistically 
significant advantages of the combined method us-
ing PRP in the absence of differences in the early 
follow-up [3].

Higher rates of the knee joint function restora-
tion and a decreased pain syndrome intensity were 
also noted by K. Su et al. in 65 patients with the 
knee joint OA of stages II-III (K-L) after combined 
intra-articular and intraosseous administration of 
PRP compared with only intra-articular injections 
of plasma or hyaluronic acid for 18 months of fol-
low-up [23]. Similar results were also obtained in 
40% of patients in a pilot study by N. Fiz et al. af-
ter the combined administration of PRP to the hip 
joint in stages II and III of the disease [14].

The obtained results certainly could not be ful-
ly extrapolated to the treatment of subchondral 
bone injuries in knee OA using BMAC; however, 
some clinical effects could be quite expected. Thus, 
P. Hernigou et al. revealed that the results of ad-
ministering 20 ml of BMAC containing 6500/ml of 
MSCs into the femur and tibia to 30 young patients 
with end-stage knee OA associated with osteone-
crosis after 8–16 years turned out to be comparable 
or slightly better by HSS scale than after total ar-
throplasty of the contralateral joint. After the in-
traosseous BMAC injection, the articular cartilage 
thickness increased by 4.2%–23.5%, and the size of 
osteonecrosis foci decreased by 40% within 2 to 5 
years after manipulations [30].

A few years later, in a more representative ran-
domized study of a similar design, which included 
140 patients aged 65 to 90 years with the knee joint 
OA, predominantly stages III-IV (K-L), P. Hernigou 
et al. reported 18% completion of arthroplasty after 
an average of 10 years after BMAC administration, 
which in terms of each year of the follow-up was 
1.19% and approached the risk of revision interven-
tions on the opposite joint with an endoprosthesis. 
The average count of MSCs in 20 cm3 of BMAC from 
the iliac wing injected in equal amounts into the 
subchondral bone of the internal condyles of the 
femur and tibia reached 7800/ml. According to the 
authors, the pronounced analgesic effect of BMAC 
avoided arthroplasty for a long period and reduce 
the risks of surgery-associated complications [7, 8, 
11].

The comparison of two administration routes of 
40 ml of BMAC containing an average of 5727/ml 
of MSCs (intra-articular and intraosseous) was un-
dertaken by P. Hernigou et al. in another prospec-

tive randomized study. The subchondral injection 
of BMAC into the femur and tibia in one knee joint 
and intra-articular administration in the other joint 
in 60 patients with bilateral OA stages I–IV (K-L) 
revealed the clinical benefits of using the first of 
the techniques 2 years after the manipulations. 
The annual frequency of arthroplasty was 1.3% and 
4.6% in groups 1 and 2, respectively. An objective 
assessment of the dynamics of damage foci to the 
subchondral bone using MRI also testified in favor 
of the intraosseous route of BMAC administration 
[7, 11].

V. Vad et al. were the first who used combined in-
traosseous subchondral and intra-articular injection 
of bone marrow aspirate and conducted a prospec-
tive treatment outcome evaluation in a series of 10 
patients with stage III-IV (K-L) knee joint OA. The 
technique is called PeCaBoo (percutaneous chon-
dral bone interface optimization). The bone mar-
row aspirate was obtained from the proximal epi-
physis of the tibia, of which 2 ml was injected into 
the subchondral parts of the condyles of the femur 
and tibia under fluoroscopic control and another 2 
ml into the knee joint cavity. The authors revealed a 
decreased intensity of pain syndrome by 3 times ac-
cording to the NRS-Pain scale at 3, 6, and 12 months 
and more (on average 14 months) after the manipu-
lation, as well as an improved functionality accord-
ing to the WOMAC scale by 23 points, with a 60% 
decreased number of patients who are forced to take 
non-steroidal anti-inflammatory drugs. Control MRI 
showed a decreased bone marrow edema and an in-
creased articular cartilage thickness by 14% [9].

The therapeutic potential of combined subchon-
dral and intra-articular administration of BMAC 
was also analyzed and confirmed by E. Kon et al. in 
a pilot multicenter prospective cohort study. Single 
combined BMAC at 9 ml (3 ml for each injection) 
was administered to 30 patients with a mean age of 
56.4 years with symptomatic OA of the knee joint 
of stages II-III (K-L) and MRI-confirmed changes 
in the subchondral bone of one or both condyles, 
mainly in the internal part of the joint. The treat-
ment results were evaluated after 1, 3, 6, and 12 
months. A significantly decreased pain syndrome 
according to the VAS scale and an improved knee 
joint functionality according to the International 
Knee Documentation Committee and Knee Injury 
and Osteoarthritis Outcome Score scales were reg-
istered not only in the early stages after the BMAC 
administration but were accompanied by a de-
creased zone of bone marrow edema according to 
MRI data. Positive changes over time persisted up 
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to the extreme point of the follow-up (12 months). 
Concurrently, no significant changes were found in 
patients’ perception of improvement in their gen-
eral health according to the EQ-VAS scale of the 
quality of life [2].

Study limitations

The limitations of the performed study included 
the small number of patients, the absence of a 
placebo group, and the use of point scales mainly 
based on subjective indicators for treatment result 
assessment.

Conclusions

A single intraosseous subchondral BMAC admin-
istration has an advantage over the similar PRP 
administration in terms of most indicators such 
as pain, knee joint function, and physical activity 
of patients both in early and late follow-up peri-
ods. Both treatment methods are equally safe but 
are not devoid of adverse effects in the form of in-
creased pain and joint swelling within a few days 
after the manipulation.

Ethical expertise

The clinical trial observed the requirements of the 
Declaration of Helsinki of 1975, revised in 2008. 
Approval was obtained from the local ethical com-
mittee of the Volgograd State Medical University of 
the Ministry of Health of Russia in 2016 to conduct 
a clinical trial “The use of bone marrow aspirate 
concentrate in patients with injuries and long-term 
damage of the musculoskeletal system.

Informed consent

Patients gave voluntary written informed consent 
to participate in the study and publish its results.
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Гистологические и морфометрические изменения  
бедренного нерва при моделировании бокового межтелового 
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Т.Н. Варсегова, О.В. Дюрягина, Н.И. Антонов, С.О. Рябых

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова»  
Минздрава России, г. Курган, Россия

Реферат
Актуальность. Наиболее частыми осложнениями бокового межтелового спондилодеза поясничного отдела  
позвоночника являются нейропатии стволов поясничного сплетения, в частности бедренного нерва. Модели-
рование данного хирургического вмешательства на здоровых животных в эксперименте позволяет оценить 
степень его травматичности для нервных структур и понять, с чем связано сохранение либо отягощение невро-
логической симптоматики: с ятрогенными повреждениями или с прогрессированием имеющейся патологии.  
Цель исследования — изучить гистологические и морфометрические изменения бедренного нерва в отдаленные 
периоды после моделирования бокового межтелового спондилодеза поясничного отдела позвоночника у собак. 
Дизайн исследования. Экспериментальное проспективное сплошное неконтролируемое исследование. Материал 
и методы. 18 беспородным собакам (возраст 2–3 года, масса тела 13,2–17,6 кг) через боковой доступ выполняли 
дискэктомию на уровне L4-5 и L5-6, устанавливали межтеловые имплантаты, поясничный отдел стабилизировали 
в течение 30 сут. спицевым аппаратом внешней фиксации. Проводили клинико-неврологическую оценку и гисто-
логическое исследование бедренных нервов со стороны оперативного доступа. Результаты. В раннем послеопера-
ционном периоде наблюдали временное снижение функции бедренного нерва, которое проявлялось нарушением 
опорной функции и мышечной слабостью тазовых конечностей, снижением коленного рефлекса, переносом опоры 
стопы на плюсневый мякиш. В дальнейшем, через 18 мес., общее состояние всех животных было удовлетворитель-
ным, нарушений опорной функции и двигательных рефлексов конечностей не отмечалось. В бедренном нерве че-
рез 6 мес. наблюдали снижение в 4 раза доли крупных быстропроводящих миелиновых волокон D>10 мкм и повы-
шение в 3 раза доли мелких. Средний диаметр аксона и толщина миелина составляли 62% и 53% от нормы. Через  
12–18 мес. размерные характеристики миелиновых волокон восстанавливались. В течение всего опыта 4–6% мие
линовых волокон были реактивно-деструктивно изменены. Заключение. Моделирование бокового межтелового 
спондилодеза поясничного отдела позвоночника у здоровых животных показало отсутствие неврологической симп
томатики через 6–18 мес., что свидетельствует о малой травматичности хирургического вмешательства. Тем не ме-
нее, выявленные через 6 мес. после операции субклинические реактивно-деструктивные изменения миелиновых 
волокон бедренного нерва указывают на необходимость применения превентивной антиневротической терапии.

Ключевые слова: боковой межтеловой спондилодез, неврологические осложнения, бедренный нерв, эксперимен-
тальное исследование.
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Histological and Morphometric Changes in the Femoral Nerve During 
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Abstract
Background. Neuropathies of the lumbar plexus trunks, in particular those of the femoral nerve, are the most common 
complications of lateral interbody fusion of the lumbar spine. Modeling of this surgical intervention in normal animals 
experimentally makes it possible to assess the degree of its trauma to the nervous structures, and to understand what is 
the reason for the persistence or aggravation of neurological symptoms — iatrogenic injuries or the existing pathology 
progression. Purpose — to study histological and morphometric changes in the femoral nerve in the long-term periods 
after the lateral interbody fusion modeling of the canine lumbar spine. Study design — an experimental prospective 
continuous uncontrolled study. Materials and Methods. Discectomy via lateral approach was performed in 18 mongrel 
dogs (aged 2-3 years, mass 13.2-17.6 kg) at the level of L4-5 и L5-6, interbody titanium implants were mounted, the lumbar 
spine was stabilized with a wire device for external fixation within 30 days. Clinical and neurological evaluation was 
performed, as well as histological investigation of the femoral nerves from the side of surgical approach. Results. In the 
early postoperative period a temporary decrease in the femoral nerve function was observed, which was manifested by the 
disorder of the support function and muscle weakness of the pelvic limbs, decrease in the knee reflex, the foot support shift 
to the metatarsal pad. Later, until the end of the study (18 months), the general condition of all animals was satisfactory, 
there were no disorders of the limb support function and motor reflexes. After six months, in the femoral nerve there was 
4-fold decrease in the proportion of large fast-conducting myelin fibers D>10 μm and 3-fold increase in that of the small 
ones. The mean axon diameter and myelin thickness were 62% and 53% of the norm. After 12-18 months, the dimensional 
characteristics of myelin fibers were restored. During the entire experiment, 4-6% of myelin fibers were reactively and 
destructively altered. Conclusions. The modeling of the lateral interbody fusion of the lumbar spine in normal animals 
experimentally demonstrated the absence of neurological symptoms after 6-18 months, which indicated low invasiveness of 
the surgical intervention. Nevertheless, the subclinical reactive and destructive changes in the myelin fibers of the femoral 
nerve revealed 6 months after the surgery indicated the need for preventive anti-neurotic therapy.
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Введение

Дегенеративно-дистрофические заболевания 
позвоночника, такие как остеохондроз, спондилез, 
спондилоартроз, грыжи межпозвонковых дисков, 
приводят к нарушению стабильности, ограниче-
нию функциональных возможностей и появлению 
болей [1, 2]. Развиваются корешковый синдром и 
симптомы хромоты, ухудшается способность боль-
ного к самообслуживанию, что приводит к соци-
альной дезадаптации и снижению качества жизни 
[3, 4, 5]. Лечение данных заболеваний, как правило, 
требует оперативного вмешательства [6, 7, 8]. 

Технологии межтелового спондилодеза в со-
четании с прямой или непрямой декомпрессией 
являются достаточно эффективным вариантом 
устранения синдрома компрессии и нестабиль-
ности пораженного двигательного сегмента [7], 
устраняют клинико-неврологические проявления 

и улучшают качество жизни пациентов [9, 10, 11, 
12, 13]. Тем не менее выбор способа стабилизации 
позвоночника, оперативного доступа, персонифи-
цированный подбор имплантата и неврологиче-
ские осложнения остаются предметами дискуссий, 
так как данные операции могут сопровождаться 
интраоперационной кровопотерей, повреждения-
ми невральных структур с развитием послеопера-
ционного болевого синдрома [10, 14, 15, 16, 17]. 

К наиболее частым осложнениям бокового 
межтелового спондилодеза относят нейропатии 
нервных стволов поясничного сплетения, регресси-
рующие при применении антиневротической тера-
пии [14, 18, 19, 20, 21]. По данным других авторов,  
у 20% прооперированных пациентов болевой 
синдром сохраняется и даже усиливается [22, 23]. 
Опасным осложнением является повреждение 
бедренного нерва. Так, J.W. Silverstein с соавторами  
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при мультимодальном мониторинге во время 
операции выявляли нарушение его проводимо-
сти в 11–12% случаев [24, 25]. Другие авторы вы-
явили высокую частоту развития в раннем пос
леоперационном периоде синдрома бедренного 
нерва, регистрируемого у 62,7% больных, который 
у части пациентов регрессировал через 3 мес.,  
а у большинства — лишь через год после операции 
[26, 27].

Согласно данным литературы, отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения дегенератив-
но-дистрофических заболеваний позвоночника 
значительно уступают краткосрочным, так как 
послеоперационные осложнения в большинстве 
случаев наблюдаются через 6–12 мес. после опера-
ции [28], а через 2 года частота и длительность го-
спитализаций не отличаются от дооперационных 
показателей [29]. 

В такой ситуации важно понять причину  
сохранения неврологической симптоматики — 
осложнение после медицинского вмешательства 
либо прогрессирование имеющейся патологии. 
Моделирование бокового межтелового спондило-
деза поясничного отдела позвоночника у здоро-
вых животных в эксперименте дает возможность 
изучить влияние данного хирургического вмеша-
тельства на структуру нервных стволов пояснич-
ного сплетения, в частности бедренного нерва. 
Отсутствие морфологических работ соответству-
ющей тематики определяет актуальность данного 
исследования. 

Цель исследования — изучить гистологические 
и морфометрические изменения бедренного не-
рва в отдаленные периоды после моделирования 
бокового межтелового спондилодеза поясничного 
отдела позвоночника у собак.

Материал и методы 

Эксперимент выполнен на 18 здоровых беспо-
родных собаках в возрасте 2–3 лет с массой тела 
от 13,2 до 17,6 кг. Срок наблюдений составил 6 мес.  
(n = 6), 12 мес. (n = 6) и 18 мес. (n = 6). 

Модель эксперимента

Оперативное вмешательство выполнялось  
в условиях операционной под общим внутривен-
ным наркозом. Для премедикации использовали 
растворы рометара 2% (1 мг/кг), атропина суль-
фата 0,1% (0,02 мг/кг), дроперидола 1% (0,5 мг/кг) 
и димедрола 1% (0,02 мг/кг), для наркоза — рас-
твор тиопентала натрия 5% в дозе 10 мг/кг веса. 
Спондилодез поясничного отдела позвоночника 
выполняли справа, в боковом положении жи-
вотного. На уровне L4–6 выполняли линейный 
разрез поверхностных мягких тканей на уровне 
вершин поперечных отростков поясничных по-
звонков. Далее тупым способом скелетировали 
поперечные отростки L4–5 и L5–6 позвонков с их 
дорсальной и вентральной поверхностей и пол-
ностью удаляли их костными кусачками, далее 
обнажали межпозвонковый диск. Вентральный 
корешок спинномозгового нерва совместно  
с сосудами аккуратно отделяли от поверхности 
межпозвонкового диска и дислоцировали дор-
со-каудально на 0,5–0,8 мм на эластичном дер-
жателе (рис. 1 а). Поясничное нервное сплетение  
в комплексе с сегментарными сосудами, большой 
и малой поясничными мышцами закрывали ши-
роким раневым крючком и смещали вентрально 
(без перерастяжения, не более 30 мин.). Далее 
костными фрезами производили выборку диска, 
замыкательных пластинок и костной ткани тел 
смежных позвонков, формируя костное ложе, со-
ответствующее размерам и форме устанавливае-
мого кейджа. Имплантат устанавливали методом 
вколачивания до полного заглубления в межтело-
вое пространство (рис. 1 b), рану послойно уши-
вали. Для предупреждения миграции межпозвон-
ковых кейджей поясничный отдел позвоночника 
стабилизировали спицевым аппаратом внешней 
фиксации в течение 30 сут. [30]. 

В послеоперационном периоде проводили ан-
тибактериальную терапию цефтриаксоном в дозе 
30 мг/кг веса в течение 5 дней. В качестве обезбо-
ливающего средства применяли литическую смесь 

Рис. 1. Установка титанового кейджа 
между поясничными позвонками собаки: 
a — отведение корешка спинномозгового 
нерва на латексной держалке;  
b — положение кейджа в межтеловом 
пространстве на рентгенограмме  
в боковой проекции

Fig. 1. Implantation of a titanium cage 
between the canine lumbar vertebrae: 
a — abducting the spinal nerve root on a 
latex holder; 
b — position of the cage in the interbody 
space on the lateral X-rayа b
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из растворов анальгина 50% 1 мл/кг и димедрола 
1% 0,02 мг/кг. Места входа и выхода спиц обраба-
тывали растворами перекиси водорода 3% и фура-
цилина 1×5000, смазывали спиртовым раствором 
бриллиантовой зелени.

Оценка результатов

Клиническую оценку проводили в ран-
нем и позднем послеоперационных периодах. 
Оценивали общее состояние животных, двига-
тельную, опорную функции тазовых конечностей, 
выраженность двигательных рефлексов.

Гистологические исследования бедренного 
нерва выполняли после эвтаназии животных че-
рез 6, 12 и 18 мес. эксперимента. Материалом яв-
лялись иссеченные фрагменты проксимальной 
части нервного ствола на стороне оперативного 
вмешательства. Забор материала осуществляли  
в толще подвздошно-поясничной мышцы пос
ле объединения спинномозговых нервов в ствол 
бедренного нерва. Фрагменты нерва 7 дней фик-
сировали в смеси 2% растворов глутарового аль-
дегида и параформальдегида, затем сутки в 1% 
растворе оксида осмия (VIII) и заливали в аралдит. 
Поперечные тотальные полутонкие срезы нервов 
окрашивали полихромным методом: метиле-
новым синим, азуром II и основным фуксином. 
Полноцветные изображения оцифровывали с по-
мощью микроскопа «AxioScope.A1» и цифровой 
камеры «AxioCam» (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, 
Германия). В программе «ВидеоТесТ Мастер-
Морфология 4.0» (ООО «НПК “Зенит”», Россия) 
определяли средние диаметры миелиновых во-
локон, их аксонов, коэффициент G (отношение 
диаметра аксона к диаметру волокна), толщину 
миелиновой оболочки, долю измененных мие-
линовых нервных волокон в процентах. Строили 
гистограммы распределения нервных волокон по 
диаметрам. Контролем послужили аналогичные 
фрагменты бедренных нервов 3 интактных собак.

Статистический анализ

Статистический анализ выполняли в про-
грамме Attestat версия 9.3.1 (разработчик  
И.П. Гайдышев, сертификат о регистрации  
в Роспатенте № 2002611109). Значения показате-
лей представляли в виде медиан (Me) и квартилей 
(Q1;Q3). Значимость различий определяли крите-
рием Манна – Уитни. При р<0,05 различия счита-
лись статистически значимыми.

Результаты

В первые сутки после операции состояние всех 
животных было средней тяжести. Температура тела 
составляла 39,0–39,5º, отмечали парез тазовых 
конечностей при наличии глубокой болевой чув-
ствительности. Прием корма и воды был снижен, 
мочеиспускание и дефекация контролируемые.  

В области оперативного вмешательства отмечали 
умеренную болезненность и незначительный пос
леоперационный отек мягких тканей. Истечения 
из операционной раны отсутствовали. В местах 
входа и выхода спиц наблюдали скудное серозное 
отделяемое. На 2-е и 3-и сут. отек тканей в облас
ти операционной раны уменьшался, истечения из 
швов не наблюдались, экссудация в области спиц 
была незначительная, серозного характера. 

В раннем послеоперационном периоде у 15 
(83,3%) собак отмечали улучшение общего состоя-
ния, нормализацию аппетита и температуры тела 
(38,5–39,0º), постепенное восстановление опорной 
и двигательной функции тазовых конечностей. 
Однако у данных животных на фоне улучшения 
общего состояния отмечали снижение коленного 
рефлекса справа (на стороне оперативного вме-
шательства) и перенос опоры стопы на плюсневый 
мякиш. В последующем, к 7-м сут. наблюдения, 
у этих животных коленный рефлекс восстанав-
ливался. Двигательная функция тазовых конеч-
ностей была без нарушений. Опора конечностей 
осуществлялась равномерно на подушечки паль-
цев и плюсневый мякиш. Тонус мышц был удов-
летворительный. У 2 из 18 собак (11,1%) рефлек-
сы и двигательная активность восстанавливались  
к 10 сут. после операции, у одной собаки (5,6 %) —  
на 30-е сут. В дальнейшем, до конца наблюдений, 
общее состояние животных было хорошим, нару-
шений опорной функции и двигательных рефлек-
сов конечностей не отмечалось. Постановка тазо-
вых конечностей была правильной.

Макроскопический осмотр бедренных нервов 
оперированных животных после препарирования 
показал, что они сохраняли непрерывность, име-
ли равномерную толщину и жемчужно-белый цвет. 
Микроскопическое изучение бедренных нервов 
показало, что через 6 мес. эксперимента в эпинев-
рии визуально отмечалось повышение в сравнении  
с интактным нервом количества фибробластов, 
фиброцитов и тучных клеток, встречались плазма-
тические клетки и макрофаги. Сосуды эпиневраль-
ного и эндоневрального микроциркуляторных ру-
сел имели расширенные просветы, утолщенные 
стенки. Периневрий сохранял нормальное тонко-
ламеллярное строение. Морфологическое иссле-
дование проводниковой части бедренного нерва 
показало, что через 6 мес. опыта обнаруживались 
одиночные либо в составе регенерационных клас
теров регенерирующие миелиновые волокна ма-
лого калибра, отсутствующие в интактном нерве 
(рис. 2). Среди проводников нормальной структу-
ры встречались гипомиелинизированные волокна 
и волокна, имеющие признаки аксональной деге-
нерации, доля которых составила 4,36 (2,02;3,60) 
что в 2,2 раза выше (р = 0,000) значений интактно-
го нерва — 2,02 (1,00;2,90). 
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Вследствие предшествующей дегенерации час
ти волокон и последующих регенераторных про-
цессов регистрировалось снижение всех размер-
ных характеристик миелиновых волокон: средний 
диаметр волокон снижался на 56% вследствие сни-
жения диаметра аксона на 52% и толщины миели-
на на 38% (табл. 1). 

Через 6 мес. после оперативного вмешатель-
ства гистограмма распределения миелиновых 
проводников по диаметрам (D) смещалась в срав-
нении с интактным бедренным нервом влево на 
1 разряд: регенерирующие волокна (D<2,0 мкм) 

составляли 9% при отсутствии волокон D>16 мкм  
(рис. 3). Гистограмма становилась унимодальной, 
единственная мода находилась в диапазоне во-
локон 2,1–3,0 мкм (в интактном — 4,1–5,0 мкм).  
Доля мелких (D≤4,0 мкм) проводников возрас-
тала до 44% (в интактном — 13%), доля средних  
(D 4,1–7,0 мкм) — до 30% (в интактном — 23%), 
а крупных (D>7,0 мкм) снижалась до 26% (в ин-
тактном — 64%). Доля самых быстропроводящих 
нервных волокон D>10,0 мкм составляла всего 
13% (в интактном — 48%). 

Рис. 2. Фрагменты полутонких срезов бедренных нервов собак: 
а — интактный нерв; b — через 6 мес. эксперимента. 
Окраска полихромным методом: метиленовым синим, азуром II и основным фуксином. Ув. ×500

Fig. 2. Fragments of the semi-thin sections of the canine femoral nerves: 
а — the intact nerve; b — after 6 months.
Polychrome staining: methylene blue, azure II and basic fuchsin. Mag. ×500

а b

Таблица 1 
Размерные показатели миелиновых нервных волокон: Me (Q1; Q2)

Параметр Интактный нерв 6 мес. опыта 12 мес. опыта 18 мес. опыта

Диаметр волокна, 
мкм

9,91
(5,26; 12,74)

4,36
(2,58; 6,66)
*р = 0,024

8,71
(7,79; 12,11)

р = 0,051

9,90
(5,00; 13,35)

р = 0,100

Диаметр аксона, 
мкм

6,35
(3,81; 8,71)

3,06
(2,02; 4,89)
*р = 0,000

5,78
(3,41; 7,95)
р = 0,050

6,70
(3,65; 9,40)

р = 0,307

Толщина миелина, 
мкм

1,55
(0,87; 2,02)

0,92
(0,76; 1,15)
*р = 0,003

1,47
(0,67;2,07)
р = 0,064

1,36
(0,68; 2,00)

*р<0,05

Коэффициент G 0,70
(0,65; 0,72)

0,63
(0,42; 0,95)
*р = 0,046

0,68
(0,66; 0,70)

р = 0,053

0,73
(0,68; 0,76)

р = 0,062

р — уровень значимости отличий опытных групп от интактной по критерию Манна – Уитни; 
* — различия статистически значимы (p<0,05).
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а b

Рис. 4. Фрагменты полутонких срезов бедренных нервов собак: 
а — через 12 мес.; b — через 18 мес. эксперимента. 
Окраска полихромным методом: метиленовым синим, азуром II и основным фуксином. Ув. ×500

Fig. 4. Fragments of the semi-thin sections of the canine femoral nerves: 
а — after 12 months; b — after 18 months.  
Polychrome staining: methylene blue, azure II and basic fuchsin. Mag. ×500

Рис. 3. Распределениe миелиновых нервных волокон по диаметрам в интактном бедренном  
нерве (a) и через 6 мес. после операции (b). Диаметры волокон представлены на оси абсцисс,  
процентные доли проводников — на оси ординат

Fig. 3. Distribution of myelin nerve fibers by diameters in the intact femoral nerve (a) and 6 months (b) after surgery. 
Fiber diameters are shown on the X-axis (abscissa), the percentage proportions of conductors — on the Y-axis 
(ordinate)

а b

Через 12 и 18 мес. эксперимента большая часть 
(более 93%) миелиновых нервных волокон бедрен-
ного нерва имела нормальную структуру, встре-
чались единичные регенерационные кластеры и 
реактивно-деструктивно измененные проводники 
(рис. 4). Доля последних через 12 и 18 мес. остава-

лась повышенной — 6,45 (3,59;7,05) и 6,76 (2,59;6,87) 
соответственно, что в 3,2 и 3,3 раза (p = 0,000) выше 
контроля — 2,02 (1,00;2,90). Размерные характери-
стики миелиновых волокон бедренного нерва через 
12 и 18 мес. не имели статистически значимых раз-
личий с контролем (см. табл. 1).

Гистограммы распределения проводников бед
ренного нерва по диаметрам через 12 и 18 мес. 
восстанавливали бимодальность. Основание гис
тограмм оставалось увеличенным слева на 1 раз-
ряд — сохранялся 1% регенерирующих волокон, но 

восстанавливалась фракция волокон диаметром 
16,1–17,0 мкм, отсутствующая через 6 мес. после 
операции (см. рис. 3 b). Доли мелких (D≤4,0 мкм) 
и крупных (D>7,0 мкм) проводников через 12 и  
18 мес. были приближены к контролю (рис. 5). 
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Рис. 5. Распределение миелиновых нервных волокон по диаметрам через 12 (a) и 18 мес. (b)  
после операции. Диаметры волокон представлены на оси абсцисс, процентные доли проводников —  
на оси ординат

Fig. 5. Distribution of myelin nerve fibers by diameters after 12 months (a) and 18 months (b)  
after surgery. Fiber diameters are shown on the X-axis, the percentage proportions of conductors —  
on the Y-axis

а b

Обсуждение 

Техника бокового межтелового спондилоде-
за поясничного отдела позвоночника становится 
все более популярной благодаря меньшему рассе-
чению тканей, времени операции, меньшей кро-
вопотере и послеоперационной боли, но может  
сопровождаться неврологическими осложнения-
ми [31]. Наше исследование при моделировании 
данного оперативного вмешательства у интакт-
ных собак выявило функциональные нарушения 
в виде пареза тазовых конечностей, снижения ко-
ленного рефлекса справа и неполной опоры стопы, 
которые в большинстве случаев регрессировали  
в раннем послеоперационном периоде, что согла-
суется с результатами клинических исследований 
[32, 33].

В отдаленные сроки эксперимента через 6, 12  
и 18 мес., в которые производился забор материала 
для морфологических исследований, отягощение 
неврологической симптоматики отсутствовало, 
неврологический дефицит не обнаруживался —  
рефлексы, двигательная и опорная функции та-
зовых конечностей были в норме. В то же время 
морфологическое исследование бедренного нер
ва в эти сроки опыта выявило гистологические и 
морфометрические изменения нервных прово-
дников. Так, на всех сроках опыта в части волокон 
(4–7%) выявлялись признаки повреждения миели-
новых оболочек и аксонов без нарушения структу-
ры оболочек бедренного нерва, что расценивается 
как нейропраксия и аксонотмезис [34, 35]. Данные 
реактивно-деструктивные изменения нервных во-
локон неспецифичны, обнаруживаются как при 
тракционных [36, 37], так и при компрессионных 
типах травм периферических нервов [38, 39].

Кроме того, через 6 мес. после операции нами 
были выявлены изменения популяционного со-
става нервных проводников: уменьшение доли 
крупных и повышение доли мелких миелиновых 
волокон, а также снижение их размерных харак-
теристик — средний диаметр аксона составлял 
62% от нормы, а толщина миелина — только 53%. 
Эти показатели свидетельствуют о преобладании 
процессов демиелинизации, что согласуется с ре-
зультатам J.S. Uribe с соавторами, которые при 
применении данной технологии диагностировали 
у части пациентов послеоперационную симптома-
тическую нейропраксию [40].

Выявленные через 6 мес. гистоморфометри-
ческие изменения бедренного нерва практически 
полностью нивелировались через 12 и 18 мес. опы-
та — размерные характеристики миелиновых во-
локон восстанавливались, гистограммы приближа-
лись к интактным, что согласуется с исследованием 
A.G. Tohmeh с соавторами, которые установили, что 
послеоперационный двигательный дефицит ниве-
лируется через 6 мес. наблюдения [41]. 

На протяжении всего эксперимента в бедрен-
ных нервах не выявляли массовую гибель мие-
линовых волокон и классические признаки трав-
матических нейропатий — концентрические 
структуры в виде спирально расположенных во-
круг демиелинизированного аксона шванновских 
клеток, образующиеся вследствие повторяющих-
ся процессов сегментарной демиелинизации и 
ремиелинизации [42, 43]. 

Выявленные функциональные нарушения, 
имеющие место только в раннем послеопераци-
онном периоде, и субклинические гистоморфо-
метрические изменения бедренного нерва через  
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6 мес. после операции, регрессирующие в последу-
ющем, мы связываем с инструментальным вмеша-
тельством — тракцией нервных стволов при дис-
локации и вибрационным воздействием костных 
фрез при формировании костного ложа имплан-
тата. Наши предположения подтверждают данные 
других авторов. Так, J.W. Silverstein с соавторами 
[24] и J.S. Uribe с соавторами [40] при выполнении 
бокового поясничного межтелового спондилодеза 
выявили снижение амплитуды вызванных потен-
циалов бедренного нерва во время хирургической 
ретракции, но незамедлительные хирургические 
контрмеры позволили смягчить либо предот-
вратить повреждение бедренного нерва. R. Alluri  
с соавторами считают, что неврологические ослож-
нения при данной технологии связаны с необхо-
димостью прямых взаимодействий со структура-
ми поясничного сплетения в виде их растяжения 
и сжатия [44]. 

Заключение

Выявленные в раннем послеоперационном 
периоде функциональные нарушения и субкли-
нические гистоморфометрические изменения 
бедренного нерва в виде уменьшения диаметра 
и деструктивных изменений части миелиновых 
нервных волокон через 6 мес. после моделирова-
ния бокового межтелового спондилодеза пояснич-
ного отдела позвоночника у здоровых животных 
являются следствием интраоперационного взаи-
модействия со структурами поясничного сплете-
ния. Эти факторы риска развития неврологических 
осложнений требуют дальнейшего тщательного 
исследования, должны учитываться при выборе 
данной методики.
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Исследование одобрено этическим комитетом 
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кол 2(57) от 17.05.18) и выполнено в соответствии 
с межгосударственным стандартом ГОСТ Р 33044-
2014 от 20.10.14 № 71-П «Принципы надлежащей 
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Новый способ открытой репозиции и удержания костных отломков  
с использованием пластиковых хомутов-стяжек 
П.А. Иванов, А.В. Касацкий, Н.Н. Заднепровский,  
А.Н. Неведров

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского  
Департамента здравоохраненния г. Москвы», г. Москва, Россия

Реферат
Актуальность. Качество репозиции отломков при открытом остеосинтезе является одним из важных факторов, 
определяющих исход лечения. Нередко репозиция и удержание костных отломков представляют собой непростую 
задачу. Авторами предложен способ репозиции и временного удержания отломков с использованием пластиковых 
хомутов-стяжек, используемых при электромонтажных работах. Цель — продемонстрировать возможности нового 
способа интраоперационной репозиции и удержания костных отломков при помощи пластиковых хомутов-стяжек. 
Материал и методы. Хомуты-стяжки перед операцией подвергают стерилизации в режимах, предназначенных для 
подготовки полимерных изделий. После выделения отломков осуществляют их репозицию и удержание с помощью 
зажимов и костодержателей. На этом этапе операции возникает потребность в применении хомутов-стяжек, так 
как костодержатели препятствуют укладке пластины на кость. Для этого на свободные от костодержателей участки 
кости в области стыковки отломков накладывают 3–4 пластиковых хомута-стяжки. В тех местах, где к отломку при-
крепляются неповрежденная надкостница и мышцы, инструментом формируют узкие поперечные каналы в мягких 
тканях для обхватывания кости хомутом. Затем свободный конец хомута проводят через его замок и максималь-
но затягивают. После затягивания всех хомутов костодержатели снимают. Наложенные хомуты надежно удержива-
ют костные фрагменты от каких-либо смещений даже при ротации сегмента. Поверх кости с затянутыми хомута-
ми-стяжками укладывают накостный фиксатор. Затем фиксируют пластину к кости винтами. Следует укладывать 
пластину на кость без сильного прижатия, что позволяет удалять хомуты-стяжки из-под пластины на любом этапе 
остеосинтеза. Стяжки удаляют, разрезая их скальпелем или перекусывая кусачками, затем пластину закрепляют  
к кости оставшимися винтами. Заключение. Хомуты-стяжки обладают многими преимуществами: они доступны, 
дешевы, не теряют своих механических свойств после стерилизации, позволяют надежно удерживать отломки ко-
стей во время репозиции, рентгенонегативны. Метод продемонстрировал удобство и надежность.

Ключевые слова: накостный остеосинтез, репозиция отломков, хомуты-стяжки.

Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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Введение

Репозиция и удержание костных отломков при 
открытой репозиции во время операций остео-
синтеза представляет собой непростую задачу. 
Степень восстановления анатомии поврежденной 
кости — это ключевой фактор, от которого зависит 
как ранний результат вмешательства, так и исход 
лечения в целом. Качество репозиции напрямую 
определяет степень стабильности остеосинтеза, 
вероятность формирования несращения и разви-
тия гнойных осложнений [1, 2, 3].

Нами предложен и успешно апробирован на 
практике способ репозиции и временного удер-
жания отломков во время открытого остеосинтеза  
с помощь пластиковых хомутов-стяжек, исполь-
зуемых при электромонтажных работах. В строи-
тельстве и в быту хомуты-стяжки позволяют быс
тро и качественно закрепить различные детали и 
элементы конструкций между собой. Простая и на-
дежная конструкция хомутов-стяжек, удобство их 
монтажа, дешевизна — вот причины, по которым 
они завоевали заслуженную популярность на про-
изводстве и в быту (рис. 1). 

Original Article
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A New Method of Intraoperative Reposition and Holding  
of Bone Fragments with Ty-Raps
Pavel A. Ivanov, Aleksandr V. Kasatskiy, Nikita N. Zadneprovskiy, Aleksandr V. Nevedrov

Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, Russia

Abstract
Background. The quality of fractures reposition in open osteosynthesis is one of the important factors determining the 
outcome of treatment. Often, the reposition and fixation of bone fragments is not an easy task. The authors propose a 
method of reposition and temporary fixation of fragments using plastic ty-raps used in electrical work. The aim of the study 
is to demonstrate the possibilities of new method of intraoperative reposition and fixation of bone fragments using plastic 
ty-raps. Materials and Methods. Ty-raps were sterilized before the surgery in the modes intended for the preparation of 
polymer products. After the fragments were dissected, their reposition and fixation are carried out with the help of clamps 
and bone clamps. At this stage, there is a need for the use of ty-raps, since the bone clamps prevent the plate from laying on 
the bone. To do this, 3-4 plastic ty-raps were applied to the areas of bone free from bone clamps in the area of the fragments 
contact. In those places where an intact periosteum and muscles are attached to the fragment, narrow transverse channels in 
soft tissues are formed with the instrument to wrap the bone with a ty-rap. Then the free end of the ty-rap is passed through 
its lock and tightened as much as possible. After tightening all the ty-raps, the bone clamps are removed. The applied ty-
raps reliably keep the bone fragments from any displacement, even when the segment rotates. A bone plate is placed on the 
bone surface with tightened ty-raps. Then the plate fixed to the bone with screws. The plate should be placed on the bone 
without strong pressing, which allows you to remove the ty-raps from under the plate at any stage of osteosynthesis.  
The ty-raps are removed by cutting them with a scalpel or snacking with wire cutter, then the plate is fixed to the bone with 
the remaining screws. Conclusion. Ty-raps have many positive properties: they are affordable, cheap, do not lose their 
mechanical properties after sterilization, allow you to securely hold bone fragments during reposition, X-ray negative. 
The method has demonstrated convenience and reliability.

Keywords: plate fixation, bone fragments reposition, ty-raps.
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Рис. 1. Пластиковые хомуты-стяжки 

Fig. 1. Plastic ty-raps

Изделия из полимеров давно и успешно при-
меняются в хирургической практике (дренажные 
трубки, канюли, катетеры, грыжевые сетки, вкла-
дыши эндоротезов и т.п.). Возможность стерилиза-
ции, нетоксичность материала, высокие потреби-
тельские свойства изделий из полимеров сделали 
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их очень популярными в медицине. Пластиковые 
хомуты-стяжки также привлекли внимание ме-
дицинских специалистов. Один из примеров их 
применения приведен в статье наших коллег из 
Нидерландов, в которой авторы делятся своим 
опытом успешного использования данной оснаст-
ки для дерматотензии при закрытии ран после 
фасциотомии [4]. Именно эта работа вдохнови-
ла нас на разработку представленного сегодня 
способа.

Цель работы — продемонстрировать возможно-
сти нового способа интраоперационной репози-
ции и удержания костных отломков при помощи 
пластиковых хомутов-стяжек.

Хирургическая техника

Хомуты-стяжки перед операцией подвергают 
стерилизационной обработке в стандартных режи-
мах, предназначенных для подготовки полимер-
ных изделий. Методика применения хомутов-стя-
жек во время остеосинтеза отличается простотой. 
После выделения отломков осуществляют их ре-
позицию и удержание с помощью зажимов и ко-
стодержателей по обычной методике. Именно на 
этом этапе операции и возникает потребность  
в применении разработанного нами способа, так 
как наложенные на кость костодержатели препят-
ствуют укладке пластины на кость (рис. 2 a). Для 
этого на свободные от костодержателей участки 
кости в области стыковки отломков накладывают 
3–4 пластиковых хомута-стяжки (рис. 2 b). В тех 
местах, где к отломку прикрепляются неповреж-
денная надкостница и мышцы, инструментом 
формируют узкие поперечные каналы в мягких 
тканях для обхватывания кости хомутом. Затем 
свободный конец хомута проводят через его за-
мок и максимально затягивают. После затягивания 
всех хомутов костодержатели снимают (рис. 2 c). 

Наложенные хомуты надежно удерживают кост-
ные фрагменты от каких-либо смещений даже при 
ротации сегмента. Затем поверх кости с затянуты-
ми хомутами-стяжками укладывают накостный 
фиксатор (рис. 2 d). При необходимости ему прида-
ют неподвижность с помощью костодержателя или 
дополнительных хомутов. После этого начинают 
фиксировать пластину к кости винтами. Важно ис-
ключить сильное зажатие хомута под пластиной. 
Если пластину укладывают на кость без сильного 
прижатия, то стяжки будут удаляться из-под плас
тины без труда на любом этапе остеосинтеза. Если 
же пластину притягивают к кости костодержателя-
ми или кортикальными винтами, то лучше удалять 
стяжки до этапа вкручивания ближайших к месту 
перелома винтов, чтобы избежать их плотного за-
жатия под пластиной. Для дополнительного осла-
бления придавливания стяжки рядом с хомутом  
в щель под пластину можно ввести малый элева-
тор или крючок малого ретрактора Хомана и от-
давить фиксатор от кости. Стяжки удаляют, раз-
резая их скальпелем или перекусывая кусачками 
(рис. 2 e). После этого пластину закрепляют к кости 
оставшимися винтами.

Перед закрытием раны следует провести под-
счет фрагментов хомутов-стяжек, чтобы исклю-
чить их оставление в ране. Лучше использовать из-
делия из яркого цветного пластика, что помогает 
идентифицировать их в операционном поле.

Уникальные свойства хомутов-стяжек позво-
ляют использовать их не только для удержания, 
но и для репозиции переломов с длинными кост-
ными осколками. Для этого хомуты накладывают 
на отломки на разных уровнях, но затягивают их 
неполностью. Затем в ходе репозиции их последо-
вательно дотягивают, тем самым поэтапно помо-
гая сближать и удерживать отломки в правильном 
положении относительно друг друга. 

а

Рис. 2. Этапы использования хомутов-стяжек для удержания костных отломков:  
a — положение отломков до начала репозиции; b — после наложения костодержателей и хомутов-стяжек;  
c — после снятия костодержателей; d — после наложения пластины; e — удаление хомутов-стяжек

Fig. 2. Stages of using ty-raps to hold bone fragments:
a — the position of the fragments before the start of the reposition; b — after applying the bone clamps and ty-raps;
c — after removing the bone clamps; d — after applying the plate; e — removing the ty-raps

b с d e
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Обсуждение

Предложенный нами способ репозиции при-
влекателен благодаря доступности, эффектив-
ности и простоте исполнения. Хомуты-стяжки 
дешевы и доступны, продаются в большом ассор-
тименте в строительных, компьютерных и хозяй-
ственных магазинах (синонимы — пластиковая 
стяжка, кабельная стяжка, нейлоновая стяжка, 
стяжка-хомут, хомут пластиковый, хомут нейло-
новый, стяжка полиамидная, хомут полиамидный, 
хомут кабельный, стяжка КСС, хомут KSS и так да-
лее). Они отличаются по виду и свойствам матери-
ла, размеру, цвету, профилю, конструкции замка, 
возможности размыкания и повторного затягива-
ния и т.п. Данные изделия не меняют своих физи-
ческих свойств при любом из широко применяе-
мых способов медицинской стерилизации.

Предложенный нами способ схож с классиче-
ским способом наложения проволочного серкля-
жа, но имеет очевидные преимущества. Он проще, 
дешевле, быстрее. Кроме этого, полимерный хо-
мут-стяжка намного бережнее обхватывает кость 
и надкостницу, чем металлическая проволока [5]. 
Это обусловлено не только материалом, из кото-
рого они изготовлены. Стяжка обычно имеет фор-
му ленты и, в отличие от проволоки, распределяет 
давление обхвата на большую площадь и меньше 
повреждает подлежащие ткани. Это свойство спо-
соба дает существенное преимущество при опера-
циях у пожилых людей с истончением кортикаль-
ного слоя и повышенной хрупкостью кости [6].  
При использовании костодержателя его губки да-
вят лишь на две точки окружности в месте контакта 
инструмента и кости. При сильном зажатии может 
происходить раскалывание отломков и усугубле-
ние нестабильности. Метод с использованием хо-
мута-стяжки не содержит таких рисков — нагрузка 
давления на кость равномерно распределяется по 
всей длине окружности обхвата. 

Предложенный способ имеет очевидные пре-
имущества перед способами с наложением кос
тодержателей. Бранши костодержателя нужно 
накладывать только в определенной плоскости 

по отношению к плоскости соприкосновения от-
ломков для их компрессии. При ошибочном вы-
боре плоскости сдавления отломков возникает 
смещение отломков. Нередко расположить косто-
держатель в оптимальной позиции от плоскости 
перелома бывает затруднительно. Так, при при-
давливании пластины к кости костодержателем, 
особенно над костными гребнями или костью  
с поперечным сечением овальной формы, пласти-
на стремится соскользнуть с кости ввиду несоот-
ветствия контура последней и профиля фиксато-
ра. Разработанный нами способ лишен данного 
недостатка, так как хомут равномерно охватывает 
кость и фиксатор и удерживает пластину с боковых 
сторон от соскальзывания (рис. 3). Поэтому при 
многооскольчатых переломах хомуты-стяжки яв-
ляются практически безальтернативным инстру-
ментом при репозиции отломков.

Способ позволяет сближать отломки не толь-
ко в направлении, перпендикулярном оси кости. 
Нами используется прием сдавления в диаго-
нальном направлении при помощи упора о спицу  
(рис. 4). Для этого после сопоставления отломков 
через концы в косом направлении проводят спицу. 
После этого хомут проводят по разные стороны от 
спицы и затягивают. Таким образом, он надежно 
располагается в заданном косом направлении по 
отношению к оси кости и перпендикулярно плос
кости стыковки косых концов отломков. 

Хомуты-стяжки изготовлены из рентгенопроз-
рачного материала, что наделяет их уникальны-
ми свойствами по сравнению с любым другим 
металлическим хирургическим инструментом. 
Нередко при рентгеноскопии во время операции 
металлические костодержатели и зажимы закры-
вают важные участки, усложняя контроль качества 
репозиции (рис. 5 a, b). Пластиковые устройства 
не создают в этом отношении препятствий — во 
время операции они не мешают визуализировать 
кость на любом участке (рис. 5 c). Качество удер-
жания отломков во время остеосинтеза подтверж-
дается послеоперационными рентгенограммами 
(рис. 5 d, e). 

Рис. 3. Временная фиксация 
пластины на гребне кости

Fig. 3. Temporary fixation  
of the plate on the ridge  
of the bone

Рис. 4. Временная фиксация 
косого перелома  
с помощью спицы  
и хомута-стяжки

Fig. 4. Temporary fixation  
of an oblique fracture with  
a wire and a ty-rap
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Рис. 5. Интраоперационные и послеоперационные 
рентгенограммы: 
a — до начала репозиции; 
b — после наложения костодержателей и хомутов-стяжек;  
c — после снятия металлических костодержателей (отломки 
удерживаются в правильном положении хомутами-стяжками); 
d, e — после операции

Fig. 5. Intraoperative and postoperative X-rays:
a — before the start of the reposition; 
b — after applying bone clamps and ty-raps; 
c — after removal of metal bone clamps (fragments are held  
in the correct position by ty-raps);
d, e — postoperative X-rays

а b с

d е

Заключение

Предложенный нами способ репозиции и удер-
жания костных отломков с помощью хомутов-стя-
жек во время открытого остеосинтеза отличается 
надежностью, удобством и доступностью для при-
менения. Он помогает удерживать отломки в пра-
вильном положении без риска дополнительного 
раскалывания кости и не создает препятствий при 
итраоперационной рентгеноскопии. Для уточне-
ния степени эффективности предложенного спо-
соба необходимо проведение дополнительных 
исследований.

Этическая экспертиза

Протокол применения предложенного 
нами способа был одобрен локальным комите-
том по биомедицинской этике ГБУЗ «Научно-
исследовательский институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского Департамента здравоохра-
нения г. Москвы» (протокол №7-17 от 18 сентября 
2017 г.).
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Комментарий
https://doi.org/10.21823/2311-2905-1714

Редакционный комментарий к статье П.А. Иванова с соавторами 
«Новый способ открытой репозиции и удержания костных отломков 
с использованием пластиковых хомутов-стяжек»
А.П. Середа 1, 2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 Академия постдипломного образования ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов
медицинской помощи и медицинских технологий ФМБА России», г. Москва, Россия

В редакционном комментарии к статье «Новый способ открытой репозиции и удержания костных отломков  
с использованием пластиковых хомутов-стяжек» обсуждаются достоинства и недостатки предложенного метода.  
К достоинствам описанного авторами способа можно отнести доступность, дешевизну, удобство и надежность.  
В то же время временный серкляж может нарушить васкуляризацию костных отломков, что сопряжено с риском 
замедленной консолидации или несращения. Автор комментария считает, что единственный способ опровер-
гнуть эти сомнения — провести исследование на большом клиническом материале, изучив частоту несращений.  
В комментарии представлен также краткий обзор публикаций зарубежных авторов по этой проблеме.

Ключевые слова: накостный остеосинтез, репозиция отломков, хомуты-стяжки.
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In the editorial comment on the article «A New Method of Intraoperative Reposition and Holding of Bone Fragments with 
Ty-Raps» the advantages and disadvantages of the author’s method are discussed. The advantages include availability, low 
cost, convenience and reliability. At the same time, it may lead to excessive devascularization of bone fragments with the 
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concerns. The comment also contains a brief review of articles on this issue.
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Поступившая в редакцию журнала «Травмато
логия и ортопедия России» статья П.А. Иванова 
с соавторами содержит красивую и простую идею, 
облегчающую остеосинтез. 

В мировой литературе есть несколько публика-
ций по применению монтажных стяжек в хирур-
гии: это работы G.A. Govaert и  S. van Helden [1],  
W.Y. Tang [2], S. Ramesh, S. Ajik [3] и A.R. Arain  
с соавторами [4]. Во всех этих четырех работах ав-
торы использовали монтажную стяжку накожно 
для дерматотензии, обескровливания, префабри-
кации и т.д. 

Однако имеются случаи, когда авторы сообща-
ют о временной имплантации монтажной стяжки. 
Например, J.A. Cadeddu с соавторами применя-
ли ее как лигатуру при нефрэктомии [5]. Однако  
в этой статье речь идет об операциях на живот-
ных. Случаи применения монтажных стяжек  
в ветеринарии вообще не редкость [6, 7, 8, 9], в том 
числе как метод окончательного остеосинтеза [10]. 
Однако все сообщения о применении монтажных 
стяжек у людей ограничиваются только накожным 
применением [1, 2, 3, 4].

Использование незарегистрированных из-
делий в медицине ранее было подробно рассмо-
трено нами [11], и мы более склонны думать, что 
такое применение возможно и подкреплено ре-
алиями, хотя, конечно же, вопрос дискутабелен, 
что подтверждается публикациями об офф-лейбл 
применении в ортопедии в высокорейтинговых  
журналах [12, 13, 14]. 

Один из основных законов остеосинтеза — со-
хранение васкуляризации кости. Любая конструк-
ция будет нарушать васкуляризацию. Чем экс-
тенсивнее конструкция, тем больше нарушается 
васкуляризация. Мне кажется, что костодержатели 
за счет точечной временной фиксации на этапе 
репозиции максимально сохраняют связь отлом-
ков с мягкими тканями, а заведение серкляжа во-
круг кости как раз и оторвет отломки от мягких 
тканей, и мы получим деваскуляризированную 
кость: красивую послеоперационную рентгенов-
скую картинку с высоким риском несращения. 
Да, серкляж из пластиковой монтажной стяжки 
временный, но он уже навредил в момент его 
использования. 

Авторы иллюстрируют свое предложение ин-
траоперационными фотографиями, на которых 
видно использование четырех таких временных 
серкляжей на весьма небольшом расстоянии друг 
от друга. Авторы не описывают, какой конкретно 
перелом они лечили, но, вероятно, речь идет об 
однофрагментарном клиновидном переломе диа-
физа. Не вдаваясь в дискуссию об интрамедулляр-
ном и накостном остеосинтезе, мне не совсем по-
нятно, какие технические трудности репозиции, 
пусть даже остеопоротической кости, заставили 

авторов использовать достаточно травматичную 
временную репозицию четырьмя серкляжными 
стяжками, пусть и временными? 

Возможно, временный серкляж никакого вре-
да васкуляризации кости не наносит, но на этот 
счет есть некоторые сомнения. В любом случае их 
можно развеять только одним путем — провести 
исследование на большом числе пациентов, изу
чив частоту несращений. Зная прекрасную на-
учную школу авторов статьи и их компетенцию,  
надеюсь, то серия наблюдений превратится имен-
но в полноценное исследование исходов. 

Время великих и быстрых открытий в меди-
цине, надеюсь, не прошло окончательно. Багаж 
современных знаний заставляет все реже публи-
ковать статьи типа “case report”. The Journal of Bone 
and Joint Surgery, например, вообще больше не при-
нимает такие статьи, для чего ими организован от-
дельный журнал “JBJS Case Connector”. Дело в том, 
что существует целый ряд международных требо-
ваний к журналам с множеством показателей, и 
публикации типа «клиничеcкий случай» или «В по-
мощь практическому врачу» серьезно портят ста-
тистику научного журнала. Именно поэтому “JBJS 
Case Connector” публикуется отдельно от основного 
журнала. Мы пока не можем себе позволить из-
давать отдельный журнал — авторов и статей для 
этого слишком мало. 

Хочу поблагодарить авторов статьи за интерес-
ную идею и дискуссию. 
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Case Report
https://doi.org/10.21823/2311-2905-1668

Spinal Hydatid Disease of Cervico-Thoracic in Pregnant Women:  
A Case Report and Review 
Denis G. Naumov 1, 2, Arkadiy A. Vishnevskiy 1, Sergey G. Tkach 2, Armen O. Avetisyan 1
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Background: Spinal hydatid disease is an extremely rare pathology that could leads to the serious orthopedics and 
neurological complications. Conservative antimicrobial therapy is not effective for spinal echinococcus. This case is unique 
for the next reasons: disease manifestation during pregnancy, a long period from a spine decompression to a reconstruction 
procedure and a technique of the surgery. 
Case: A 27 year-old lady at 34 gestation weeks, previously operated on the urgent indications of paraplegia with neurogenic 
bladder dysfunction after 1 year and 10 months follow-up suffered vertebral column reconstruction due to recurrence of the 
cervico-thoracic hydatid disease, complicated by angular kyphosis. The echinococcus cyst had a closed contact with a right 
brachiocephalica vein, compressed the spinal canal and leads to three-column spine instability. 
Conclusions: Three-column spine reconstruction with anterior corpectomy, cystectomy and fusion provide resolution of 
the back pain syndrome, improve neurological status and achieve local control of the infectious process in patients with 
echinococcosis of the spine. In the postoperative period, staged therapy with antiparasitic drugs should be prescribe. 

Keywords: vertebral hydatid disease, spinal fusion, kyphosis, spinal reconstruction.
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Реферат
Актуальность. Эхинококкоз позвоночника — крайне редкое заболевание, приводящее к развитию тяжелых ортопе-
дических и неврологических последствий. Эффективность изолированной консервативной противопаразитарной 
терапии в условиях вертебральной деструкции низкая. Уникальность случая заключается в развитии заболевания 
в период беременности, в длительной терапевтической паузе от момента проведения неотложного декомпрес-
сивного вмешательства до реконструкции позвоночника и в технике проведения операции. Описание случая.  
У пациентки 27 лет, ранее оперированной по неотложным показаниям в связи с развитием нижней параплегии  
с нарушением функции тазовых органов (НФТО), спустя 1 г. 10 мес., на 34-й нед. беременности, проведено этап-
ное хирургическое лечение эхинококковой деструкции шейно-грудного отдела позвоночника, осложненной угло-
вой кифотической деформацией в связи с рецидивом инфекционного процесса. Интимное соприкосновение кисты  
с магистральными сосудами, передняя компрессия спинного мозга и трехколонная нестабильность шейно-грудного 
отдела позвоночника потребовали комплексного хирургического решения. Заключение. Для купирования вертеб
рогенного болевого синдрома, улучшения неврологического статуса и достижения локального контроля инфек-
ционного процесса у пациентов с эхинококкозом позвоночника следует проводить трехколонную реконструкцию  
с удалением разрушенных позвонков и кистозного компонента, а в послеоперационном периоде — этапную тера-
пию противопаразитарными препаратами.

Ключевые слова: эхинококкоз позвоночника, спондилодез, кифоз, реконструкция позвоночника. 
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Background
Human echinococcosis is a chronic zoonotic parasit-
ic disease that is caused by tapeworms of the genus 
Echinococcus and occurs with predominant liver or 
lung involvement [1, 2]. The general disease structure 
registered bone lesions in 0.2%–1.0% of cases, while 
invasion into the spine among them reaches 45% [3, 
4, 5]. The most common variants of vertebral lesions 
include cystic (E. granulosus) and alveolar (E. multiloc-
ularis) [6, 7]. Among the spinal sections, the thoracic 
(45%–50%) is most often affected, while the lumbosa-
cral (25%–32%) and lumbar (up to 15%) are less often 
involved [8].

The mechanism of parasitic spread in the hu-
man body is reduced to oncosphere migration 
along the direct venous anastomoses of the portal 
vein and segmental veins of the vertebral bodies [9]. 
As a hydatid cyst develops, of which the asympto-
matic period can reach up to several years, the ver-
tebral bone tissue lytic destruction occurs and the 
cyst spreads into the spinal canal and surrounding 
paravertebral tissues [10]. The dura mater remains 
intact, and compression-ischemic changes in the 
spinal cord play a decisive role in neurological defi-
cit development [11].

The approach of spinal echinococcosis treat-
ment is based on the major clinical syndrome, The 
disease rarely occurs with the development of an 
isolated lesion of the vertebral body, vertebral in-
stability, and neurological deficit. Methods of iso-
lated puncture, aspiration, and local administration 
of antiparasitic drugs (puncture, aspiration, and in-
jection and puncture, aspiration, injection, re-aspi-
ration [PAIR]), which were proven effective in the 
treatment of liver echinococcosis, were ineffective 
in vertebral lesions [12].

A literature review indicates a limited number 
of publications on spinal echinococcal lesions, es-
pecially on the disease manifestation during preg-
nancy; therefore, we present our experience.

The study aimed to present the results of a staged 
surgical treatment of echinococcal lesions of the 
cervicothoracic spine in a pregnant woman, which 
is complicated by angular postlaminectomy kypho-
sis formation.

Case presentation
A 27-year-old patient was hospitalized at the 
clinic of the St. Petersburg Research Institute 
of Phthisiopulmonology in October 2020 with a 
diagnosis of echinococcosis of Th1-2 vertebrae, 
with the condition after decompressive lami-
nectomy in January 2019. Complications in-
clude angular postlaminectomy kyphosis of the 
cervicotho+racic spine, lower paraparesis type D 
according to Frankel.

The anamnesis revealed that the patient com-
plained of vertebrogenic pain syndrome in the tho-
racic spine since 2016, which was conservatively 
independently treated by taking NSAIDs, with a 
positive therapeutic effect. In December 2018, on 
week 28 of pregnancy, she noted a recurrence of 
vertebrogenic pain syndrome in the thoracic region 
with an intensity of up to 8 points according to the 
Visual Analog Scale (VAS) and weakness in the low-
er extremities. Over the next 2 weeks, the phenom-
ena of lower paraparesis progressed, after which the 
patient was hospitalized in the maternity hospital 
at the primary healthcare facility. After 3 days from 
the hospitalization, lower paraplegia with dysfunc-
tion of the pelvic organs (DPO) occurred.

The spinal magnetic resonance imaging (MRI) 
revealed a Th2 body lesion with the prevertebral, 
paravertebral, and epidural spread of the soft tissue 
cystic component, as well as spinal cord compres-
sion at the Th1-3 level. The next day, the patient 
was transferred to the Regional Perinatal Center, 
where a cesarean section was performed on week 34 
of pregnancy. The child was born alive, with a birth 
weight of 2620 g and a length of 49 cm.

A medical case conference was held and a clini-
cal diagnosis of a tumor lesion of Th2 that spread 
into the epidural space at the C7-Th3 level and 
lower paraplegia with DPO was established. The 
decompressive intervention was indicated to the 
patient. On day 3 after the onset of lower paraple-
gia with DPO, Th1-3 laminectomy was performed 
and cystic formations from the epidural space were 
removed. The postoperative period was unevent-
ful, positive dynamics were noted in the neurolog-
ical status with partial function restoration of the 
lower extremities to type D paraparesis according 
to Frankel, as well as complete restoration of pel-
vic organ functions. The histological examination 
of the surgical material revealed echinococcus.

Upon admission to the St. Petersburg Research 
Institute of Phthisiopulmonology, the patient com-
plained of vertebrogenic pain syndrome in the 
cervicothoracic region up to 7 points according to 
VAS with right upper limb irradiation and lower 
limb weakness. Lower paraparesis type D accord-
ing to Frankel was noted in the neurological sta-
tus. The decreased quality of life, as assessed by the 
Oswestry Disability Index (ODI) questionnaire, cor-
responded to 64%.

Radiological examination (multispiral comput-
ed tomography [MSCT] and MRI) revealed total Th1 
body destruction, pre- and paravertebral, epidural 
cystic formations, and postlaminectomy cervico-
thoracic kyphosis of the spine of 56° according to 
Cobb. The nature of destructive changes and cystic 
formations was regarded as spinal echinococcosis 
recurrence (Fig. 1, 2).
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Fig. 1. CT images at the time of hospital admission: a — sagittal view: Th1-2 destruction, angular cervico-
thoracic kyphosis 56° Cobb; b, c — axial view: paravertebral cyst, mainly located in the right paravertebral side, 
postlaminectomy defect С7-Th4

а b с

Fig. 2. MRI images at the time of hospital admission: a — sagittal view: paravertebral and epidural cystic components, 
compression myelopathy Th1-3 level; b, c — axial view: polycystic component with heterogeneous structure 

а b с

The general somatic condition of the patient 
was of moderate severity. She received albenda-
zole at 400 mg per day as a systemic antimicrobial 
therapy before hospitalization. The immunoglob-
ulin G titer according to the results of enzyme im-
munoassay was 1:800.

The chronic vertebrogenic pain syndrome, neu-
rological deficit, and angular kyphotic deformity 
of the spine determined the surgical intervention 
indications.

Stage 1 was the posterior instrumentation, 
where the screws were installed in the lateral mass-
es of the C5, C6 vertebrae, C7 bodies, and Th3-5 
transpedicular. Right-sided costotransversectomy 
of the ribs 1–3 was performed with the support of a 
nail installed on the left side (Fig. 3).

The anterior-lateral surface of the C7-Th2 verte-
brae was extrapleurally skeletonized with cyst cap-
sule access. The surrounding tissues are delimited 
with napkins that are moistened with 2% forma-
lin solution. A foramen was made in the cyst wall, 
through which the hydatid fluid and protoscoleces 
were evacuated using an aspirator (Fig. 4).

After aspirating the cyst contents, the chitin 
capsule was excised with partial parietal pleural re-

section, intimately fused to the capsule lower pole. 
Remnants of the Th2 vertebral body were resected 
using osteotomes, Kerrison rongeurs, and lateral 
trays, with the removal of residual cysts from the 
anterior epidural space at the Th1-2 level. At the fi-
nal stage, the support screws of the posterior hard-
ware were articulated with two rods, and an active 
aspiration drain was installed in the right hemitho-
rax. The postoperative period was uneventful, the 
wound was healed by primary intention, and the 
pleural drainage was removed on day 3.

During the initial surgery, we deliberately re-
fused to perform an anterior spinal fusion from the 
posterior approach due to the need to dissect the 
spinal roots to install a titanium mesh cage, which 
could develop a motor deficit in the postoperative 
period.

Ten days after the initial surgery, stage 2 of sur-
gical treatment was performed in the volume of the 
anterior reconstruction of the Th1-3 segment using 
a titanium mesh cage with autograft (iliac crest), 
and the residual left-sided paravertebral echinococ-
cal cyst was removed. The surgery was performed 
through a left-sided Smith–Robinson approach. At 
the skeletonization stage of the anterior sections 
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of the C7-Th2 vertebral bodies, cicatricial adhesive 
changes in the retropharyngeal space was noted, 
as well as a rounded paravertebral formation with 
a dense capsule at the left Th1-2 level. After de-
limiting the surrounding tissues with drapes mois-
tened with 2% formalin solution, cyst puncture and 
aspiration were performed, followed by capsule 
excision. Then, corpectomy of the Th1-2, anterior 
spinal canal decompression, and anterior spinal 
fusion, using a high-speed bone drill and Kerrison 
rongeurs with a titanium block-lattice with Th1-3 
autologous bone, were performed. The wound was 
sutured, with retained active aspiration drainage.

The patient was verticalized on day 3 postop-
erative 2; the drainage was removed on day 2. The 
total period of inpatient treatment was 24 days. In 

the neurological status upon discharge, complete 
regression of motor disorders was noted with func-
tional restoration of the lower extremities to type 
E according to the Frankel scale. The results of the 
control CT are presented in Figure 5.

Long-term results were followed up for 12 
months. In the postoperative period, the patient 
underwent staged courses of conservative antipara-
sitic therapy (albendazole) at the primary health-
care facility. The control CT indicates the absence 
of echinococcal process recurrence and Th1-3 block 
formation with the preservation of the achieved 
sagittal profile correction of the cervicothoracic 
spine (Fig. 6). The result on the ODI questionnaire 
was 13%. The histological examination of the surgi-
cal material verified echinococcosis.

Fig. 5. CT images at the time of hospital discharge: a — sagittal view: anterior fusion by titanium mesh-cage with 
autologous bone graft and posterior screw fixation, correct implant position with angular kyphosis correction; 
b — frontal view: upper right lung lobe aerated, post-cystic resection cavity; c — 3D scan: right side 1–2nd rib 
costotransverseectomy, anterior Th1-3 fusion by titanium mesh-cage 

а b с

Fig. 3. Right side costotransverseectomy of 1–3rd ribs:  
a — postlaminectomy scar C7-Th4; b — left-side 
posterior instrumentation completed; c — vertertebral-
end third rib resection 

Fig. 4. Hydatid cyst aspiration
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on for spinal echinococcosis and 2) catamnesis fol-
lowed up within 12 months and longer. Twelve pub-
lications were subjected to the final analysis, sum-
marizing 104 cases of spinal echinococcosis surgical 
treatment. Five publications presented descriptions 
of individual clinical cases, and the rest were clinical 
series including from 4 to 36 cases.

The parameters of the surgical treatment ap-
proach, the incidence of complications, and recur-
rence of the underlying disease were analyzed in 
the selected works.

Among the published cases, the thoracic (53%), 
less frequently lumbar (20%), lumbosacral (9%), sa-
cral (8.6%), and thoracolumbar (5%) regions were 
involved more often in the pathological process, as 
well as cervical and cervicothoracic regions in sin-
gle cases.

The surgical intervention volume in most cases 
(43%) consisted of laminectomy followed by cystec-
tomy, while in this group of patients, the highest 
incidence of relapses and spine instability in the 
long-term period was noted [9, 15, 16, 17, 18]. The 
combination of echinococcectomy with laminecto-
my approach with posterior instrumental fixation 
reduces the risk of spinal instability but is associ-
ated with a high percentage of surgical site infec-
tions (SSI) [3, 19].

The best results in terms of local recurrence 
control are demonstrated by 360° reconstruction, 
which includes both cystectomy and corpectomy of 
the vertebral bodies that are involved in the patho-
logical process [5, 17, 22]. Data from selected publi-
cations are presented in Table 1.

The authors note that corpectomy in some cases 
is technically unfeasible due to the intimate loca-
tion of the cyst and the main vessels. In our case, 
the lower pole of the echinococcal cyst extended to 
the chest aperture and was in close connection with 
both the parietal pleura and v. brachiocephalica 
dextra. This problem was solved by a thoracic sur-

Discussion
Spinal echinococcal lesion diagnostics are compli-
cated. The disease history must consider the places 
where echinococcus is spread, the contacts with 
dogs, and the long disease course. In the present-
ed clinical case, all these factors were indicated, 
namely, the patient lived in an endemic area [13], 
keeps the house, notes constant contacts with dogs, 
3 years duration of the therapeutic pause, in the an-
amnesis. Concurrently, the manifestation of clini-
cal disease symptoms during the patient’s pregnan-
cy is noteworthy, which may be associated with the 
immune system restructuring, decreased protective 
properties of the body, which contributed to the 
progression of the echinococcal cyst size, and lytic 
destruction of the Th2 vertebral body [14].

The speed of routing the patient to the perinatal 
center for delivery according to urgent indications 
should be noted (day 1 from admission to the mater-
nity hospital at the primary healthcare facility) and 
further transportation to the neurosurgical depart-
ment for decompressive laminectomy (72 hours from 
development lower paraplegia with DPO) in assessing 
the primary surgical treatment approach. However, 
the absence of posterior instrumental fixation during 
primary decompressive three-level laminectomy led 
to the posterior spinal column instability and further 
cervicothoracic region kyphosis. The fact of a long (1 
year 10 months) therapeutic pause from the decom-
pressive intervention to the reconstructive surgery 
remains important, despite the patient’s retaining 
neurological deficit.

To systematize the existing data on the surgical 
treatment of spinal echinococcosis, a search was 
made for publications in PubMed, Google Scholar, 
and eLIBRARY using keywords and phrases “spinal 
echinococcus,” “spinal hydatid cyst disease,” and 
“spinal echinococcosis.” Search depth was from 2000 
to 2021. The publications were included in the anal-
ysis according to the criteria as 1) patients operated 

Fig. 6. CT images 12 month post-op: no signs of hydatid disease recurrence, anterior fusion formation  
Th1-3 with sagittal cervico-thoracic balance correction: a — sagittal view; b — axial view; c — frontal view

а b с
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Table 1
Results of spinal echinococcosis treatment according to publications

Authors, year
N

um
be

r 
of

 
pa

ti
en

ts Localization Surgical variant Long-term period

Schnepper G.D. 
et al., 2004 [15]

1 Th1 Laminectomy + cystectomy 
(primary surgery)
Transthoracic resection of 
Th5-6

Recurrence for 4 years post-op (after primary 
surgery)

Prabhakar 
M.M. et al., 
2005 [16]

4 Th2, L1,
L/S1

Laminectomy + cystectomy: 
4

Recurrence: 50%
Instability: 50%

Herrera A. et 
al., 2005 [6]

20 C1, Th7, L7,
S5

Laminectomy + cystectomy: 
4
Laminectomy + cystectomy 
+ PIF: 10
Cystectomy: 6 

Recurrence: 60%
Neurological deficit after surgery: 65%
Mortality (due to the underlying disease): 50%

Sengul G. et al., 
2008 [17]

5 Th3, L1, S1 Laminectomy + cystectomy: 
1
Reconstruction by 360° in 
Th10-L2

Recurrence: 60%
Paraplegia: 40%

Hamdan T.A., 
2012 [18]

9 C1, Th5,
L1, L/S1, S1

Laminectomy + cystectomy: 
6
Laminectomy + cystectomy 
+ PIF: 3

Recurrence: 89%
SSI: 56%

Kafaji A. et al., 
2013 [9]

36 C1, Th23,
L8, L/S4

Laminectomy + cystectomy: 
17
Cystectomy from anterior 
approach: 18
Cystectomy from combined 
approach: 1 

Recurrence: 89%

Gennari A. et 
al., 2016 [19]

1 Th-1 Hemilaminectomy + 
cystectomy

No recurrence for 2 years post-op

Gezercan Y.  
et al., 2017 [5]

8 C/Th1, Th3,
Th/L1, L1,
L/S1, S1

Laminectomy + cystectomy: 
3
Reconstruction by 360° — 2
Cystectomy + ACSF*: 2
Laminectomy + cystectomy + 
PIF**: 1

Recurrence: 63%***

Monge-Maillo 
B. et al., 2019 
[3]

17 Th8,
Th/L4, L1,
L/S3, S1

Laminectomy + cystectomy: 
9
Laminectomy + cystectomy 
+ PIF: 8

SSI: 58%
Instability: 6%

Saul D. et al., 
2020 [20]

1 Th1 Reconstruction by 360° in 
Th6-10  
(VCR**** Th8)

No recurrence for 1 year post-op

Tian Y. et al., 
2020 [21]

1 Th/L1 Laminectomy + cystectomy +  
PIF: 1

No recurrence for 1 year post-op

Manenti G.  
et al., 2020 [22]

1 L1 Reconstruction by 360° in 
L3-S1 (VCR L5)

Recurrence at year 14 post-op

* anterior corpectomy and spinal fusion; ** posterior instrumental fixation; *** % of recurrence is indicated by month 
12 after the primary surgery; **** vertebral column resection.
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geon with experience in working on the main ves-
sels, who was involved in the surgical team.

The predominant manifestation of the microbial 
process recurrence within 12 months after primary 
surgery should be noted [5, 6, 9] with a maximum 
long-term recurrence of 14 years [22] when analyz-
ing the timing.

Conclusions
The spinal echinococcal lesion is an extremely rare 
disease, and its development during pregnancy has 
not been described in the literature. The anatomi-
cal location of the cyst should be assessed and, if 
necessary, related specialists should be involved in 
the surgery (thoracic and vascular surgeons) when 
planning a surgical intervention. Three-column 
reconstruction with the total removal of the de-
stroyed bodies and the cystic component, both in 
our case and according to the literature, prevents 
the development of relapse and improves the 
quality of life of patients in the long-term period. 
Patients with spinal echinococcosis require long-
term postoperative follow-up and supervision by a 
multidisciplinary team (infectious disease special-
ist and pulmonologist).

Informed consent

Written informed consent was obtained from the 
patient for publication of this case report and ac-
companying images.
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Total Talar Replacement with Ceramic Implant in Combination  
with Tibial Component of Ankle Endoprosthesis:  
A Case Report
Vasilii V. Kuznetsov, Sergei M. Gudi, Liliya K. Skuratova, Igor A. Pakhomov 

Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics,  
Novosibirsk, Russia

Background: Surgical treatment of patients with talus posttraumatic aseptic necrosis and its consequences usually 
includes tibiotalocalcaneal arthrodesis with various foot joints according to additional indications. This type of surgical 
treatment has number of significant disadvantages: traumatic surgical technique, permanent loss of movement in 
functionally significant joints, high risk of non-union, high frequency of residual deformities, the need for long periods 
of limb immobilization. The question arises: how to overcome the existing disadvantages and improve the results of 
talus posttraumatic aseptic necrosis treatment? A potential solution to this problem is the total talus endoprosthetics.  
Clinical case: A 64-year-old patient came to the clinic complaining of pain and deformity of the right foot and ankle area. 
After the examination, talus posttraumatic aseptic necrosis was diagnosed. The patient underwent ankle joint arthroplasty 
using total talus ceramic endoprosthesis in combination with the tibial component of the ankle joint endoprosthesis, a 
course of rehabilitation treatment was performed. 
Results: The VAS and AOFAS scales indicators showed a significant improvement both in the pain decrease 
(from 75 mm before surgery to 10 mm after), and in the functional state according to AOFAS by 2.2 times (from 36 
to 80 points 20 months after surgery). By the last follow-up the patient could take more than 8000 steps a day.  
Conclusions^ Considering the good clinical result achieved, the ankle joint arthroplasty using total talus ceramic 
endoprosthesis in combination with the tibial component of the ankle joint endoprosthesis can be considered a promising 
method of treatment of this severe pathology.

Keywords: talus posttraumatic aseptic necrosis, ankle arthroplasty, tibial component, talus, individual ceramic 
endoprosthesis.
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Эндопротезирование таранной кости керамическим эндопротезом  
в сочетании с тибиальным компонентом эндопротеза голеностопного 
сустава: клинический случай
В.В. Кузнецов, С.М. Гуди, Л.К. Скуратова, И.А. Пахомов

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна»  
Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

Реферат
Актуальность. Для оперативного лечения пациентов с посттравматическим асептическим некрозом таранной 
кости и его последствиями обычно используют большеберцово-таранно-пяточный артродез, включающий раз-
личные суставы стопы по дополнительным показаниям. Такой вид хирургического лечения, несмотря на свои 
достоинства, обладает рядом существенных недостатков: высокая травматичность, необратимая потеря движе-
ний в функционально значимых суставах, высокий риск несращений и остаточных деформаций, необходимость 
длительных сроков иммобилизации конечности. Возникает вопрос: как преодолеть существующие недостатки и 
улучшить результаты лечения пациентов с посттравматическим асептическим некрозом таранной кости? Потен-
циальным решением данной проблемы является эндопротезирование таранной кости. Описание клинического 
случая. Пациентка 64 лет обратилась в клинику с жалобами на боль и деформацию правой стопы и области голе-
ностопного сустава. После проведенного обследования был диагностирован посттравматический асептический 
некроз таранной кости. Пациентке было выполнено эндопротезирование таранной кости керамическим эндопро-
тезом в сочетании с тибиальным компонентом эндопротеза голеностопного сустава, выполнен курс реабилитаци-
онного лечения. Результаты. Показатели шкал VAS и AOFAS продемонстрировали существенное улучшение как  
в виде снижения болевых ощущений в 7,5 раз: с 75 мм перед операцией до 10 мм, так и функционально-
го состояния по AOFAS в 2,2 раза: с 36 до 80 баллов через 20 мес. после хирургического вмешательства.  
К последнему контрольному визиту пациентка могла делать более 8000 шагов в день. Заключение. Учитывая  
хороший клинический результат, эндопротезирование таранной кости керамическим эндопротезом в сочетании 
с тибиальным компонентом эндопротеза голеностопного сустава можно считать перспективным методом лече-
ния посттравматического асептического некроза таранной кости.

Ключевые слова: посттравматический асептический некроз таранной кости, эндопротезирование голеностопного  
сустава, тибиальный компонент, индивидуальный керамический эндопротез.

Источник финансирования: государственное бюджетное финансирование.
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Background
Posttraumatic avascular necrosis (AVN) of the talus is 
a severe disabling disease that leads to the formation 
of talus cysts, varus or valgus deformity of the foot, 
disfiguring osteoarthritis of the ankle, subtalar and 
Chopart joints, rapid disability of patients.

The diagnosis of posttraumatic AVN of the talus in 
the early stages is difficult, patients seek help in the 
later stages of the disease when conservative treat-
ment is ineffective. To date, surgical treatment is gen-
erally accepted.

In historical retrospect, astragalectomy was con-
sidered the main method of treatment of posttrau-
matic AVN of the talus, recommended in cases of the 
most severe lesions of the talus, such as fragmenta-
tion, collapse, resorption, inability to preserve the 
joints surrounding the talus bone [1]. Of course, the 
functional outcomes of this surgery do not correspond 
to the current level of expectations of patients and 
the requirements of orthopedic surgeons for the out-
comes of surgical treatment. 

Nowadays, surgical treatment of patients with 
posttraumatic AVN of the talus and its consequences 
is usually represented by tibio-talo-calcaneal (TTC) 
arthrodesis, which is supplemented by various re-
constructive interventions for additional indications. 
This type of surgical treatment, despite its advantag-
es, has a number of significant disadvantages, such as 
high traumatization, irreversible loss of movement in 
functionally significant joints, high risk of non-union, 
high frequency of residual deformities, the need for 
long periods of limb immobilization [2].

The realities of today are the progress of medical 
and diagnostic technologies, increased technical lit-
eracy of both doctors and patients. These factors are 
the reasons why they have high requirements for the 
preservation and restoration of lost limb functions in 
the shortest possible time.

The question arises: how to overcome the existing 
shortcomings of traditional methods and improve the re-
sults of treatment of patients with posttraumatic AVN of 
the talus? A potential solution to this problem is total ta-
lus endoprosthetics. According to the literature, implan-

tation of an individual total endoprosthesis of the talus 
has good long-term results [3, 4, 5, 6, 7]. The most impor-
tant success factors are the achievement of congruence 
of articular surfaces, joint stability and preservation of 
the talus and its surrounding joints biomechanics.

Therefore, our goal was to create an individual ce-
ramic talus implant and use it in combination with a 
tibial component to place the implant in an anatomi-
cal position and create a movable link with the tibia. 
In the literature, mentions of combined total talus 
endoprosthetics are quite rare and are mainly experi-
mental in nature [8].

In the presented clinical example, we describe our 
own experience of the first in domestic clinical prac-
tice application of an individual ceramic endopros-
thesis of the talus ] in combination with the tibial 
component of the ankle joint endoprosthesis with the 
formation of unfixed joints of the posterior part of the 
foot based on a pair of friction "ceramic-bone" in the 
talo-navicular, subtalar joints and "ceramic-polyeth-
ylene" in the tibio-talar joint.

Clinical case description

Anamnesis

A 64-year-old woman with complaints of pain and de-
formity of the posterior part of the right foot, lame-
ness applied to the orthopedics clinic of the NIITO 
named after Ya.L. Tsivyan. In 2008, for a Maisonneuve 
fracture, the patient received conservative treatment 
with poor results. In this regard, in 2009, she under-
went an attempt of arthrodesis of the posterior part 
of the foot in an external fixation device, which was 
unsuccessful. After 5 years, there was a sharp deterio-
ration in the condition, increased swelling, pain, rapid 
progression of foot deformity (Fig. 1).

Preoperative examination

Radiological examination methods (radiography, MRI, 
MSCT of the ankle joint) showed undoubted signs of 
posttraumatic AVN of the talus and its complications 
in the form of collapse of the talus, multiple cysts of 
the tibia, talus, calcaneus, etc. (Fig. 2, 3, 4).

Fig. 1. Lower extremities before surgery
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Fig. 3. MSCT of the ankle joints.  
Right-sided 3 stage osteoarthritis of the ankle joint. 
The right ankle joint is deformed. Articular surfaces are 
clear, uneven, subchondral osteoarthritis of articular 
surfaces with cyst-like rearrangement. The articular 
gap is threadlike narrowed. Outcome of posttraumatic 
aseptic necrosis of the right talus

Fig. 4. MRI of the ankle joint. 
Pronounced swelling of the spongy substance 
of the talus body, multiple bone cysts of 
the posterior part of the foot, pronounced 
paraarticular inflammatory reaction of tissues

Fig. 2. X-rays of the ankle joints: a — AP X-ray: posttraumatic degenerative distal tibial diastasis, suspicion of gross 
valgus deformity of the ankle area, 3 stage of posttraumatic deforming osteoarthritis of the ankle joint; b — X-ray 
in lateral projection: collapse of the talus body, arch of the foot, 3 stage of deforming osteoarthritis of the ankle, 
talonavicular joint, ankylosis of the subtalar joint

а b
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With an in-depth assessment of the condition of 
the ankle joint, gross disfiguring osteoarthritis of the 
tibial pylon was noted, completely excluding the sup-
port of the talus implant on it. It was decided to use 
the tibial component of the ankle joint endoprosthe-
sis to restore the support of the tibial pylon.

Based on clinical findings and data from instru-
mental examination methods, the diagnosis was es-
tablished: posttraumatic AVN of the talus; collapse of 
the talus block; deforming osteoarthritis of the tibio-
talar, talo-navicular joints of 3 stage; ankylosis of the 
subtalar joint; fixed valgus deformity of the right foot 
with anterior abduction; posttraumatic degenerative 
distal tibiofibular diastasis.

Preoperative planning

Based on the diagnosis, indications for surgical treat-
ment are formulated — endoprosthetics of the talus 
and the tibial pylon, fixation of distal tibiofibular 
syndesmosis.

The implementation of the preoperative plan re-
quired the manufacture of an individual endoprosthe-
sis of the talus. For this purpose, CT of the affected 
and healthy talus bones was performed, the results of 
which were transferred to the scientific and produc-
tion base, where they were used to manufacture a ce-
ramic endoprosthesis based on the digital construc-
tion of a 3D mirror model of a healthy talus. 

The finished implant in the production department 
was subjected to mechanical strength tests, which 
showed satisfactory characteristics of its strength. 
Thus, with the help of digital technologies, a 3D mod-
el was created, which served as a virtual template for 
the manufacture of an individual ceramic endopros-
thesis of the talus. 

In the pre- and postoperative periods, the level 
of pain syndrome and functional state was assessed 
according to the VAS and AOFAS scales (scale of the 
American Orthopedic Society of the Foot and Ankle 
Joint) [9, 10, 11].

Surgical technique

After premedication in a clean operating room under 
spinal anesthesia, in the position of the patient on 
his back with a roller under the affected leg, anterior 
approach to the ankle joint was performed, followed 
by capsulotomy of the ankle joint. The clinical probe 
demonstrated the instability of distal tibiofibular syn-
desmosis, which was an indication for the removal of 
interpolating tissues, reduction of the fibula into a tib-
iofibular notch and fixation with a syndesmotic bolt. 
Reconstruction of the stretched anterior tibiofibular 
and anterior talofibular ligaments with local tissues 
was performed. Intraoperatively, bone ankylosis was 
noted in the subtalar joint. The affected talus was 
completely removed by fragmentation. The remains of 
the articular gap of the subtalar joint filled with frag-
ments of articular cartilage, bone and connective tis-
sue served as a guideline for the removal of the talus. 
Pathologically altered tissues together with hypertro-
phied synovial membrane were sent for histological 
examination, which showed irreversible degenerative 
changes in articular surfaces (Fig. 5). The attempt to 
implant the total talus endoprosthetics failed due to 
the gross deformation of the tibial pylon. 

Then, according to the preoperative plan, the 
tibial component of the ankle endoprosthesis was 
implanted. The dimensions of the tibial component 
and the liner were calculated in advance and corre-
sponded to intraoperative measurements. After im-
planting the tibial component and the polyethylene 
liner, a ceramic individual endoprosthesis of the talus 
\ was implanted without technical difficulties. After 
the implant was implanted, correction of deforma-
tion, tension of the ligaments, restoration of almost 
full range of movements in the ankle joint were noted 
(Fig. 6). The main stage of surgery was completed, the 
wound was sutured in layers. Drainage of the wound 
with active drainage for one day, aseptic dressing was 
applied, temporary immobilization with a deep back 
plaster splint.

Fig. 5. The necrosis of the talus block: destruction  
of the basophilic line, introduction of the necrosis process  
into cartilage tissue.
Stained with hematoxylin and eosin. Mag. ×200
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Fig. 6. Intraoperative X-rays of the ankle joint  
in the AP and lateral planes:  
the presence of a talus implant, a tibial 
component of the ankle joint endoprosthesis, 
syndesmotic screw is visualized; restoration  
of the ankle joint and foot contours

Postoperative period

In the postoperative period, bandages were per-
formed. The drainage was removed the next day. 
Immobilization was carried out with a removable 
rigid orthosis. The patient was trained to walk with 
crutches without support on the operated lower limb 
for a period of 4 weeks, medication was carried out. 
Immobilization and anticoagulant therapy were dis-
continued as planned. After 4 weeks, the patient be-
gan loading on the operated limb using crutches and 
gradually abandoning them for a month. After the end 
of immobilization, a measured load on the leg is al-
lowed, massage, physiotherapy, kinesiotherapy, physi-
cal therapy are carried out.

Results

VAS indicators showed a significant improvement in 
the form of a 7.5-fold reduction in pain: from 75 mm 
before surgery to 10 mm, as well as an improvement in 
the functional state of AOFAS by 2.2 times: from 36 to 
80 points 20 months after surgery. By the last control 
visit, the patient could take more than 8000 steps a day. 

The edema maintained of the operated lower limb 
for 3 months after surgery, significantly decreasing 
overnight. The control radiography showed no signs 
of instability, maintaining a good anatomical posi-
tion of the talus implant and the tibial component of 
the ankle endoprosthesis. The total volume of passive 
and active movements in the ankle joint at the time 
of the last control examination is 28°, of which the 
back flexion is 12° plantar flexion is 16°, which can be 
characterized as an acceptable result compared to the 
normal range of motion in the joint (Fig. 7, 8). 

Fig. 7. Control X-rays of the ankle joint 20 months after surgery: a — AP plane, good position of hardware is noted, 
preservation of the ankle contours; b, c — functional X-rays in the lateral plane of the plantar and dorsal flexion: good 
position of the endoprosthesis components is noted, total ROM is 28°

а b с
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Fig. 8. Correction of deformation, an increase in the 
arch of the foot

Discussion
As the clinical material accumulated, we became con-
vinced of the need to switch from TTC arthrodesis to 
more modern gentle methods of treatment. The analy-
sis of modern literature has shown the preference for 
endoprosthetics of the talus [12]. The method has been 
known since the middle of the XX century, but the re-
sults of endoprosthetics of the talus at that time were 
controversial due to the lack of specialized tools, tech-
nical shortcomings of implants, inconsistency of indi-
cations for surgical treatment, etc. However, over time, 
the endoprostheses of the talus have been improved, 
and today this direction is characterized by active devel-
opment [13, 14]. Of course, TTC arthrodesis is a radical 
surgery, the effectiveness of which has been confirmed 
by many years of surgical practice all over the world, 
especially in young and active patients. Nevertheless, 
there is no need to once again list the numerous and 
insurmountable disadvantages of TTC arthrodesis.

The degree and prevalence of damage to the 
body of the talus and the ankle joint often do not al-
low performing endoprosthetics of the ankle joint. 
Fragmentation, the presence of huge cysts, body col-
lapse and other lesions are the causes of this phenom-
enon [15]. The viability of such a large array of bone 
tissue as the body of the talus is doubtful. It should 
be noted that the extremely low potential for fusion 
in bonded bones even in conditions of stable fixation 
and when using massive bone autografts, which is an 
independent problem in orthopedics and traumatolo-
gy [16]. All of the above poses a question to the profes-
sional community: how to reduce the traumatic nature 
of the surgery and improve its results? The answer is 
given by the analysis of publications — total talus en-
doprosthetics is becoming increasingly popular.  

Interesting fact: in the early 50-60s of the XX centu-
ry this technology was developed in Japan to facilitate 
the tea ceremony in patients with severe cruzarthro-
sis. At the same time, its effectiveness turned out to be 
so high that nowadays the surgery is carried out both 
in the entire Asia-Pacific region and in economically 
developed countries of the world [17]. The questions 

were not resolved: what material should the implant be 
made of, what qualities should it have, what position in 
relation to the joints surrounding the talus. The evolu-
tion of the endoprosthesis of the talus has gone a dif-
ficult way. Titanium-vanadium and cobalt-chromium 
alloys, ceramics, etc. were offered as materials. Various 
designs of the talus bone were proposed, namely en-
doprostheses of the block with the preservation of the 
head, total endoprostheses, including the navicular 
bone [18]. To date, the optimal design is considered to 
be a total endoprosthesis of the talus, while the discus-
sion about materials continues [19]. 

Disputes about the method of interaction of the 
endoprosthesis of the talus with the talo-navicular 
and subtalar articular surfaces do not subside. Various 
technologies of screw fixation, monolithic and adapt-
able stems for fixing these joints, different methods 
of processing contact surfaces (polished, unpolished) 
were proposed. Nowadays, the creation of a congruent 
surface with the listed joints and their precision pol-
ishing create compensation for the interaction at the 
"endoprosthesis of the talus– cartilage" border [20]. 
This is confirmed by our observation.

Conclusions
Despite a single observation, the result of endopros-
thetics of the talus can be considered encouraging. 
With further improvement, this method can replace 
TTC arthrodesis. When planning endoprosthetics of 
the talus, it is necessary to assess the degree of lesion 
to the tibial pylon in order to establish indications for 
its endoprosthetics. The use of endoprosthesis of the 
tibial pylon allows implanting the endoprosthesis of 
the talus in an anatomical position, creating condi-
tions for the favorable functioning of the talus im-
plant, which will improve the results of treatment of 
patients with posttraumatic AVN of the talus.

Informed consent
Written informed consent was obtained from the pa-
tient for publication of this case report and accompa-
nying images.
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Гормональная регуляция остеогенеза: обзор литературы
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ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Чита, Россия

Реферат
Актуальность. Эндокринная система занимает ведущее место не только в регуляции механизмов роста и раз-
вития, но и в реакциях компенсации при воздействии на организм экстремальных факторов. Скоординированная 
гормональная регуляция способствует правильному ответу приспособительных процессов макроорганизма, на-
правленных на восстановление и поддержание гомеостаза. Каскад эндокринных изменений сопровождает процес-
сы как физиологической, так и репаративной регенерации костной ткани на всех ее стадиях. Цель исследования —  
проанализировать известные к настоящему моменту механизмы гормональной регуляции физиологической и ре-
паративной регенерации костной ткани. Материал и методы. Поиск и анализ научных публикаций проводился  
в базах данных PubMed и eLIBRARY. Глубина поиска — 10 лет. Результаты. В обзоре рассмотрены как фунда-
ментальные аспекты, так и новые данные основных гистогенетических механизмов гормональной регуля-
ции остеогенеза. Выделены пути и точки взаимодействия эндокринной и костной систем, определены основ-
ные функции гормонов в участии костного ремоделирования в разных возрастных периодах. Заключение.  
В нарушениях физиологической регуляции гормональному дисбалансу отводится ключевая роль, в то время как 
в условиях репаративного остеогенеза роль качественных и динамических изменений эндокринной системы 
изучена недостаточно. Гормональная регуляция репаративной регенерации до настоящего времени не имеет 
четких критериев оценки и требует дальнейшего исследования.

Ключевые слова: остеогенез, гормональная регуляция, ремоделирование, костная ткань.
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Abstract
Background. The endocrine system occupies a leading place not only in the regulation of growth and development 
mechanisms, but also in compensation reactions when the body is exposed to extreme factors. Coordinated hormonal 
regulation contributes to the correct response of the macroorganism adaptive processes, aimed at restoring and maintaining 
homeostasis. A cascade of endocrine changes accompanies the processes of both physiological and reparative regeneration 
of bone tissue at all its stages. The aim of the study was to analyze the currently known mechanisms of hormonal 
regulation of physiological and reparative bone tissue regeneration. Materials and Methods. The search and analysis of 
scientific literary sources was carried out in the electronic databases PubMed and eLIBRARY. Search depth — 10 years.  
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Введение 

В формировании генетически детерминиро-
ванного процесса регуляции механизмов ком-
пенсации на различные экстремальные факторы, 
воздействующие на организм человека, в числе ко-
торых может быть и перелом кости, эндокринной 
системе отводится одна из ведущих ролей. Именно 
от полноценной качественной и количественной 
гормональной секреции зависит адекватность и 
характер приспособительных процессов организ-
ма, которые обеспечивают восстановление и под-
держание гомеостаза внутренней среды организ-
ма в целом [1]. Каскад эндокринных изменений 
сопровождает процессы как физиологической, так 
и репаративной регенерации костной ткани на 
всех ее стадиях [2, 3].

Цель исследования — проанализировать извест-
ные к настоящему моменту механизмы гормо-
нальной регуляции физиологической и репара-
тивной регенерации костной ткани. 

Материал и методы

Поиск научных публикаций осуществлялся  
в базах данных PubMed и eLIBRARY за период  
с 2010 по 2020 г. по ключевым словам: гормо-
нальная регуляция/hormonal regulation, ремоде-
лирование/remodeling, костная ткань/bone tissue, 
остеогенез/osteogenesis. 

Критерием включения источников в анали-
тическое исследование являлось наличие пол-
ного текста статьи (с указанием конкретных 
количественных данных). Критерии исключения —  
неопубликованные работы (диссертации и авто-
рефераты), описания клинических случаев, те-
зисы докладов, а также учебные и методические 
материалы.

Результаты

Биологические процессы, происходящие в кос
ти после перелома, контролируются сложными 
генетически детерминированными механизма-
ми [4], которые включают системные и локальные 
факторы, взаимодействующие со многими типами 
клеток и направляющиеся в место повреждения 
или хирургического вмешательства из окружаю-
щих тканей и кровеносного русла. 

Адренокортикотропный гормон

Принято считать, что адренокортикотроп-
ный гормон (АКТГ) является пусковым гормоном  
в реакции на травму, что обусловлено созданием 
приспособительной реакции организма для борь-
бы со стрессом [2]. Сразу после получения травмы 
его уровень увеличивается в 14 раз по сравнению  
с нормой, и пиковые значения сохраняются около 
7 дней [5]. Известно, что АКТГ действует на фасци-
кулярную зону коры надпочечников, высвобож-
дая глюкокортикостероиды (ГК). В свою очередь, 
ГК через GREs-рецепторы действуют практиче-
ски на все клетки в организме, включая костную 
ткань. Кратковременное увеличение ГК в значи-
тельной степени ведет к повышению активности 
остеокластов, однако длительное повышение их 
уровня ведет к снижению их активности за счет ин-
дукции RANKL путем одновременного снижения 
ингибитора дифференцировки остеокластов —  
остеопротегерина (OPG). Причем ингибирующие 
эффекты ГК компенсируются прямым увеличе-
нием резорбтивной активности зрелых остео-
кластов, что в долгосрочном прогнозе приводит 
к снижению скорости ремоделирования кости. 
Важная роль ГК в период ранней стадии ремоде-
лирования отводится регуляции асептического 
воспаления в области перелома. Исследования 
продемонстрировали, что дефицит или отсутствие 
ГК вызывало больший воспалительный ответ  
в ранние сроки перелома, что подтверждалось 
повышенными уровнями интерлейкина-6 (IL-6) 
в сыворотке крови, повышенными концентраци-
ями IL-1β в гематоме перелома и большим коли-
чеством Т-клеток, инфильтрирующих первичную 
костную мозоль. ГК оказывают прямое влияние 
на мезенхимальные стволовые клетки (МСК), явля-
ясь мощными индукторами специфичных жировых 
факторов, включая C/EBP, которые впоследствии ин-
дуцируют рецептор γ (PPARγ), определяя тем самым 
адипоцитарный тип дифференцировки МСК [6].  
ГК ингибируют дифференцировку остеобластов 
за счет снижения экспрессии ключевых факторов 
транскрипции RUNX2 и Sp7 (Osterix или OSX), ще-
лочной фосфатазы, остеокальцина, а также лиган-
да Wnt (в частности Wnt7b и Wnt10) и напротив, 
индуцируя ингибиторы Wnt, активируются DKK1, 

Results. The review considers both fundamental aspects and new data on the main histogenetic mechanisms of osteogenesis 
hormonal regulation. The ways and points of interaction of the endocrine and skeletal systems are highlighted, the main 
functions of hormones in the participation of bone remodeling in different age periods are determined. Conclusion.  
In violations of physiological regulation, hormonal imbalance is assigned a key role, while under conditions of reparative 
osteogenesis, the role of qualitative and dynamic changes in the endocrine system has been studied insufficiently. Hormonal 
regulation of reparative regeneration to date has no clear assessment criteria and requires further research. 

Keywords: osteogenesis, hormonal regulation, remodeling, bone tissue. 
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WIF1 и склеростин [7]. В эксперименте установ-
лено и негативное влияние избытка ГК на микро-
циркуляцию за счет влияния на экспрессию фак-
тора, индуцируемого гипоксией (HIF1) и фактора 
роста эндотелия сосудов (VEGF), уменьшая объем 
и покрытие сосудистой сетью участка регенерации  
[8, 9]. Имеются доказательства зависимости каче-
ства костной мозоли в период образования кал-
луса, что подтверждено исследованием на экспе-
риментальных животных (мышах). При избытке 
ГК отмечалось формирование костного мости-
ка с более слабыми механическими свойствами. 
Следовательно, ГК могут играть защитную роль 
в заживлении переломов, формируя начальный 
воспалительный ответ и способствуя правильной 
трансформации хрящевой мозоли в кость [10, 11].  
В условиях репаративной регенерации оценка из-
менений состояния уровней ГК носит только коли-
чественный характер, в то время как роль и степень 
их участия в той или иной стадии репаративного 
ремоделирования остается малоизученной.

Паратиреоидный гормон

Паратиреоидный гормон (ПТГ) при различных 
условиях может выступать как медиатор анаболи-
ческих и катаболических эффектов в процессе ре-
моделирования костной ткани. Его концентрация 
зависит от уровня кальция и фосфора в сыворот-
ке крови. Реализуя себя как основной регулятор 
кальция и фосфора в организме, ПТГ стимулиру-
ет костную резорбцию, увеличивает реабсорбцию 
кальция через паратиреоидный рецептор (ПТР), 
тем самым активируется система РКА (протеин-
киназа А и протеинкиназа С). Система PKA, акти-
вируемая цАМФ, регулирует экспрессию белков, 
участвующих в клеточном цикле, родственных 
ингибиторов киназы и RUNX2 [12], что приводит 
к увеличению количества остеобластов и сниже-
нию апоптоза [13]. Таким образом, ПТГ может за-
пускать как резорбцию кости, так и остеогенез. 
При переломе кости наблюдается повышение его 
уровня с первых дней. К 14-му дню он достигает 
пиковых значений, превышающих нормальные  
в 10 раз, при этом высокие концентрации сохра-
няются в течение 3 нед. от момента перелома. 
Однако путь влияния ПТГ на МСК пока не совсем 
ясен — возможно, что анаболические эффекты ПТГ 
связаны с его воздействием на морфогенетические 
белки (BMP), Wnts или трансформирующий фактор 
роста (TGFβ) через рецепторы PTHR1 и/или эндо-
цитоз [12, 14]. Некоторые исследования показали, 
что ПТГ индуцирует дифференцировку МСК через 
сигнальный каскад BMP [15]. ПТГ влияет и на син-
тез остеогенных факторов роста — цитокинов, та-
ких как инсулиноподобный фактор роста-1 (IGF-1),  
фактор роста фибробластов-2 (FGF-2), а также их 
антагонистов или протеолитических активаторов, 

тем самым косвенно способствуя дифференци-
ровке и пролиферации остеобластов и их предше-
ственников [12]. При этом необходимо отметить, 
что отсутствие рецептора ПТГ в остеокластах ре-
ализует остеокластный ответ через остеобласты 
[16]. Однако общая реакция на ПТГ зависит от его 
концентрации и времени воздействия. Имея два 
основных ритма выделения ПТГ щитовидной желе-
зой, пульсирующего и тонизирующего, до конца не 
понятна роль каждого из них в поддержании гомео-
стаза костной ткани. Имеются исследования, пока-
завшие, что при индуцированном ГК остеопорозе, 
уровень тонизирующего ПТГ снижается, при этом 
уровень ПТГ, высвобождаемого пульсирующим об-
разом, увеличивается [17]. Тем не менее изменение 
ритма щитовидной железы не влияет на уровень 
остеопороза и свидетельствует о главенствующей 
роли непрерывных секреций ПТГ. Влияние ПТГ на 
кость неодинакова, о чем свидетельствуют рабо-
ты, результаты которых показали, что у пациентов  
с первичным гиперпаратиреозом отмечается по-
теря костной массы в кортикальном слое, при этом 
трабекулярная кость остается нормальной или уси-
ленной [18]. Следовательно, можно предположить, 
что существует количественный предел, повыше-
ние ПГТ выше которого будет оказывать катаболи-
ческий эффект, а более низкие концентрации де-
монстрировать анаболические эффекты [19]. 

Кальцитонин (тирокальцитонин) 

Кальцитонин — это гормон пептидной приро-
ды, который секретируется щитовидной железой 
и противодействует паращитовидному гормону, 
участвуя в метаболизме кальция (Ca2+) и фосфо-
ра. В своем скелетносохраняющем действии каль-
цитонин ингибирует как базальную, так и ПТГ-
стимулированную резорбцию кости [20]. Показано, 
что прокальцитонин ингибирует дифференци-
ровку остеокластов в культурах костного мозга 
[21]. Рецептор кальцитонина соединен с G-белком, 
который связывает Gs с аденилатциклазой и спо-
собствует образованию цАМФ в клетках-мишенях. 
Анализ этих клеточных линий показал, что при 
низкой продукции кальцитонина или отсутствии 
его в цитоплазме появляется новый вид мРНК, от-
личающийся от мРНК кальцитонина. Дальнейшие 
исследования доказали, что ген кальцитонина 
CALCA кодирует два альтернативных вида мРНК: 
одна транслируется в предшественник кальцито-
нина, а другая — в кальцитониноподобный пептид 
(CGRP), и отвечает за снижение экспрессии кальци-
тонина в клеточных линиях, которые вместо этого 
переходят к синтезу CGRP. В физиологических усло-
виях обработка транскрипта гена CALCA является 
тканеспецифичной. Дополнительным продуктом 
гена CALCA является прокальцитонин — 116-ами-
нокислотный предшественник кальцитонина.  
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В условиях гомеостаза экспрессия и процессинг 
мРНК CALCA в форме, которая кодирует прокаль-
цитонин, в основном ограничивается С-клетками 
щитовидной железы, где белок-предшественник 
быстро расщепляется с образованием зрелого 
кальцитонина. Концентрация прокальцитонина в 
кровеносном русле в этих условиях очень низкая 
[22]. В присутствии бактериальной инфекции экс-
прессия гена CALCA индуцируется во многих орга-
нах и тканях, приводя к быстрому и существенному 
увеличению циркулирующих уровней прокальци-
тонина. Синтез прокальцитонина стимулируется 
непосредственно бактериальными эндотоксинами 
и липополисахаридами, а также медиаторами вос-
паления. Быстрое увеличение прокальцитонина  
в кровотоке специфично для бактериальной ин-
фекции, поэтому прокальцитонин в настоящее 
время используется в качестве биомаркера для 
оценки риска сепсиса [23]. Прокальцитонин иссле-
дован и в качестве биомаркера костной и суставной 
инфекции, он может быть рассмотрен как предик
тор остеомиелита или септического артрита [24].  
В условиях репаративной регенерации концентра-
ция кальцитонина в сыворотке крови сохраняется 
повышенной на всем протяжении процесса реге-
нерации, достигая максимума в конечной стадии 
остеогенеза, что согласуется с процессами мине-
рализации, происходящими в этот период. 

Таким образом, степень участия гормонов щи-
товидной железы в репаративном остеогенезе,  
к сожалению, остается малоизученной.

Половые гормоны

Эстрогены и андрогены способствуют росту 
костной массы во время полового созревания и 
помогают поддерживать гомеостаз в последую-
щем [25, 26]. 

По мнению некоторых исследователей, эстро-
ген является основным системным гормоном, ре-
гулирующим метаболизм костной ткани не толь-
ко у женщин, но и у мужчин [27, 28, 29]. Механизм 
действия эстрогена связан с антирезорбтивной 
функцией влияния на остеокласты, в частности на 
их активность и апоптоз [30]. Интерлейкин 6 (IL-6) 
стимулирует резорбцию кости, а эстроген блоки-
рует синтез IL-6. Эстроген может являться антаго-
нистом рецептору IL-6. Кроме того, эстроген ин-
гибирует резорбцию кости путем индуцирования 
небольших, но кумулятивных изменений множе-
ства эстрогенозависимых регуляторных факторов, 
включая фактор некроза опухолей (TNF-α) и си-
стему OPG/RANKL/RANK [31]. Физиология регуля-
ции эстрогеном резорбции кости рассматривается 
через сигнальное семейство TNF, которые явля-
ются конечными эффекторами дифференцировки 
и функции остеокластов. Паракринный эффектор 
дифференцировки остеокластов, полученный из 

остеобластов, идентифицирован как рецепторный 
активатор NF-λ B-лиганда, который экспрессирует-
ся стромально-остеобластными клетками. Контакт 
между этими клетками и клетками остеокластов 
позволяет RANKL связывать свой физиологический 
рецептор RANK, мощно стимулируя все аспекты 
функции остеокластов: в ответ на передачу сигна-
лов RANKL дифференцировка остеокластов и ак-
тивность увеличиваются, а апоптоз уменьшается. 
Стромально-остеобластные клетки также секре-
тируют остеопротегерин (OPG), который нейтра-
лизует RANKL. Эстроген увеличивает синтез OPG, 
уменьшает колониестимулирующий фактор ма-
крофагов (M-CSF) и RANK. Установлено, что часть 
эффектов эстрогена, вероятно, реализуется за счет 
ингибирования TNF-α в Т-клетках костного мозга 
[32, 33, 34, 35]. Половые стероиды вызывают более 
выраженное действие оси GH/IGF-1 во время роста. 
В частности, эстроген увеличивает секрецию GH  
у мальчиков и девочек, при этом эффект у маль-
чиков поддается коррекции при необходимости  
с помощью эстрогена, продуцируемого активно-
стью ароматазы на тестостерон, а не самим тесто-
стероном. Эстроген отвечает за эпифизное слияние 
у молодых мужчин и женщин. Повышение уровня 
эстрадиола в сыворотке предшествует менархе и 
связано с замедлением скорости роста и умень-
шением маркеров формирования костной ткани. 
При этом уровни IGF-1 в этот период продолжают 
увеличиваться, несмотря на замедление скорости 
роста скелета. Максимальное увеличение содержа-
ния минералов в костях также приходится на пери-
од менархе, что ассоциируется с пиком уровня ПТГ  
в сыворотке, после чего уровни ПТГ начинают сни-
жаться. Тот факт, что маркеры формирования кости 
коррелируют со скоростью роста, а не с увеличени-
ем костной массы, говорит о вероятном отражении 
статуарного роста, а не о накоплении минералов  
в кости. Соответственно, они не могут являться 
важными диагностическими показателями мета-
болизма костной ткани при оценке подростков [36].

Исследования показали, что 12-летние под-
ростки достигли 90% роста взрослых и 83% ми-
неральной плотности кости (BMD), но при этом 
имеют только 68% веса взрослых и 58% от общего 
содержания минералов в костях скелета (TBMC). 
Данный факт свидетельствует о том, что времен-
ной период и регуляторы костного метаболизма 
для достижения пиковых значений этих показа-
телей расходятся. Хотя существует общепринятое 
мнение, что у женщин 90% пиковой костной мас-
сы определяется возрастом 18 лет, имеются ис-
следования, доказывающие, что созревание кости 
может быть гораздо более продолжительным про-
цессом. Так, для поясничного отдела позвоночни-
ка пик костной плотности у женщин наблюдался  
в возрасте от 33 до 40 лет, а у мужчин — в период  



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)124

с 19 до 33 лет. При этом для бедренной кости тот же 
показатель варьировал от 16 до 19 лет у женщин и 
от 19 до 21 года у мужчин. Следовательно, эстро-
ген, имея одну из ведущих ролей в регуляции раз-
вития костной ткани, может выступать предикто-
ром нарушения метаболизма костной ткани даже 
у лиц старше 25 лет [36, 37]. 

Часть влияния андрогенов может быть опос-
редована косвенным воздействием на функцию 
гипофиза, поскольку андрогены модулируют ки-
нетику секреции гормона роста в период поло-
вого созревания [38]. Как тестостерон, так и ди-
гидротестостерон стимулируют пролиферацию 
культивируемых предшественников остеобластов, 
однако механизм их влияния на остеобласты не 
вполне понятен [39]. Андрогенные рецепторы экс-
прессируются в культивируемых эпифизарных 
хондроцитах и хрящевых клетках ростовой пла-
стинки, эти рецепторы обнаруживаются во всех 
слоях ростовой пластинки человека в период рос
та скелета вне зависимости от пола. Они экспрес-
сируются стромальными клетками костного мозга 
предшественников остеобластов [33], а также на 
мегакариоцитах и эндотелиальных клетках в кост-
ном мозге [38]. Остеобластные клетки человека из 
кортикальной кости экспрессируют больше мРНК 
андрогенного рецептора и имеют большее связы-
вание андрогенов, чем клетки из трабекулярной 
кости [28], вероятно, влияя на пубертатный рост 
или закрытие ростовых зон посредством аромати-
зации до эстрогена. Андрогенные рецепторы ERα 
и ERβ обнаружены в остеобластах, хотя ранее эти 
данные опровергались. Последующие исследова-
ния выявили присутствие мРНК и андрогенного 
рецептора как в остеобластах, так и в остеоцитах. 
В настоящее время нет единого мнения относи-
тельно экспрессии рецепторов андрогенов и ERα, 
ERβ во время дифференцировки остеобластов и 
остеоцитов или их локализации в скелете [39]. 
Андрогенные эффекты на кости могут опосредо-
ванно реализовываться в регуляции цитокинов и 
факторов роста, экспрессируемых локально в кос
ти. Андрогены активируют TGF-β и IGF, которые 
стимулируют образование кости и подавляют сти-
мулирующий остеокластогенез — IL-6. Андрогены 
блокируют действие гормона паращитовидной же-
лезы и IL-1, выработку простагландина (PG) E2 и, 
напротив, стимулируют выработку IL-1β и усили-
вают митогенное действие FGF в культивируемых 
остеобластах в эксперименте. Показано, что ди-
гидротестостерон снижает уровень OPG, который 
потенциально может стимулировать активность 
остеокластов [40]. Действие на дифференцировку 
остеокластов связано со стимуляцией активато-
ра рецепторов ядерного фактора (RANKL), экс-
прессируемого и секретируемого остеобластными 
клетками, который связывается с RANK на остео

кластах [41]. В свою очередь, эффекты RANKL на 
остеокласты регулируются посредством секреции 
OPG. Андрогены, по-видимому, опосредованно 
оказывают свое защитное действие на кость и че-
рез остеобластные клетки. Дигидротестостерон 
непосредственно связывается с рецепторами ан-
дрогенов на остеокластах и блокирует резорбцию 
костей остеокластами человека. В клеточной куль-
туре показано, что андрогены регулируют обра-
зование остеокластов, индуцированное RANKL, 
выживание остеокластов, экспрессию RANK пре-
остеокластами и зрелую функцию остеокластов, 
независимо от предшественников остеобластов 
стромы костного мозга [39]. Таким образом, андро-
гены, по-видимому, способны регулировать остео-
кластогенез как косвенно, так и непосредственно. 
Однако все описанные выше эффекты половых 
гормонов реализованы на примере исследований 
развития скелета, то есть на этапе физиологиче-
ской регенерации. 

Гормон роста

Основным компонентом так называемой оси 
гормона роста (GH/IGF) является соматотропный 
гормон (гормон роста — GH) — одноцепочечный 
полипептидный гормон, который секретируется 
пульсирующим образом передней долей гипофиза 
в ответ на стимуляцию гипоталамуса (GHRH) и ин-
гибируется соматостатином (SS) [42]. Хотя GH мо-
жет непосредственно влиять на клетки различных 
тканей, включая остеобласты и хондроциты эпи-
физарной зоны роста [43], GH стимулирует про-
дольный рост кости в основном путем активации 
продукции «печеночного» IGF-1 [44]. IGF-1 и IGF-2 
(инсулиноподобные факторы роста) представля-
ют собой пептидные гормоны со значительным 
структурным сходством с инсулином, при этом 
IGF-2 важен для внутриутробного роста, IGF-1 
регулирует рост, развитие и метаболизм костной 
ткани в течение всей жизни [45, 46]. В эксперимен-
те на мышах установлено, что помимо опосредо-
ванных эффектов через IGF-1 гормон роста может 
непосредственно регулировать дифференцировку 
прехондроцитов, а также играет роль в регулиро-
вании полового диморфизма [47, 48]. Доказано, что 
IGF-1 реализует свои эффекты посредством взаи-
модействия с несколькими связывающими белка-
ми, известными как IGFBP-1-6. При этом IGFBP-1 
и IGFBP-5 реализуют стимулирующее действие 
IGF-1 на остеобласты. Напротив, ингибирующи-
ми считаются IGFBPs-1, -2, -4 и -6; они связывают 
IGF-1 и предотвращают взаимодействие с IGF-1 
рецептором. Например, сверхэкспрессия IGFBP-4 
в остеобластах мышей приводит к снижению раз-
мера кости и сочетается с повышенным ингиби-
рованием активности IGF-1 [49]. Паратиреоидый 
гормон может увеличивать экспрессию IGFBP-4 



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)125

[50]. Глюкокортикоиды увеличивают экспрессию 
ингибирующих IGFBPs-2, -4 и -6 при одновремен-
ном снижении экспрессии IGFBPs-3 и -5 [51, 52],  
а эффект подавления эстрогеном образования 
кости может быть вызван повышенной регуляци-
ей экспрессии IGFBP-4 [53]. Локальные факторы, 
включая IGF, TGF-β, BMP, FGF, PDGF, интерлейки-
ны и IGFBP протеазы, являются регуляторами экс-
прессии и активности IGFBP в кости [54]. IGFBP-5 
способен участвовать в процессах регуляции раз-
мера и формы кости [55]. 

Роль местного IGF-1, действующего автокрин-
ным и/или паракринным образом, не менее важна 
для функции кости. IGF-1 продуцируется скелет-
ными тканями и хранится в минерализованном 
матриксе, из которого он может высвобождать-
ся при деградации матрикса и ремоделировании 
кости. Без локально продуцируемых IGF проли-
ферация остеобластов снижается почти на 50%, 
что указывает на роль местного производства 
IGF в пролиферации базальных остеобластов [56]. 
Сверхэкспрессия других компонентов системы 
IGF, которые модулируют местную биодоступ-
ность IGF, таких как IGFBP и соответствующие им 
протеазы, указывает на то, что локальная продук-
ция IGF-1 необходима для ремоделирования кости 
[54, 57, 58]. Кроме того, эффект гормона роста на 
количество остеобластов зависит от местного про-
изводства IGF-1 [59]. 

Дефицит GH в детском возрасте приводит  
к снижению МПК и увеличению риска переломов 
во взрослом возрасте [60]. Многие из эффектов 
GH опосредованы через IGF-1. Пациенты с не-
чувствительностью к GH, например, с синдромом 
Ларона, вызванным мутациями GH-рецептора, 
недостаточно или вообще не вырабатывают IGF-1 
или IGFBP-3, что приводит к снижению продоль-
ного роста кости; низкорослость при рождении 
сопровождается медленным ростом на протя-
жении всей жизни [61]. Гистоморфометрические 
измерения показывают снижение скорости обра-
зования кости и ее минерализации с дефицитом 
IGF-1 [62]. Недавние исследования показали зна-
чительную связь между полиморфизмами в гене 
IGF-1 и риском остеопороза в популяции женщин 
в Китае [63]. 

Таким образом, как GH, так и IGF-1 являются клю-
чевыми регуляторами получения пиковой костной 
массы у животных и у людей [64]. Дополнительным 
IGF-независимым свойством гормона роста явля-
ется увеличение резорбции и обменных процессов 
кости [45]. У пациентов с избытком GH повышается 
риск переломов [65, 66, 67].

Тиреоидный гормон

Действие гормонов щитовидной железы опос-
редовано рецепторами (ТR), которые кодируются 

генами THRA и THRB [68]. Каждому из TR при-
надлежит несколько подтипов. Наиболее изучены 
TRα1, TRα2, TRβ1, TRβ2 рецепторы [69, 70]. Они ло-
кализованы не только на тироцитах, но и на боль-
шинстве тканей и клетках человека. 

Действия тиреоидного гормона в кости сложны 
и поняты лишь частично; они происходят через 
прямые и косвенные пути во всех фазах цикла ре-
моделирования кости и стимулируют как образо-
вание кости, так и резорбцию [68, 71]. Остеобласты 
и хондроциты проявляют экспрессию как TRα, 
так и TRβ [69, 72], но концентрация TRα1 в десять 
раз превышает TRβ1 [68, 69]. TRα1 рассматрива-
ется в качестве основного функционального ме-
диатора трийодтиронина в скелете [69, 73, 74]. 
Биологическая роль TRα2 неизвестна [75]. Дефицит 
или дисфункция TRα приводит к замедлению рос
та, задержке возраста костей, нарушениям ми-
нерализации костей и снижению МПК [76, 77].  
Во время образования кости трийодтиронин (Т3) 
стимулирует пролиферацию, дифференцировку, 
апоптоз остеобластов и увеличивает экспрессию 
остеокальцина, коллагена типа 1, щелочной фос-
фатазы, металлопротеинов, IGF-1 и его рецептора 
(IGF-1R). Впоследствии во время резорбции кости 
T3 увеличивает экспрессию важных факторов диф-
ференцировки линии остеокласта, таких как ин-
терлейкин 6 и простагландин E2 [74]. Кроме того, 
T3 действует синергически с остеокластогенными 
гормонами — паращитовидным гормоном (ПТГ) 
и витамином D [78, 79]. Продемонстрировано, 
что T3 увеличивает экспрессию мРНК лиганда ак-
тиватора рецептора ядерного kappa-β  (RANKL) 
в остеобласте, который активирует RANK, при-
сутствующий в предшественниках остеокластов.  
T3 регулирует хондрогенез и минерализацию кос
тей, стимулирует выработку IL-6 и IL-8, усиливает 
действие IL-1, синтез остеокальцина и коллагена 
типа 1, увеличивает пролиферацию, дифференци-
ровку и апоптоз остеобластов [72, 76]. Установлено, 
что гормоны щитовидной железы играют ключе-
вую роль в развитии скелета, в достижении пико-
вой костной массы и эффективного заживления 
переломов [80, 81]. 

Избыток гормонов щитовидной железы в дет-
ском возрасте может привести к преждевремен-
ной аккреции ростовых пластин и черепных швов 
и, наконец, к низкорослости и краниосиностозу  
[76, 80, 81]. В то время как гипертиреоз в детстве 
усиливает минерализацию кости и ускоряет эпи-
физное созревание, у взрослых он вызывает по-
терю кости за счет преобладающей активности 
остеокластов. Так, потеря минеральной плотно-
сти составляет около 10–20% преимущественно за 
счет кортикальной кости [75, 76]. Цикл ремодели-
рования кости сокращается почти на 50% (с 200 до 
113 дней), а пропорции между образованием кости 
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и ее резорбцией нарушаются [82]. Фаза костного 
образования уменьшается на 2/3, что влияет на 
потерю более 10% минерализованной кости [83]. 
Вследствие этого тиреотоксикоз приводит к уве-
личению риска переломов [75, 76, 82]. У пациентов 
с гипертиреозом обнаруживаются повышенные 
концентрации IL-6 в сыворотке крови, тем са-
мым стимулируя повышенную дифференцировку 
остеокластов. IL-6 стимулирует выработку остео-
кластов и может быть медиатором паращитовид-
ного гормона на костной ткани [84]. Нарушения 
костного обмена, наблюдаемые при гипертиреозе, 
связаны с отрицательным кальциевым балансом, 
гиперкальциемией и гиперкальциурией [75, 84]. 
Прямое действие на клетки костной ткани при-
водит к усилению обменных процессов в кости  
и остеопорозу [85, 86]. 

У пациентов с гипотиреозом в детском возрас-
те отмечаются замедление или даже остановка 
роста, нарушения эндохондрального окостенения, 
задержка костного возраста [75, 76]. Гипотиреоз 
способствует общему гипометаболизму. Процессы 
формирования кости замедляются на 50%, процес-
сы резорбции кости — на 40%. Снижаются кальци-
урия и концентрация в сыворотке остеокальцина, 
щелочной фосфатазы, но повышается концен-
трация паращитовидного гормона и витамина D  
в сыворотке [82]. Принято считать, что гипотиреоз 
у взрослых ухудшает обменные процессы в кост-
ной ткани, приводя к остеопорозу и повышению 
ломкости кости, однако имеются исследования, 
опровергающие это утверждение. 

Таким образом, механизм влияния дефицита 
гормона щитовидной железы остается до конца не 
изученным [87, 88], как и степень участия данного 
гормона в репаративной регенерации.

Пролактин

Пролактин (PRL) действует на специфический 
рецептор (PRLR), принадлежащий к надсемейству 
цитокиновых рецепторов типа 1, который включа-
ет рецептор GHR и IL-1. В некоторых исследованиях 
показано, что PRL-рецепторы обнаружены на осте-
областах [89]. Обычно остеобласты экспрессируют 
PRLR, хотя существуют некоторые остеобластные 
линии человека, которые требуют медиаторов, та-
ких как 1,25(OH)2D3 или глюкокортикоиды для экс-
прессии PRLR. Кроме того, PRL усиливает резорб-
цию кости частично за счет увеличения активатора 
рецептора NF-лиганда (RANKL) и снижения экс-
прессии OPG остеобластами [90]. В эксперименте 
установлено, что в остеобластоподобных клетках, 
подвергшихся воздействию высоких концентра-
ций PRL, соответствующих физиологически на-
блюдаемым во время беременности и лактации 
(то есть между 100 и 500 нг/мл), экспрессия цито-
кинов и молекул, участвующих в регуляции остео

кластогенеза (то есть RANKL, ephrin-B1, TNF-α, 
IL-1 и циклооксигеназы-2), повышалась. При более 
высоких патологических концентрациях PRL по-
давляет уровни мРНК OPG в остеобластах, тем са-
мым дополнительно усиливая действие RANKL на 
остеокласты. С другой стороны, увеличение числа 
остеокластов приводит к увеличению уровня каль-
ция в крови и секреции паращитовидного гормона 
(ПТГ) [91]. Снижение уровня ПТГ приводит к умень-
шению секреции PRL из передней части гипофиза, 
поскольку ПТГ ингибирует обратный захват и вы-
свобождение дофамина (DA), который является 
фактором, ингибирующим PRL [92]. В дополнение 
к PRL-индуцированной активации остеокластов 
через остеобласты PRL подавляет дифференци-
ровку преостебластов и функции остеобластов, на-
пример экспрессию остеокальцина и активность 
щелочной фосфотазы (ALP). В моделях на живот-
ных установлено три основных пути влияния про-
лактина: за счет стимуляции абсорбции кальция  
в кишечнике, ингибирование синтеза половых гор-
монов и через прямое воздействие на клетки ске-
летной ткани. Влияние PRL зависит от возраста: от 
увеличения костной массы у растущих особей до 
потери костной ткани у взрослых [94, 95]. 

Таким образом, исходя из экспериментальных 
данных, пролактин при физиологических кон-
центрациях оказывает стимулирующее воздей-
ствие на формирование кости. При увеличении 
значений PRL в диапазоне легкой гиперпролак-
тинемии дополнительно стимулируют ремодели-
рование кости, причем резорбция кости увели-
чивается больше, чем образование. При высоких 
значениях PRL резорбция кости дополнительно 
стимулируется, а образование кости подавляет-
ся с последующим нарушением микроструктуры 
трабекулярной кости [95]. Особый интерес вы-
зывает исследование пациентов с переломами 
трубчатых костей в сочетании с черепно-мозго-
вой травмой (ЧМТ). Известно, что такое сочетание 
травм зачастую сопровождается усиленным ремо-
делированием с гипертрофическим образованием 
каллуса и/или гетеротопическим окостенением. 
При динамическом наблюдении выраженных из-
менений гормонов стресс-группы, таких как АКТГ 
и кортизол, а также гормона роста, паратирео-
идного гормона, не отмечалось. Однако уровень 
пролактина оставался высоким с момента трав-
мы и сохранялся таковым до 5 нед. Все пациенты  
с гиперпролактинемией демонстрировали сраще-
ние с формированием гипертрофической кост-
ной мозоли и/или гетеротопическое окостенение. 
Следовательно, пролактин не только влияет на 
физиологию костного обмена, но, возможно, при 
определенных условиях может являться одним из 
гуморальных факторов, участвующих в явлении 
усиленного остеогенеза у пациентов с ЧМТ [96]. 
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Заключение

Механизм действия большинства гормонов 
достаточно изучен в отношении формирования 
скелета, физиологической регенерации и патоло-
гии, вызываемой нарушением выработки того или 
иного гормона. Основными регуляторами разви-
тия и роста в детском возрасте являются гормон 
роста, инсулиноподобный фактор роста 1, глю-
кокортикоиды и гормоны щитовидной железы. 
Половые гормоны отвечают за этап пубертатного 
роста и завершающую стадию развития скеле-
та. Нарушение оси GH/IGF-1 вызывает синдром 
дефицита IGF-1  с характерной задержкой роста, 
снижением скорости образования костной массы  
и ее минерализации. Избыток ГК усиливает ре-
зорбцию кости, подавляет активность остеоблас
тов и снижает продукцию костного матрикса, 
вызывая задержку роста у детей и остеопороз  
у взрослых. Дефицит половых стероидов приводит 
к высокому росту и снижению костной массы из-за 
нарушения эпифизарного слияния и комплексного 
воздействия на скелет, включая усиление резорб-
ции кости. Пролактин является основным регуля-
тором кальция во время беременности и лактации. 
Многие гормоны демонстрируют синергию в реа-
лизации своих эффектов, а некоторые, напротив, 
выступают антагонистами. Репаративная реге-
нерация, отличаясь от физиологической силой и 
площадью происходящих процессов, по-прежнему 
остается малоизученной в отношении гормо-
нальной регуляции, механизмов управления и не  
имеет четких критериев оценки, что требует даль-
нейшего изучения.
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Полногеномные исследования остеоартроза коленного сустава: 
обзор литературы
В.Б. Новаков 1, 2, О.Н. Новакова 2, М.И. Чурносов 2

1 ОГБУЗ «Городская больница № 2 г. Белгорода», г. Белгород, Россия
2 ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет»  
Минобрнауки России, г. Белгород, Россия

Реферат
Актуальность. Остеоартроз (ОА) коленного сустава — это многофакторное заболевание, являющееся результа-
том взаимодействия множества средовых, эпигенетических и генетических факторов риска, причем на долю по-
следних приходится от 40 до 65%. Генетические основы ОА коленного сустава на основе полногеномного поиска 
ассоциаций (GWAS) активно изучаются многими научными коллективами мира. Полученные результаты часто 
противоречивы и неоднозначны, что касается и проведенных репликативных исследований ОА коленного сустава.  
Это диктует необходимость проведения дополнительных репликативных исследований в различных популяциях,  
в том числе в России. Материал и методы. Поиск публикаций был выполнен в электронныых базах PubMed, 
PubMedCentral, eLIBRARY, в каталоге GWAS за период с 2008 г. по настоящее время по ключевым словам: осте-
оартроз коленного сустава (knee osteoarthritis), GWAS-исследования (GWAS studies), гены-кандидаты (candidate 
genes). Результаты. За период с 2008 по 2021 г. выполнено 15 полногеномных исследований ОА коленного сус
тава (8 GWAS, 6 метаанализов GWAS данных, 1 исследование — сочетание GWAS и метаанализа GWAS данных), 
в результате которых установлено 78 полиморфных локусов, ассоциированных с риском развития остеоартроза 
коленного сустава при p≤5×10-08. Подавляющее большинство этих локусов (62 из 78 SNPs, 79%) показали GWAS-
значимые ассоциации с ОА в метаанализах GWAS данных и только 16 локусов (21%) — в GWAS-исследованиях. 
Почти 95% GWAS-значимых для ОА коленного сустава локусов (74 SNPs) выявлены на выборках европеоидного 
происхождения. 21 из 78 GWAS-значимых SNPs ассоциированы с ОА коленного сустава изолированной локали-
зации, а 57 SNPs — с ОА коленного, тазобедренного суставов и суставов руки (смешанная выборка). Все полно-
геномные исследования ОА коленного сустава и метаанализы GWAS данных проведены за рубежом на выборках 
из различных зарубежных популяций, причем в эти исследования выборки из Российской Федерации не были 
включены. Лишь два GWAS-значимых для ОА полиморфных локуса (rs143384 гена GDF5 для ОА коленного суста-
ва изолированной локализации и rs3771501 гена TGFA для ОА любой локализации) реплицированы на полно-
геномном уровне значимости (p≤5×10-08) в двух различных исследованиях. Заключение. Полученные материалы  
о GWAS-значимых локусах могут быть использованы как при отборе полиморфизмов при репликативных иссле-
дованиях ОА в различных популяциях России, так и для расширения представлений о молекулярно-генетических 
механизмах развития заболевания.

Ключевые слова: остеоартроз коленного сустава, GWAS, полногеномный поиск ассоциаций, гены-кандидаты.

Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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Genome-wide Studies of knee Osteoarthritis: Review
Vitaly B. Novakov 1, 2, Olga N. Novakova 2, Mikhail I. Churnosov 2

1 City Hospital No. 2 of Belgorod, Belgorod, Russia
2 Belgorod National Research University, Belgorod, Russia

Abstract
Background. Knee osteoarthritis (OA) is a multifactorial disease resulting from the interaction of many environmental, 
epigenetic and genetic risk factors, and the latter account for 40% to 65%. Genetic bases of the knee OA based on genome-
wide association study (GWAS) are being actively studied by many scientific teams around the world. At the same time, the 
results obtained are often contradictory and ambiguous, as for the conducted replicative studies of knee OA. This dictates the 
need for additional replicative studies in various populations, including populations of Russia. The aim of the study was to 
analyze genome-wide studies of knee OA and to establish GWAS-significant polymorphic loci associated with OA. Materials 
and Methods. The search for publications was carried out in the electronic databases PubMed, PubMedCentral, eLIBRARY, 
in the GWAS catalog for the period from 2008 to the present by the keywords: knee osteoarthritis, GWAS studies, candidate 
genes. Results. Firstly, for the period from 2008 to 2021, 15 genome-wide studies of knee OA were performed (8 GWAS, 6 
meta-analyzes of GWAS data, 1 study — a combination of GWAS and meta-analysis of GWAS data), as a result of which 78 
polymorphic loci were found associated with the risk of developing osteoarthritis of the knee joint at p≤5×10-08. Second ly, 
the vast majority of these loci (62 out of 78 SNPs, 79%) showed GWAS-significant associations with OA in meta-analyzes of 
GWAS data and only 16 loci (21%) in GWAS studies. Third ly, almost 95% of GWAS-significant loci for knee OA (74 SNPs) were 
found in samples of Caucasian origin. Fourthly, 21 out of 78 GWAS-significant SNPs are associated with isolated knee OA, 
and 57 SNPs are associated with knee, hip and hand OA (mixed sample). Fifth, all genome-wide studies of knee OA and meta-
analyzes of GWAS data were carried out abroad on samples from various foreign populations, and samples from the Russian 
Federation were not included in these studies. Sixth, only two GWAS-significant polymorphic loci for OA (rs143384 of the 
GDF5 gene for knee OA isolated localization and rs3771501 of the TGFA gene for OA of any localization) were replicated at 
the whole genome level of significance (p≤5×10-08) in two different studies. Conclusion. The main genome-wide studies of 
knee OA were reviewed and GWAS-significant polymorphisms associated with OA were identified. The obtained materials on 
GWAS-significant loci can be used both in the selection of polymorphisms in replicative studies of OA in various populations 
of Russia, and for expanding the understanding of the molecular genetic mechanisms of the disease development.

Keywords: knee osteoarthritis, GWAS, genome-wide study, candidate genes.
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Введение

Остеоартроз (ОА) является наиболее распро-
страненным заболеванием суставов, которое 
чаще всего поражает тазобедренный и коленный 
суставы, позвоночник и мелкие суставы кисти  
и стопы [1]. ОА вызывает потерю суставного хря-
ща, образование остеофитов, изменения в субхон-
дральной кости и синовит. Распространенность 
ОА неуклонно растет во всем мире, что связывают  
с увеличением продолжительности жизни населе-
ния, ростом ожирения, а также с низким качеством 
лечебно-профилактических мероприятий [2, 3].  
По данным ВОЗ, 9,6% мужчин и 18,0% женщин 
старше 60 лет во всем мире имеют симптома-
тический ОА [4]. Распространенность ОА среди  
жителей России в возрасте 18 лет и старше состав-
ляет 13% [5].

ОА приводит к существенному снижению ра-
ботоспособности и инвалидизации людей тру-

доспособного возраста [6]. Во всем мире с каж-
дым годом наблюдается неуклонное увеличение 
материальных затрат как со стороны пациен-
тов, так и государства на тотальное эндопроте-
зирование суставов [7]. Согласно данным отече-
ственных и зарубежных ученых, доля пациентов, 
не удовлетворенных исходом тотального эдо-
протезирования коленного сустава, может со-
ставлять 17–25% [8, 9, 10, 11, 12, 13]. При этом 
ревизионные вмешательста в течение первых  
2–5 лет после первичного эндопротезирования 
проводятся в 60–80% случаев [14, 15]. Поэтому хотя 
тотальное эндопротезирование и признают одним 
из эффективных методов лечения дегенератив-
ных, системных и посттравматических заболе-
ваний коленного сустава [10], статистика говорит  
о том, что современные технологии эндопротези-
рования не позволяют в полной мере решить дан-
ную проблему. Это диктует необходимость даль-
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нейшего развития и совершенствования подходов 
к решению этой проблемы, в том числе с использо-
ванием генетических данных.

Остеоартроз — это многофакторное заболе-
вание, являющееся результатом взаимодействия 
множества средовых, эпигенетических и генети-
ческих факторов риска [16], причем на долю ге-
нетической компоненты приходится от 40 до 65%  
[1, 17]. В настоящее время значительное количе-
ство зарубежных иcследователей [18, 19, 20, 21,  
22, 23] и ряд отечественных ученых [24, 25, 26, 27, 
28, 29] занимаются изучением генетических ос-
нов возникновения, развития, прогрессирования 
остеоартроза коленного сустава. 

При изучении вклада генетических факторов  
в формирование и развитие многих многофактор-
ных заболеваний, к которым относится и остео
артроз [30], используется полногеномный поиск 
ассоциаций (GWAS) [31]. Генетические основы  
ОА на основе GWAS активно изучаются различ-
ными научными коллективами. При этом следует 
отметить, что полученные данные неоднозначны, 
нередко противоречивы и имеют низкую воспро-
изводимость в других популяциях мира.

Цель работы — провести анализ имеющихся 
полногеномных исследований ОА коленного сус
тава и установить GWAS-значимые полиморфные 
локусы, ассоциированные с ОА коленного сустава.

Материал и методы 

Поиск англо- и русскоязычных публикаций 
по полногеномным, а также репликативным ис-
следованиям ОА коленного сустава за период  
с 2008 г. по настоящее время был выполнен  
в каталоге GWAS, в электронныых базах данных 
PubMed, PubMedCentral и eLIBRARY по ключе-
вым словам: остеоартроз коленного сустава (knee 
osteoarthritis), GWAS-исследования (GWAS studies), 
гены-кандидаты (candidate genes).

Результаты 

На момент написания обзора (апрель 2021 г.)  
в каталоге полногеномных исследований 
National Human Genome Research Institute (GWAS)  
(https://www.ebi.ac.uk/gwas/) представлены ре-
зультаты 24 работ, посвященных ОА коленного, 
тазобедренного суставов и суставов руки, в резуль-
тате которых выявлено более 250 GWAS-значимых 
однонуклеотидных полиморфизмов (SNPs), ассо-
циированных с развитием ОА. Стоит отметить, что 
15 из 24 исследований посвящены изучению роли 
генетических факторов в развитии ОА коленного 
сустава [18, 19, 20, 21, 22, 23, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 
39, 40], из которых 8 работ являются «классически-
ми» GWAS-исследованиями [19, 20, 21, 32, 33, 35,  
38, 39], 6 — метаанализами GWAS-данных [18, 
22, 23, 30, 37, 40], в одной работе представлены 

результаты как полногеномного исследования 
ОА коленного сустава, так и метаанализа GWAS-
данных [34]. Из 15 полногеномных исследований 
ОА коленного сустава в 7 работах рассматривался 
только ОА изолированной локализации, в 5 рабо-
тах — ОА коленного, тазобедренного суставов и 
суставов руки (смешанная выборка) и в 3 работах 
изучался как ОА коленного сустава изолированной 
локализации, так и ОА коленного, тазобедренно-
го суставов и суставов руки (смешанная выборка).  
В результате этих исследований выявлено 78 SNPs, 
GWAS-значимых для ОА.

Полногеномные исследования остеоартрита  
коленного сустава изолированной локализаци

В результате 10 проведенных к настоящему 
времени полногеномных исследований ОА ко-
ленного сустава изолированной локализации  
(5 GWAS, 4 метаанализа GWAS-данных, 1 исследо-
вание — сочетание GWAS и метаанализа GWAS-
данных) статистически значимые данные были 
получены в 7 исследованиях (2 GWAS, 4 метаана-
лиза GWAS-данных, 1 исследование — сочетание 
GWAS и метаанализа GWAS-данных). 

Первое GWAS-исследование ОА коленного сус
тава было опубликовано A.M. Valdes с соавторами 
в 2008 г. [33]. В данной работе на выборках из 1534 
больных ОА коленного сустава и 2620 индивиду-
умов контрольной группы европеоидного проис-
хождения (из стран Европы и США) наиболее зна-
чимая ассоциация установлена для rs4140564 гена 
PTGS2 с ОА коленного сустава (p = 6,9×10-07). 

В работе Y. Miyamoto с соавторами на выборках 
японцев из 740 больных ОА коленного сустава и 
1289 индивидуумов контрольной группы был уста-
новлен полиморфный локус rs7639618 гена DVWA, 
показавший наиболее значимые ассоциации с ОА 
(p = 7,3×10-08) [32].

В рамках GWAS- исследования M. Nakajima с со-
авторами, в общей сложности включающего око-
ло 4800 японцев и 2000 европейцев, был выявлен 
однонуклеотидный полиморфизм (rs7775228),  
ассоциированный с ОА коленного сустава у япон-
цев [34]. 

Первый этап GWAS-исследования консорци-
ума arcOGEN (Arthritis Research UK Osteoarthritis 
Genetics), включающий изучение 514898 SNPs на 
выборках из 3177 больных ОА коленного и тазо-
бедренного суставов и 4894 человек контрольной 
группы, имеющих европейское происхождение,  
а также репликативные исследования (in silico 
анализ 44 449 участников и de novo анализ 14 534 
больных и контроля) не выявили статистически 
значимых (p≤5×10-08) ассоциаций [38]. 

Второй этап крупномасштабного GWAS-
исследования консорциума arcOGEN, выполнен-
ного на выборках из 7410 больных ОА, 80% из ко-

https://www.ebi.ac.uk/gwas/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valdes%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18471798
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=PTGS2
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торых получили тотальное эндопротезирование, и 
11 009 индивидуумов контрольной группы, а также 
репликативные исследования (выполнены на вы-
борках из 7473 больных ОА и 42 938 индивидуумов 
контроля европейского происхождения) позволи-
ли выявить статистически значимые ассоциации 
полиморфизма rs12107036 c тотальным эндопро-
тезированием у больных ОА коленного сустава  
(p = 6,71×10-08) [39].

M.S. Yau с соавторами провели GWAS-иссле
дование ОА у европейцев северо-американского 
происхождения (3898 больных ОА коленного сус
тава и 3168 индивидуумов контрольной группы), 
которое включало в себя 1-й этап исследования 
на выборках OAI (Osteoarthritis Initiative) и JoCo 
(Johnston County Osteoarthritis Projec) (2672 боль-
ных и 1776 человек контроля), а также 2-й этап 
исследования (репликация проведена на выбор-
ках MOST (Multicenter Osteoarthritis Study) и GO 
Genetics of Osteoarthritis Study) (1226 больных ОА 
и 1392 человека контрольной группы) [19]. При 
объединении двух этапов исследования не было 
выявлено статистически значимых (p<5×10-8) ассо-
циаций с ОА коленного сустава. Наиболее досто-
верный уровень значимости был установлен для 
rs4867568 гена LSP1P3 (p = 3,02×10-06). Также были 
выявлены ассоциации ОА коленного сустава с ра-
нее установленными локусами (rs143383, rs835487 
и rs8044769), но уровень значимости для них не 
достиг полногеномного (p<5×10-8).

Метаанализы GWAS-данных остеоартрита 
коленного сустава изолированной локализации

Метаанализ GWAS-данных M. Nakajima с со-
авторами на выборках из европейцев и япон-
цев выявил однонуклеотидный полиморфизм 
(rs10947262), показавший значимые ассоциации  
с ОА коленного сустава (p = 5,1×10-09) [34].

В работе E. Evangelou с соавторами в результате 
метаанализа 4 GWAS-исследований на выборках 
из 6709 больных ОА коленного сустава и 44439 ин-
дивидуумов контрольной группы были установле-
ны еще два полиморфных локуса rs4730250 гена 
DUS4L и rs10953541 гена BCAP29, которые ассоци-
ированы с ОА коленного сустава у лиц европеоид-
ного происхождения (p = 9,17×10-09 и 3,90×10-08 со-
ответственно) [37].

Метаанализ GWAS-данных  Y. Liu с соавторами, 
проведенный на выборке из 1217 афроамерикан-
цев с ОА коленного сустава, выявил значимые ас-
социации аллеля С локуса LINC01006 (rs7792864) 
с данным заболеванием. Ассоциации пяти других 
однонуклеотидных полиморфизмов (rs145965284, 
rs78571182, rs76983122, rs4920343, rs9783397) с ОА 
коленного сустава достигали уровня значимости, 
близкого к полногеномному (p = 5×10-08) [40]. Этой 
же группой ученых было проведено репликатив-

ное исследование 12 SNPs, показавших значимые 
ассоциации с ОА в европейских популяциях в ра-
нее проведенном исследовании [39]. Установлено, 
что ни один из рассмотренных ранее SNPs не ас-
социирован с ОА коленного сустава у афроамери-
канцев [40].

В самом крупном на сегодняшний день 
(апрель 2021) метаанализе GWAS-данных (изуче-
на выборка из 17 151 больных ОА тазобедренного 
сустава, 23 877 пациентов с ОА коленного суста-
ва и около 562 000 индивидуумов контрольной 
группы) U. Styrkarsdottir с соавторами выявле-
ны 22 полиморфных локуса, ассоциированные 
с ОА, 16 из которых были новыми (12 SNPs для 
ОА тазобедренного сустава и 4 SNPs для ОА ко-
ленного сустава: rs2061026, rs1078301, rs1060105,  
rs34195470) [22].

В метаанализе GWAS-данных I. Tachmazidou  
с соавторами (рассматривалась выборки из 77 052 
больных ОА коленного сустава, ОА тазобедренно-
го сустава, ОА коленного и/или тазобедренного 
суставов, ОА любой локализации и 378 169 инди-
видуумов контрольной группы) установлены ста-
тистически значимые (p<5×10-8) ассоциации с ОА 
коленного сустава 9 SNPs, причем 7 SNPs были но-
выми [23]. 

Таким образом, в результате 7 полногеном-
ных исследований (2 GWAS, 4 метаанализа GWAS-
данных, 1 исследование — сочетание GWAS и 
метаанализа GWAS-данных) было выявлено 21 
SNPs, ассоциированных с ОА коленного сустава 
изолированной локализации. Следует отметить, 
что, во-первых, подавляющее большинство этих  
ОА-значимых локусов — 18 SNPs (85%) установлены 
в результате метаанализов GWAS-данных и лишь 3 
SNPs показали связь с ОА коленного сустава изо-
лированной локализации в GWAS-исследованиях. 
Во-вторых, 17 из 21 GWAS-значимых для ОА ко-
ленного сустава полиморфных локусов (более 
80%) были установлены на выборках европеоид-
ного происхождения, и лишь 4 SNPs выявлены на 
смешанных выборках (европейцы, японцы, афро-
американцы). В-третьих, установлен один локус 
rs143384 гена GDF5, показавший значимые ассо-
циации с ОА коленного сустава в двух метаана-
лизах GWAS-данных для европейских популяций. 
Следует отметить достаточно высокий уровень 
значимости этих ассоциаций — p = 4,77×10-23 [23]  
и p = 1,40×10-19 [22]. 

С помощью современных мировых баз по 
функциональной геномике [41] нами изучены 
функциональные эффекты полиморфного локу-
са rs143384 гена GDF5: регуляторный потенци-
ал (использовалась онлайн программа HaploReg 
v 4.1 (http://archive.broadinstitute.org/mammals/
haploreg/haploreg.php), влияние полиморфизма 
на экспрессию и альтернативный сплайсинг генов 

https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=DUS4L
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28916551
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs7792864
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs145965284
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs78571182
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs76983122
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs4920343
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs9783397
http://archive.broadinstitute.org/mammals/haploreg/haploreg.php
http://archive.broadinstitute.org/mammals/haploreg/haploreg.php
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(использовались данные проекта Genotype-Tissue 
Expression (GTEx) (http://www.gtexportal.org/)). 
Установлено, что полиморфизм rs143384, распо-
ложенный в 5′-UTR области гена GDF5, имеет вы-
раженный регуляторный потенциал: находится  
в эволюционно консервативном участке ДНК, 
регионе мотива ДНК, являющегося сайтом свя-
зывания с транскрипционным фактором Ascl2,  
в области гистонов, маркирующих промоторы и 
энхансеры в различных тканях и органах, имею-
щих патогенетическую значимость для ОА (пер-
вичные клетки остеобластов, фибробласты, жиро-
вая ткань и т.д.), в регионе гиперчувствительности 
к ДНКазе 1 в 16 культурах клеток/тканях (клетки 
предшественники нейронов, фибробласты и т.д.). 
Согласно данным GTEx проекта выявлено, что 
полиморфизм rs143384 значимо ассоциирован 
с уровнем экспрессии 21 гена (CEP250, CPNE1, 
EDEM2, EIF6, EPB41L1, ERGIC3, FAM83C, FER1L4, 
GDF5, MAP1LC3A, MMP24, MMP24-AS1, MYH7B, 
NFS1, NORAD, PROCR, RP4-614O4.13, RPL36P4, 
SCAND1, TRPC4AP, UQCC1) в более чем 20 органах 
и тканях, в том числе патогенетически значимых 
для развития ОА: UQCC1 и RPL36P4 в фибробла-
стах (p = 2,7E-50 и p = 1,3E-10 соответственно), 
GDF5 в щитовидной железе (p = 1,2E-10), CPNE1  
в крови (p = 3,5E-11), CPNE1 в жировой ткани  
(p = 1,4E-10) и т.д. Также локус rs143384 связан  
с уровнем альтернативного сплайсинга транс-
криптов 8 генов (CEP250, EIF6, ERGIC3, FER1L4,  
GSS, RBM39, TRPC4AP, UQCC1) в разных органах и 
тканях и в том числе, вовлеченных в патофизио-
логию ОА: UQCC1 в скелетных мышцах и больше-
берцовом нерве (p = 5,6Е-65 и p = 1,0Е-9 соответ-
ственно), ERGIC3 в подкожной жировой клетчатке  
(p = 8,7Е-10) и т.д.

Следует отметить, что GWAS-значимый «рис
ковый» для ОА коленного сустава изолирован-
ной локализации аллель А rs143384 гена GDF5  
(OR = 1,1) [22, 23] разнонаправленно ассоциирован 
с транскрипционной активностью и альтернатив-
ным сплайсингом разных генов. Так, данный ал-
лель связан с низкой экспрессией генов MAP1LC3A  
(β = -0,097...-0,16), RPL36P4 (β = -0,26...-0,40), GDF5 
(β = -0,14...-0,45) и др., высокой транскрипционной 
активностью генов CPNE1 (β = 0,19–0,26), PROCR 
(β = 0,11–0,16), FAM83C (β = 0,13–0,23), UQCC1  
(β = 0,12–0,51) и др., высоким уровнем альтерна-
тивного сплайсинга генов CEP250 (β = 0,27–0,48), 
ERGIC3 (β = 0,24–0,49), TRPC4AP (β = 0,23–0,27) и др., 
низким уровнем альтернативного сплайсинга ге-
нов FER1L4 (β = -0,34...-0,42), UQCC1 (β = -0,28...-0,71) 
и др., низкой афинностью регуляторного мотива 
ДНК к фактору транскрипции Ascl2 (∆LOD = -1,0).

Таким образом, полиморфный локус rs143384 
гена GDF5 характеризуется выраженными эпиге-
нетическими эффектами, ассоциирован с уровнем 

экспрессии и альтернативного сплайсинга более 
20 различных генов в разных органах и тканях ор-
ганизма, и в том числе вовлеченных в патогенез 
ОА коленного сустава, что может быть медико-
биологической основой ассоциаций данного поли-
морфного локуса с заболеванием, установленных  
в полногеномных исследованиях.

Генетические исследования остеоартрита  
коленного, тазобедренного суставов  
и суставов руки, выполненные  
на смешанных выборках

К настоящему времени проведено 8 полно-
геномных исследований ОА коленного, тазобед
ренного суставов и суставов руки на смешан-
ных выборках больных (4 GWAS и 4 метаанализа 
GWAS-данных). 

В исследовании H.J. Kerkhof с соавторами, вы-
полненном на выборках европейского происхож-
дения в объеме 1341 больного ОА коленного, тазо-
бедренного суставов и суставов руки, а также 3496 
индивидуумов контрольной группы, был установ-
лен минорный аллель C rs3815148 гена COG5 (7q22), 
являющийся фактором риска ОА коленного сустава 
и/или кисти (p = 8×10-08) [35]. Также выявлено, что 
данный SNP находится в неравновесии по сцепле-
нию с rs3757713, который связан с уровнями экс-
прессии гена GPR22 в культуре клеток лимфобла-
стов (p = 4×10-12).

GWAS-исследование консорциума arcOGEN 
позволило выявить статистически значимые ас-
социации пяти полиморфных локусов с остео-
артрозом при необходимом уровне значимости 
p<5×10-8 [39]. Наиболее достоверные ассоциации  
с ОА у больных, получивших тотальное эндопроте-
зирование коленного и тазобедренного суставов, 
установлены для rs6976 гена GLT8D1 (p = 7,24×10-11),  
находящегося в неравновесии по сцеплению  
с rs11177 гена GNL3, который также показал зна-
чимые ассоциации с ОА. Следует отметить, что  
в данной работе реплицирован на полногеномном 
уровне значимости GWAS-значимый для ОА ко-
ленного сустава изолированной локализации по-
лиморфизм rs12107036 гена TP63.

В работе E. Casalone с соавторами на выборках 
из 23 304 больных ОА коленного и/или тазобедрен-
ного сустава после тотального эндопротезирова-
ния (ТЭП), и 99 406 человек контрольной группы 
выявлен rs10116772 гена GLIS3, ассоциированный 
с ОА коленного и/или тазобедренного суставов  
у больных после ТЭП [21].

В GWAS-исследовании E. Zengini с соавтора-
ми (рассматривалась выборка из 30 727 больных 
ОА и 297 191 человек контрольной группы) были 
установлены 5 новых GWAS-значимых локусов, 
ассоциированных с ОА: rs2820436, rs375575359, 
rs11335718, rs3771501, rs116882138 [20]. 

http://www.gtexportal.org/)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BB%D0%B8%D1%80%D1%83%D0%B5%D0%BC%D1%8B%D0%B5_%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000126001.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000214078.12
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000088298.12
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000242372.6
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000088367.21
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125991.19
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125998.7
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000088340.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125965.8
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101460.12
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125966.9
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000126005.16
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000078814.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000244005.12
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000260032.1
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101000.5
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000279253.1
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000224497.1
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000171222.10
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000100991.11
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101019.21
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000126001.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000242372.6
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125991.19
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000088340.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000100983.9
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000131051.22
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000100991.11
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101019.21
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000224497.1
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125965.8
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000214078.12
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101000.5
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125998.7
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101019.21
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000126001.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000125991.19
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000100991.11
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000088340.15
https://gtexportal.org/home/gene/ENSG00000101019.21
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Метаанализы GWAS-данных по остеоартриту 
коленного, тазобедренного суставов и суставов 
руки, полученные на смешанных выборках

Опираясь на результаты ранее проведенно-
го GWAS-исследования консорциумом arcOGEN 
[38], A.G. Day-Williams с соавторами выполнили 
метаанализ GWAS-данных на выборках из 19 041 
больного ОА и 24 504 индивидуумов контрольной 
группы европейского происхождения, в результа-
те которого был обнаружен полиморфный локус 
rs11842874 гена MCF2L, ассоциированный с ОА  
(p = 2,1×10-08) [36].

Метаанализ данных репликативных иссле-
дований на выборках консорциума arcOGEN, UK 
Biobank и deСODE, в общей сложности включаю-
щих 23 425 больных ОА и 236 814 индивидуумов 
контрольной группы, выполненный S. Нackinger 
с соавторами, выявил rs12901071, находящий-
ся в интроне гена SMAD3, ассоциированный с ОА  
(p = 3,12×10-10) [18].

В метаанализе GWAS-данных U. Styrkarsdottirс 
соавторами выявлено 8 SNPs, ассоциированных 
с ОА любой локализации [22], из которых 3 SNPs 
(rs2061026, rs1078301, rs143384) также показали 
GWAS-значимые ассоциации с ОА коленного сус
тава изолированной локализации.

Крупномасштабный метаанализ GWAS-данных 
I. Tachmazidou с соавторами установил 43 SNPs, 
GWAS-значимых для ОА: 9 SNPs ассоциированы  
с ОА коленного сустава изолированной локализа-
ции, 8 SNPs с ОА коленного и/или тазобедренного 
суставов, 26 SNPs — с ОА любой локализации [23].

Таким образом, в результате 8 полногеномных 
исследований (4 GWAS-исследования и 4 мета
анализа GWAS-данных) установлено 57 однону-
клеотидных полиморфизмов, ассоциированных  
с ОА коленного, тазобедренного суставов и суста-
вов руки (смешанная выборка). Стоит отметить, 
что, во-первых, более 77% GWAS-значимых локу-
сов (44 SNPs), ассоциированных с ОА коленного, 
тазобедренного суставов и суставов руки (сме-
шанная выборка), было выявлено в метаанализах 
GWAS-данных, 13 SNPs установлены в результате 4 
GWAS-исследований. Во-вторых, абсолютно все по-
лиморфные локусы, ассоциированные с ОА, уста-
новлены на выборках европеоидного происхожде-
ния. В-третьих, полиморфизм rs3771501 гена TGFA 
показал GWAS-значимые ассоциации с ОА любой 
локализации как в GWAS-исследовании E. Zengini  
с соавторами, так и в метаанализе GWAS-
исследований I. Tachmazidou с соавторами. 

В основе установленных на полногеномном 
уровне значимости (p<5×1-08) ассоциаций поли-
морфного маркера rs3771501 гена TGFA с ОА мо-
гут лежать его значимые функциональные эффек-
ты. Материалы, представленные в базе данных 

HaploReg (v 4.1) свидетельствуют о важном регу-
ляторном потенциале rs3771501 гена TGFA, ас-
социированного с развитием ОА. Выявлено, что 
полиморфный локус rs3771501, расположенный  
в интроне гена TGFA, находится в эволюцион-
но консервативном участке, регионе гистона 
H3K4me1, маркирующего энхансеры в различных 
тканях и органах, в том числе играющих важную 
роль в патогенезе ОА (культура клеток хондроци-
тов, в тканях головного мозга и т.д.). С помощью 
онлайн программы GTExportal in silico выявлена 
связь полиморфизма rs3771501 с уровнем экс-
прессии гена TGFA в коре головного мозга и гипо-
таламусе (p = 2,9E-11 и p = 8,5E-09 соответствен-
но), в большеберцовом нерве (p = 1,6E-04) и т.д.  
При этом рисковый для ОА аллель А rs3771501  
(OR = 1,05) [23] ассоциирован с низкой транскрип-
ционной активностью гена TGFA (в базе данных 
GTEx проекта коэффициент линейной регрессии 
представлен для референсного аллеля G rs3771501, 
β = 0,09–0,31).

Таким образом, генетический полиморфизм 
rs3771501 гена TGFA имеет значимые функци-
ональные эффекты демонстрирует выражен-
ный эпигенетический потенциал, ассоциирован  
с уровнем экспрессии гена TGFA в тканях и орга-
нах, имеющих важную роль в патогенезе ОА. Это, 
возможно, и определяет установленную связь изу
ченного полиморфизма с ОА в полногеномных 
исследованиях.

Итоговые результаты по GWAS-значимым по-
лиморфным локусам, ассоциированным с ОА 
коленного сустава, приведены в таблицах 1 и 2 
(представлены данные по ОА коленного, тазобед
ренного суставов и суставов руки, полученные на 
смешанных выборках). Стоит отметить, что, во-
первых, за период с 2008 по 2021 г. выполнено  
15 полногеномных исследований ОА коленного 
сустава (8 GWAS, 6 метаанализов GWAS-данных, 
1 исследование — сочетание GWAS и метаанализа 
GWAS-данных), в результате которых установле-
но 78 полиморфных локусов, ассоциированных  
с риском развития остеоартроза коленного сус
тава при p≤5×10-08. Во-вторых, подавляющее 
большинство этих локусов (62 из 78 SNPs, 79%) 
показали GWAS-значимые ассоциации с ОА в ме-
таанализах GWAS-данных и только 16 локусов 
(21%) — в GWAS-исследованиях. В-третьих, почти 
95% GWAS-значимых для ОА коленного сустава ло-
кусов (74 SNPs) выявлены на выборках европеоид-
ного происхождения. В-четвертых, 21 из 78 GWAS-
значимых SNPs ассоциированы с ОА коленного 
сустава изолированной локализации, а 57 SNPs —  
с ОА коленного, тазобедренного суставов и суста-
вов руки (смешанная выборка). В-пятых, все пол-
ногеномные исследования ОА коленного сустава  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Styrkarsdottir+U&cauthor_id=30374069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tachmazidou%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30664745
https://www.gtexportal.org/home/gene/ENSG00000163235.15
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и метаанализы GWAS-данных проведены за ру-
бежом на выборках из различных зарубежных 
популяций, причем в эти исследования выбор-
ки из Российской Федерации не были включены. 
В-шестых, лишь два GWAS-значимых для ОА по-
лиморфных локуса (rs143384 гена GDF5 для ОА 
коленного сустава изолированной локализации и 
rs3771501 гена TGFA для ОА любой локализации) 
реплицированы на полногеномном уровне значи-
мости (p≤5×10-08) в двух различных исследованиях 
(см. табл. 1, 2). Стоит отметить, что в этих исследо-
ваниях «рисковое» значение для развития ОА име-
ют аллель А rs3771501 гена TGFA (OR = 1,05) и аллель 
А rs143384 гена GDF5 (OR = 1,10). Согласно резуль-
татам нашего in silico анализа, эти полиморфные 
локусы демонстрируют выраженные функцио-
нальные эффекты (имеют значимый регулятор-
ный потенциал, связаны с уровнем экспрессии и 
альтернативного сплайсинга разных генов в раз-
личных органах и тканях, в том числе вовлеченных 

в патофизиологию ОА). В-седьмых, полученные 
GWAS-данные указывают на наличие двух регио-
нов хромосом (6p21.32 и 7q22.3), в которых распо-
лагается наибольшее количество GWAS-значимых 
для ОА полиморфных локусов — по 3 SNPs в каждом: 
6p21.32 (rs10947262, rs7775228, rs9277552) и 7q22.3 
(rs4730250, rs10953541, rs3815148). В-восьмых, при 
увеличении объема исследуемых выборок боль-
ных и контроля количество выявленных GWAS-
значимых полиморфизмов, ассоциированных с ОА, 
также возрастает. Так, например, в первых GWAS-
исследованиях, проведенных в среднем на выбор-
ках около 6 тыс. больных и контроля, выявлялись  
1-2 GWAS-значимых локуса [32, 33], в то время как 
в метаанализах GWAS-данных ОА коленного сус
тава последних лет, выполненных на выборках 
около 500 тыс. больных и 450 тыс. контроля, было 
установлено уже 43 GWAS-значимых полиморфиз-
ма, девять из которых ассоциированы с ОА колен-
ного сустава изолированной локализации [23]. 

Таблица 1
Однонуклеотидные полиморфизмы, ассоциированные с остеоартритом коленного сустава 

изолированной локализации по данным полногеномных исследований

N
 п

/п

Полиморфизм Локус Ген

Л
ок

ал
и

за
ц

и
я 

 
О

А

OR (95% Cl) p Популяция 

И
ст

оч
н

и
к

p≤5×10-08

1 rs7639618-T  3p24.3 DVWA OAК 1,54 (1,32–1,81) 7,3×10-08 Японская [32]*

2 rs10947262-С  6p21.32 BTNL2,
TSBP1-AS1

OAК 1,31 (1,20–1,44) 5,1×10-09 Японская 
Европейская

[34]**

3 rs7775228-С 6p21.32 HLA-DQB1 OAК 1,34 (1,21–1,49) 2,43×10-08 Японская [34]*

4 rs4730250-G 7q22.3 DUS4L OAК 1,17 (1,11–1,24) 9,17×10-09 Европейская [37]**

5 rs10953541-T 7q22.3 BCAP29 OAК 1,17 (1,10–1,23) 3,90×10-08

6 rs12107036-G 3q28 TP63 ТЭП 
OAК у 

женщин

1,21 (1,13–1,29) 6,71×10-08 Европейская [39]*

7 rs7792864-C  7q36.3 LINC01006  OAК 2,35 (1,77–3,13) 4,11×10-09 Афроамериканская [40]**

8 rs2061026-A 2p22.3 LTBP1 OAК 1,06 (1,05–1,09) 1,40×10-11

Европейская  [22]**

9 rs1078301-T 9q32 COL27A1, 
KIF12 

OAК 1,07 (1,05–1,10) 1,40×10-10

10 rs1060105-C 12q24.31 SBNO1 OAК 1,07 (1,04–1,10) 1,90×10-08

11 rs34195470-G 16q22.1 WWP2 OAК 1,07 (1,05–1,09) 2,70×10-11

12 rs143384-A 20q11.22 GDF5 OAК 1,10 (1,07–1,12) 1,40×10-19

13 rs12470967-A 2q32.3 AC098872.1 OAК 1,06 (1,04–1,08) 1,50×10-08

Европейская [23]**14 rs35611929-A 5q14.1 AP3B1 OAК 1,06 (1,04–1,08) 1,21×10-08

15 rs56116847-A 12q24.31 SBNO1 OAК 1,06 (1,04–1,08) 3,19×10-10

https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs10947262
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs10947262
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=BTNL2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/TSBP1-AS1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs4730250
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=DUS4L
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs1417066
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs7792864
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=LINC01006
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/2p22.3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/9q32
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/COL27A1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/KIF12
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/12q24.31
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/16q22.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/20q11.22
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/2q32.3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/5q14.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/AP3B1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/12q24.31
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/SBNO1
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Таблица 2 
Однонуклеотидные полиморфизмы, ассоциированные с остеоартритом коленного,  

тазобедренного суставов и суставов руки (смешанная выборка)  
по данным полногеномных исследований 

N
 п

/п

Полиморфизм Локус Ген

Л
ок

ал
и

за
ц

и
я 

 
О

А

OR (95% Cl) p Популяция

И
ст

оч
н

и
к

p≤5×10-08

1 rs3815148-C  7q22.3 GPR22, COG5  OAК и/или 
ОАР

1,14 (1,09–1,19) 8,0×10-08 Европейская [35]*

2 rs11842874-A 13q34 MCF2L OA 1,17 (1,11–1,23) 2,1×10-08 Европейская [36]**

3 rs6976-Т 3p21.1 GLT8D1 ТЭП OA 1,12 (1,08–1,16) 7,24×10-11 

Европейская [39]*

4 rs6976-Т 3p21.1 GLT8D1 OA 1,09 (1,06–1,12) 6,56×10-09 

5 rs11177-A  3p21.1 GNL3  ТЭП OA 1,12 (1,08–1,16) 1,25×10-10 

6 rs11177-A 3p21.1 GNL3  OA 1,09 (1,06–1,12) 5,13×10-09 

7 rs10948172-G 6p21.1 SUPT3H,
CDC5L

OA мужчины 1,14 (1,09–1,20) 7,92×10-08

8 rs8044769-C 16q12.2 FTO OA женщины 1,11 (1,07–1,15) 6,85×10-08

9 rs12901071 15q22.33 SMAD3 ОА 1,08 (1,05–1,11) 3,12×10-10 Европейская [18]**

10 rs10116772-A 9p24.2 GLIS3 ТЭП OAК  
и/или ОАТБ

0,97 (0,96–0,98) 3,7×10-08 Европейская [21]*

11 rs2820436-С 1q41 ZC3H11B ОА#+ ОА 
установлен  
в больнице

0,93 (0,91–0,96) 2,01×10-09 

Европейская [20]*
12 rs3771501-G 2p13.3 TGFA ОА#+ ОА 

установлен 
пациентом 

0,94 (0,92–0,96) 1,66×10-08 

13 rs11335718-A 4q21.21 ANXA3 OAК+ ОА 
установлен 
пациентом

1,11 (1,07–1,16) 4,26×10-08
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16 rs35912128-AT 15q21.2 USP8 OAК 1,08 (1,05–1,11) 2,18×10-08

Европейская [23]**

17 rs4775006-A 15q21.3 POLR2M,
ALDH1A2

OAК 1,06 (1,04–1,08) 8,40×10-10

18 rs6499244-A 16q22.1 NFAT5 OAК 1,06 (1,04–1,08) 3,88×10-11

19 rs35087650-ATT 17p13.3 SMG6 OAК 1,07 (1,05–1,1) 1,18×10-09

20 rs8067763-G 17q24.3 ROCR,
AC005144.1

OAК 1,06 (1,04–1,08) 2,39×10-09

21 rs143384-A 20q11.22 GDF5 OAК 1,10 (1,08–1,12) 4,77×10-23

ОА — остеоартроз; ОАК — остеоартроз коленного сустава; ТЭП — тотальное эндопротезирование;  
* — GWAS-исследование; ** — метаанализ GWAS-данных.

Окончание таблицы 1

https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs3815148
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs11842874
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=MCF2L
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=GLT8D1
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=GLT8D1
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs11177
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=GNL3
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs11177
http://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=GNL3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/16q12.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/search?query=rs7792864
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https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/ROCR
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/AC005144.1
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https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/GDF5
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14 rs116882138-A 9p21.2 MOB3B, 
EQTN

OAК+ОАТБ 
и/или OAК 

установлены
 в больнице

1,34 (1,21–1,49) 5,09×10-08

Европейская [20]*
15 rs375575359-C 19q13.12 ZNF345 OAК+ОА 

установлен 
пациентом

1,21 (1,14–1,30) 7,54×10-09

16 rs2126643-C 1p21.1 COL11A1 OA# 1,05 5,4×10-10

Европейская [22]**

17 rs2785988-A 1q41 – OA# 1,05 4,5×10-11

18 rs2061026-A 2p22.3 LTBP1 OA# 1,05 4,7×10-10

19 rs1800562-G 6p22.2 HFE OA# 1,39 7,6×10-11

20 rs1078301-T 9q32 – OA# 1,05 1,4×10-10

21 rs12901372-C 15q22.33 SMAD3 OA# 1,04 9,5×10-09

22 rs143384-A 20q11.22 GDF5 OA# 1,05 2,1×10-10

23 rs117018441-T 22q13.2 CHADL OA# 2,84 9,1×10-18

24 ТАААААААААА 
AAAAAAА

1 – OA# 1,03 (1,02–1,05) 1,05×10-08

Европейская [23]**

25 C 1 – OA# 1,03 (1,02–1,05) 2,54×10-08

26 rs2820443 -С 1q41 ZC3H11B OAК и/или 
ОАТБ

1,06 (1,04–1,07) 6,01×10-11

27 rs10218792-G 1q44 KIF26B OA# 1,04 (1,02–1,05) 2,03×10-08

28 rs3771501-А 2p13.3 TGFA OA# 1,05 (1,03–1,06) 4,24×10-16

29 rs2061027-A 2p22.3 LTBP1 OA# 1,04 (1,03–1,05) 3,16×10-13

30 rs62182810-A 2q33.2 RAPH1 OA# 1,03 (1,02–1,05) 1,65×10-09

31 rs62262139-A 3p21.31 RBM6 OA# 1,04 (1,03–1,05) 9,09×10-11

32 rs34811474-G 4p15.2 ANAPC4 OA# 1,04 (1,03–1,05) 2,17×10-09

33 rs11732213-T 4p16.3 SLBP OAК и/или 
ОАТБ

1,06 (1,04–1,08) 8,81×10-10

34 rs13107325- T 4q24 SLC39A8 OA# 1,10 (1,07–1,12) 8,29×10-19

35 rs3884606-G 5q35.1 FGF18 OAК и/или 
ОАТБ

1,04 (1,03–1,06) 8,25×10-09

36 rs115740542-C 6p22.2 HIST1H2BC OA# 1,06 (1,04–1,08) 8,59×10-09

37 rs9277552-C 6p21.32 HLA-DPB1 OAК и/или 
ОАТБ

1,06 (1,04–1,08) 2,37×10-10

38 rs12154055-G 6p21.1 CDC5L OA# 1,03 (1,02–1,04) 2,71×10-08

39 rs11409738-TA 7q21.3 DYNC1I1 OA# 1,04 (1,03–1,05) 2,13×10-10

40 rs330050-G 8p23.1 AC022784.1 OA# 1,04 (1,03–1,05) 1,93×10-11

41 rs10974438 -A 9p24.2 GLIS3 OA# 1,03 (1,02–1,05) 1,34×10-08

42 rs919642-T 9q32 COL27A1,
KIF12

OA# 1,05 (1,04–1,06) 8,55×10-15

43 rs17659798 -A 11p14.1 AC090833.1 OAКи/или 
ОАТБ

1,06 (1,04–1,07) 2.06×10-10

44 rs11031191 -T 11p14.1 MPPED2-AS1 OA# 1,03 (1,02–1,05) 1,42×10-08

Продолжение таблицы 2

https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/1p21.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/1q41
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/20q11.22
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/Chr1:174192402
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs2820443
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/1q41
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/ZC3H11B
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/1q44
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/KIF26B
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs3771501
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/2p13.3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/TGFA
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/2p22.3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/LTBP1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/2q33.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/RAPH1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/RBM6
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/4p15.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/4p16.3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/SLBP
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs13107325
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/4q24
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/SLC39A8
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/5q35.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/FGF18
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/6p22.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/HIST1H2BC
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/6p21.32
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/HLA-DPB1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/6p21.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/CDC5L
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/DYNC1I1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs330050
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/AC022784.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs10974438
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/9p24.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/GLIS3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs919642
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/9q32
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/COL27A1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/KIF12
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs17659798
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/11p14.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs11031191
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/11p14.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/MPPED2-AS1
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ОА — остеоартроз; ОАК — остеоартроз коленного сустава; ОАТБ — остеоартроз тазобедренного сустава;  
ОАР — остеоартроз суставов руки; ТЭП — тотальное эндопротезирование; ОА# — остеоартроз любой локализации; 
* — GWAS-исследование; ** — метаанализ GWAS-данных. 
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45 rs1149620 -T 11q13.5 TSKU OA# 1,04 (1,02–1,05) 6,93×10-10

Европейская [23]**

46 rs317630 -T 12q15 CPSF6 OA# 1,04 (1,02–1,05) 1,97×10-08

47 rs11105466 -A 12q21.33 AC084200.1 OAК и/или 
ОАТБ

1,04 (1,03–1,06) 2,15×10-08

48 rs2171126-T 12q22 CRADD OA# 1,03 (1,02–1,05) 9,07×10-10

49 rs35206230-T 15q24.1 LMAN1L, CSK OA# 1,04 (1,03–1,05) 1,48×10-12

50 rs9930333-G 16q12.2 FTO OAК и/или 
ОАТБ

1,05 (1,03–1,06) 1,52×10-09

51 rs1126464 -G 16q24.3 DPEP1 OA# 1,04 (1,03–1,06) 1,56×10-10

52 rs2953013 -C 17q11.2 NF1 OAК и/или 
ОАТБ

1,05 (1,04–1,07) 3.07×10-10

53 rs547116051-AC 17q21.31 MAPT OA# 1,83 (1,49–2,26) 1,50×10-08

54 rs10502437 -G 18q11.2 TMEM241 OA# 1,03 (1,02–1,04) 2,50×10-08

55 rs1560707-T 19p13.2 SLC44A2 OA# 1,04 (1,03–1,05) 1,35×10-13

56 rs75621460 -A 19q13.2 TGFB1 OA# 1,16 (1,12–1,20) 1,62×10-15

57 rs528981060 -A 22q13.2 SCUBE1 OA# 1,68 (1,40–2,02) 2,37×10-08

Наряду с полногеномными исследованиями 
ОА важное значение имеет проведение реплика-
тивных исследований, которые позволяют уста-
новить роль конкретных GWAS-значимых для 
ОА полиморфных маркеров (из широкого списка 
около 80 SNPs ассоциированых с ОА на полно-
геномном уровне) в формировании заболевания  
в отдельных популяциях мира, в том числе и по-
пуляциях России, характеризующихся своеобра-
зием популяционно-генетических характеристик, 
факторов среды обитания и др. Следует отметить, 
что к настоящему времени в проведенных репли-
кативных исследованиях ОА, лишь для единичных 
полиморфных локусов подтверждены ассоциации  
с данным заболеванием [42, 43, 44, 45, 46, 47, 48]. 

Репликативное исследование I. Meulenbelt  
с соавторами [42], выполненное на выборках из 
2602 больных ОА коленного и тазобедренного сус
тавов и 2747 индивидуумов контрольной груп-
пы европеоидного происхождения, показало, что 
ни один из трех рассмотренных полиморфных 
локусов (rs7639618, rs11718863 и rs9864422 гена 
DVWA) не имеет значимых ассоциаций с ОА (поли-
морфные локусы rs7639618 и rs11718863 выявле-

Окончание таблицы 2

ны в результате GWAS-исследования Y. Miyamoto  
с соавторами (2008)). Однако при включении ав-
торами в исследование выборок из японской и 
китайской популяций (1300 больных ОА и 2637 
человек контрольной группы) было установлено, 
что полиморфный локус rs7639618 гена DVWA ас-
социирован с ОА коленного сустава (p = 2,7×10-05). 
Репликативное исследование 2 SNPs (rs10947262 
гена BTNL2, rs7775228 гена HLA-DQB1) (ассоции-
рованы с ОА коленного сустава у японцев и евро-
пейцев в исследовании M. Nakajima с соавторами), 
выполненном A.M. Valdes с соавторами [45], не 
показало значимых ассоциаций с ОА коленного 
сустава на выборках европеоидного происхож-
дения, включающих 5749 больных ОА коленного 
сустава и 6408 индивидуумов контрольной груп-
пы. В работе D. Shi с соавторами изучена выбор-
ка около 2500 больных и контроля. Не выявлены 
ассоциации двух этих же полиморфных локусов 
(rs10947262 гена BTNL2, rs7775228 гена HLA-DQB1) 
с развитием ОА у китайцев и австралийцев. Но при 
включении в исследование выборок европейского 
происхождения значимые ассоциации с ОА ко-
ленного сустава были выявлены только для 1 SNP 

https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs1149620
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/11q13.5
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/TSKU
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs317630
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/12q15
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/CPSF6
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs11105466
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/12q21.33
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/AC084200.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs2171126
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/12q22
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/CRADD
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs35206230
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/15q24.1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/LMAN1L
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/CSK
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs9930333
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/16q12.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/FTO
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs1126464
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/16q24.3
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/DPEP1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs2953013
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/17q11.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/NF1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs547116051
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/17q21.31
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/MAPT
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs10502437
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/TMEM241
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs1560707
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/19p13.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/SLC44A2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs75621460
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/19q13.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/TGFB1
https://www.ebi.ac.uk/gwas/variants/rs528981060
https://www.ebi.ac.uk/gwas/regions/22q13.2
https://www.ebi.ac.uk/gwas/genes/SCUBE1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tachmazidou%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30664745
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пользования в практической медицине для фор-
мирования среди населения на доклиническом 
этапе групп риска по развитию ОА и с последую-
щей реализацией в этих группах мероприятий по 
профилактике ОА.
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Дискинезия лопатки
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Реферат
Под дискинезией лопатки (ДЛ) понимают любое нарушение ее статичного положения или кинематики во время 
движений в плечевом суставе. Правильная ориентация лопатки связана с тонусом крепящихся к ней мышц. Распро-
страненность дискинезии лопатки велика среди пациентов с субакромиальным импинджмент-синдромом, частич-
ными разрывами вращательной манжеты, нестабильностью плечевого сустава и повреждениями SLAP. Дискине-
зия лопатки может быть вызвана целым спектром причин: верхний перекрестный синдром и предрасполагающие  
к нему постуральные адаптации, неврологические нарушения. Однако инструментальная диагностика дискинезии 
лопатки затруднена, что делает основным методом ее выявления клинические тесты. В данной лекции подробно 
описаны этиология дискинезии лопатки, классификация, диагностические тесты и способы лечения. Выявление 
дискинезии лопатки и определение ее типа у пациентов с патологиями плечевого сустава позволяет сформировать 
оптимальный протокол реабилитационной терапии, включающий способы миофасциального релиза, пассивную 
и активную растяжку спазмированных и тренировку слабых мышечных групп, направленные на коррекцию по-
стуральных нарушений, патологии плечелопаточного ритма, восстановление нормальной биомеханики гленохуме-
рального сустава.

Ключевые слова: дискинезия лопатки, плечевой сустав, биомеханика плечевого сустава, вращательная манжета, 
субакромиальный импинджмент-синдром.
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Scapula Dyskinesis
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Ivan A. Vasiliev 1, 2, Dmitrii A. Bessonov 1, 2, Evgenii E. Achkasov 3, Andrey V. Korolev 1, 2

1 European Clinic of Sports Traumatology and Orthopedics (ECSTO), Moscow, Russia
2 RUDN University, Moscow, Russia
3 Sechenov University, Moscow, Russia

Abstract
Scapular dyskinesis is any alteration of its static position or kinematics during movements in the shoulder joint.  
The correct scapula orientation is associated with the tone of the muscles attached to it. The prevalence of scapular dyskinesis 
is high among patients with subacromial impingement syndrome, partial rotator cuff tears, shoulder joint instability  
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Введение

Под дискинезией лопатки (ДЛ) понимают лю-
бое нарушение ее статичного положения или ки-
нематики во время движений в плечевом суставе 
[1, 2]. Плечевой пояс крепится к осевому скелету 
через грудинно-ключичный cустав [3, 4]. Поэтому 
правильная ориентация лопатки в пространстве 
как в покое, так и при движениях в значительной 
степени связана с нормальным тонусом крепя-
щихся к ней мышц. Гленоид является стабильным 
основанием для работы плечевого сустава, а так-
же важным звеном кинетической цепи, в кото-
рой нижние конечности и корпус выполняют роль  
генераторов силы, а верхняя конечность — роль 
регулятора силы [1, 5, 6]. У пациентов с различной 
патологией плечевого сустава, такими как суб
акромиальный импинджмент-синдром (САИС), 
нестабильность плечевого сустава, разрывы су-
хожилий вращательной манжеты или суставной 
губы, отмечаются нарушения положения и движе-
ний лопатки [1, 7, 8, 9].

W.B. Kibler описал критерии правильного по-
ложения лопатки: по задней поверхности груд-
ной клетки на уровне от T2 до T7, на одинако-
вом удалении от позвоночника (приблизительно  
7,5 см), плоско у реберной дуги, в положении 40° 
внутренней ротации и 10° переднего наклона, без 
выстояния нижних или медиальных ее отделов 
[10].

Основные движения лопатки по F. Struyf с со-
авторами [11]:

1.  Ротация:
–  вокруг сагиттальной оси во фронтальной 

плоскости — верхняя (верхняя порция трапе-
циевидной мышцы, передняя зубчатая мышца)  
и нижняя ротация (леватор лопатки, ромбовидные 
мышцы, малая грудная мышца);

–  вокруг фронтальной оси в сагиттальной плос
кости — передний и задний наклон (малая грудная 
и передняя зубчатая мышцы соответственно);

–  вокруг вертикальной оси в горизонтальной 
плоскости — наружная ротация (ромбовидные 

мышцы) и внутренняя ротация (передняя зубчатая 
мышца).

2.  Трансляция:
–  элевация — движение вверх по грудной клет-

ке (верхняя порция трапециевидной мышцы, эле-
ватор лопатки);

–  депрессия — движения вниз по грудной клет-
ке (нижняя порция трапециевидной мышцы); 

–  ретракция — движение к позвоночнику (ром-
бовидные мышцы, средняя порция трапециевид-
ной мышцы);

–  протракция — движение от позвоночника 
(передняя зубчатая мышца).

Для осуществления ключевых движений в пле-
чевом суставе необходима содружественная ра-
бота гленохумерального и лопаточно-грудного 
суставов — плечелопаточный ритм (ПЛР) (табл. 1).

В исследовании V.T. Inman с соавторами данное 
соотношение составляет соответственно 2:1 — на 2° 
движений в гленохумеральном суставе приходится 
1° движений в лопаточно-грудном суставе [8].

В работе S.K. Lee с соавторами проведен более 
детальный анализ ПЛР при помощи 3D-трекинг-
программы с использованием инфракрасных ка-
мер и датчиков, крепящихся на проекцию лопатки 
и плечевой кости. В работе выявлено, что стати-
стически значимой разницы между ПЛР доми-
нантной и недоминантной конечностей нет [12].

B. Lee с соавторами при помощи флюороскопи-
ческих изображений детально рассмотрели кине-
матику лопатки и ПЛР, сравнив их при пассивных 
и активных движениях в плечевом суставе и вы-
полнив измерения во время подъема верхней ко-
нечности и при ее опускании [13]. В работе также 
описаны измерения не только верхней ротации 
лопатки, но и ее заднего наклона и наружной ро-
тации. Коллеги выявили приблизительные дан-
ные по значениям ПЛР во время элевации верх-
ней конечности, которые составили в среднем 
3,50±0,17. Значимой разницы между измерениями 
активных и пассивных движений специалисты не 
обнаружили.

and SLAP injuries. Scapular dyskinesis can be caused by a whole range of factors, including upper cross syndrome and 
postural adaptations predisposing to it, neurological disorders. However, instrumental diagnosis of scapular dyskinesis 
is difficult, which makes the use of clinical tests the main method of its detection. In this lecture, the etiology  
of scapular dyskinesis, classification, diagnostic tests and treatment methods are analyzed in detail. The detection of 
scapular dyskinesis and its type determination in patients with shoulder joint pathologies allows us to form an optimal 
rehabilitation therapy protocol, including techniques of myofascial release, passive and active stretching of spasmodic 
and training of weak muscle groups aimed at correcting postural disorders, pathology of the scapulohumeral rhythm, 
restoration of the glenohumeral joint normal biomechanics.

Keywords: scapular dyskinesis, shoulder joint, shoulder joint biomechanics, rotator cuff, subacromial impingement 
syndrome.
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Таблица 1
Плечелопаточный ритм по B. Lee с соавторами [13]

Угол отведения в плечевом суставе Соответствующие углы движений в гленохумеральном  
и лопаточно-грудном суставах

0–30° Гленохумеральный 20°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 8–11°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 0°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 0°

30–60° Гленохумеральный 20–40°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 11–23°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 1,7–4,6°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 1,2–2,5°

60–90° Гленохумеральный 40–60°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 23–29°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 4,6–7,5°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 2,5–3,3°

90–120° Гленохумеральный 60–90°

Лопаточно-грудной (верхняя ротация) 29–38°

Лопаточно-грудной (задний наклон) 7,5–14,0°

Лопаточно-грудной (наружная ротация) 3,3–5,3°

Классификация дискинезии лопатки

Наиболее популярной является классификация 
дискинезии лопатки, предложенная W.B. Kibler  
с соавторами [14]:

 – тип 1 (нижняя дисфункция — tilted scapula): 
выстояние нижнего угла лопатки над грудной 
клеткой сзади (передний наклон в сагиттальной 
плоскости);

– тип 2 (медиальная дисфункция — winging 
scapula): выстояние всего медиального края ло-
патки над грудной клеткой сзади (внутренняя ро-
тация лопатки;

– тип 3 (верхняя дисфункция — shrag): ранняя 
элевация или чрезмерная верхняя ротация лопат-
ки во время элевации верхней конечности.

Отдельная категория комбинированной 
дискинезии лопатки — SICK scapula (Scapular 
malpositioning, Inferior medial border prominence, 
Coracoid pain and malposition and dysKinesis of 
scapular movement) встречается преимуществен-
но у атлетов бросковых видов спорта и считается 
перегрузочным состоянием. Клинически прояв-
ляется передним наклоном лопатки, ее протрак-
цией, а также ранней элевацией при отведении 
плеча [6].

Эпидемиология и этиология дискинезии 
лопатки

Дискинезия лопатки часто отмечается у атле-
тов, занимающихся спортом, предполагающим 
движения в плечевом суставе выше горизонталь-
ного уровня — теннис, волейбол, плавание, мета-
тельные виды спорта. Так, J. Preziosi Standoli с со-
авторами, изучив кинематику плечевых суставов 
661 пловца элитного уровня, обнаружили бессим-
птомную ДЛ у 8,5% [15]. Распространенность ДЛ 
выше у спортсменов, работающих выше горизон-
тального уровня, нежели чем у остальных, ввиду 
необходимости использования полного объема 
движений в плечевом суставе, зачастую на высо-
кой скорости [16].

Дискинезия лопатки является многофактор-
ным состоянием. Причинами развития ДЛ могут 
являться неврологические факторы, мышечный 
дисбаланс, патология непосредственно плечевого 
сустава, постуральные нарушения [17].

W.B. Kibler с соавторами и J.B. Berthold с соав-
торами в своих работах выявили неврологические 
причины, способствующие формированию ДЛ 
типа 2, такие как повреждение длинного грудного 
нерва, цервикальная радикулопатия [9, 18].
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Согласно работам S. Gumina с соавторами,  
а также K. Otoshi с соавторами, постуральные 
адаптации, в частности гиперкифоз грудного  
отдела позвоночника, способны оказывать кос-
венное влияние на неправильное положение 
лопатки и, как следствие, возможное развитие 
САИС [19, 20].

Наиболее частой причиной развития ДЛ, по 
мнению W.B. Kibler с соавторами, считается мы-
шечный дисбаланс — укорочение одной группы 
мышц при нетренированности и слабости другой 
[9]. Так, укорочение малой грудной мышцы упоми-
нается в литературе как фактор, ограничивающий 
задний наклон лопатки и ее наружную ротацию 
[21, 22]. В то же время слабость, к примеру, перед-
ней зубчатой мышцы, приводит к снижению верх-
ней ротации лопатки при одновременном увели-
чении внутренней ее ротации [23, 24].

Диагностика дискинезии лопатки

Задачами клинического осмотра является вы-
явление наличия или отсутствия ДЛ в положении 
покоя (визуально при осмотре сзади и сбоку —  
выстояние нижнего угла лопатки, ее медиального 
края), а также при движениях в плечевом суставе. 
Помимо этого важно применить динамические 
маневры для оценки эффекта коррекции диски-
незии при САИС. Это позволит выявить влияние 
дискинезии лопатки на симптомы у пациента  
и верно построить последовательную программу 
реабилитационного лечения.

При пальпации малой грудной мышцы и корот-
кой головки двуглавой мышцы плеча будет опре-
деляться их чувствительность ввиду укорочения, 
в то же время при движениях в плечевом суставе 
боль в проекции вышеуказанных мышц может от-
сутствовать. При мануальной максимальной ре-
тракции лопатки врачом, а также при отведении 
плеча примерно на 40–50° может возникать ощу-
щение чувствительности и напряженности данных 
мышц. M. Kluemper с соавторами предложили сле-
дующий относительный метод оценки укорочения 
малой грудной мышцы — пациенту необходимо 
встать, прижавшись спиной к стене, врач измеряет 
расстояние от стены до переднего края акромиона 
с обеих сторон и оценивает разницу в сантиметрах 
[25] (рис. 1).

S.S. Burkhart с соавторами составили схему 
оценки комбинированной ДЛ SICK scapula в поло-
жении пациента стоя с опущенными вдоль тулови-
ща руками [6], по которой определяется наличие 
болевого синдрома в указанных анатомических 
областях, параметры ДЛ данного типа — infera 
или опущение лопатки в сантиметрах (по верхне-
медиальному углу лопатки), степень протракции  
лопатки в сравнении с невовлеченной стороной,  
а также степень ее отведения.

Рис. 1. Определение дискинезии лопатки путем 
измерения расстояния между задним краем 
акромиона и стеной в положении пациента стоя  
и лежа на спине 

Fig. 1. Determination of scapular dyskinesis by 
measuring the distance between the posterior edge  
of the acromion and the wall in the standing  
and lying on the back

Альтернативный метод определения передне-
го наклона лопатки как одного из проявлений ДЛ 
в покое описали J.D. Borstad и P.M. Ludewig [26].  
В работе предложено измерять длину малой груд-
ной мышцы пациента в покое в положении лежа 
на спине (от края 4-го ребра до нижнемедиально-
го края клювовидного отростка), после чего вы-
числять так называемый индекс малой грудной 
мышцы (ИМГ) ввиду возможной вариабельности 
измерений в зависимости от роста человека. ИМГ 
вычислялся путем деления полученной длины 
малой грудной мышцы на рост человека и после-
дующего умножения полученной суммы на 100. 
Согласно авторам, ИМГ определял укорочение 
малой грудной мышцы при результате 7,65 или 
ниже.

Оценка динамической стабильности  лопатки 
была впервые предложена в работе P. McClure с со-
авторами [27]. Она включает в себя нагрузочный 
тест на мышцы-стабилизаторы лопатки и опреде-
ление их утомляемости при движениях в плечевом 
суставе с утяжелителями в обеих руках (1,4 кг при 
массе пациента до 68,1 кг и 2,2 кг при массе паци-
ента более 68,1 кг) [21, 24, 23, 27]. Пациенту предла-
гается выполнить от 3–5 до 10 повторений сгиба-
ния в обоих плечевых суставах (рис. 2). Выстояние 
любой части медиального края лопатки оценива-
ется как наличие ДЛ (признак «yes») или ее отсут-
ствие (признак «no»).

Компенсирующие тесты особенно актуальны 
при диагностике САИС. Наиболее показательны-
ми и достоверными являются тест ассистирован-
ного движения лопатки (scapular assistance test — 
SAT) и тест ретракции лопатки (scapular retraction  
test — SRT) [14].
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проявлений. Восстановительное лечение включает 
пассивные мероприятия (ручной или инструмен-
тальный релиз укороченных и напряженных мышц, 
устранение триггерных точек, электромиостимуля-
ция), а также активные мероприятия — специфиче-
ские упражнения на растяжку укороченных струк-
тур и силовую тренировку ослабленных мышечных 
групп.

Малая грудная мышца

Способы растяжки малой грудной мышцы де-
лятся на пассивные и активные. При пассивной 
растяжке (cools stretch) в положении пациента 
лежа на спине врач осуществляет наружную ро-
тацию больного плеча с небольшим отведением 
с фиксацией лопатки. Активная растяжка малой 
грудной мышцы осуществляется в положении 
пациента стоя у стены с отведением плеча 150°  
и разогнутым локтевым суставом [28].

M.M. Reinold с соавторами, а также S.S. Burkhart 
с соавторами являются сторонниками следующих 
техник растяжки малой грудной мышцы [6, 29]:

1.  Пассивной (без помощи врача) — в положе-
нии пациента лежа на спине со свернутым и уло-
женным вдоль грудного отдела позвоночника по-
лотенцем и отведенными верхними конечностями 
с постепенным увеличением угла отведения до 
150° (рис. 3). Пассивная растяжка на каждом угле 
отведения удерживается от 30 до 60 сек.

2.  При возможности активной растяжки ис-
пользуют растяжку «90/90», предполагающую от-
ведение плеча на 90° в сочетании со сгибанием 
в локтевом суставе на 90° в положении пациента 
стоя у стены с упором в стену предплечьем и ладо-
нью вовлеченной верхней конечности (рис. 4).

Рис. 2. Тест  
на дискинезию 
лопатки по McClure

Fig. 2. McClure 
scapular dyskinesis  
test

При выполнении теста ассистированного дви-
жения лопатки врач оказывает мягкое давле-
ние на медиальный край лопатки для ее допол-
нительной верхней ротации и заднего наклона 
при выполнении пациентом отведения верхней 
конечности, тем самым несколько увеличивая 
субакромиальное пространство и выявляя роль 
дефицита верхней ротации лопатки и переднего 
ее наклона в формировании болевого синдрома 
при САИС. Тест ретракции лопатки выполняется  
в положении пациента стоя или сидя. Пациент вы-
полняет элевацию верхней конечности, при этом 
исследующий мануально осуществляет ретракцию 
и задний наклон лопатки. Тест считается положи-
тельным, если при его выполнении уменьшается 
интенсивность боли [14].

Лечение дискинезии лопатки

Все типы дискинезии лопатки, включая SICK 
scapula, требуют специфической реабилитацион-
ной терапии с индивидуальной программой для 
каждого пациента в зависимости от клинических 

Рис. 3. Растяжка малой грудной мышцы в положении лежа на спине с валиком вдоль грудного отдела 
позвоночника по M.M. Reinold и S.S. Burkhart

Fig. 3. Stretching of the pectoralis minor muscle in the supine position with a roller along the thoracic  
spine according to M.M. Reinold and S.S. Burkhart
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Трапециевидная мышца

Тренировка трапециевидной мышцы (баланс 
верхней, средней и нижней ее порций) также пред-
лагается специалистами в различных вариациях. 
A.М. Cools с соавторами особое внимание уделяют 
укреплению данной мышечной группы: флексия 
верхней конечности лежа на здоровом боку (оп-
ционально с утяжелителями при прогрессе тре-
нировок), наружная ротация с утяжелением лежа 
на здоровом боку (рис. 5), а также горизонтальное 
отведение с наружной ротацией плеча лежа на жи-
воте с утяжелением (рис. 6). Данные упражнения 
оптимальны для восстановления баланса между 
верхней и нижней порциями трапециевидной 
мышцы [30]. В то же время флексия верхней ко-
нечности в положении лежа на здоровом боку (оп-
ционно — с утяжелителями при прогрессии трени-
ровки), наружная ротация с утяжелением лежа на 
невовлеченном боку и билатеральное разгибание 
верхних конечностей с утяжелением лежа на жи-
воте указаны как наиболее эффективные для кор-
рекции дисбаланса между верхней и средней пор-
циями трапециевидной мышцы.

R.A. Ekstrom с соавторами отметили наиболь-
шую электромиографическую активность нижней 
порции трапециевидной мышцы при выполнении 
горизонтального отведения лежа на животе в со-
четании с наружной ротацией (горизонтального 
упражнения «full can»), а также горизонтального 
отведения на 120° (ровно по ходу направления во-
локон нижней порции) [31].

Рис. 4. Растяжка малой грудной мышцы  
в положении 90/90 стоя у стены или в петлях TRX

Fig. 4. Stretching of the pectoralis minor muscle  
in the 90/90 position standing against a wall  
or in TRX loops 

Рис. 6. Горизонтальное отведение в сочетании  
с наружной ротацией с утяжелением 

Fig. 6. Horizontal abduction in combination  
with external rotation and weighting

Рис. 5. Наружная ротация в положении лежа  
на здоровом боку с утяжелением 

Fig. 5. Sidelying external rotation 

По мнению M.M. Reinold, наиболее эффектив-
ным силовым упражнением, направленным на ба-
ланс сил различных пучков трапециевидной мыш-
цы, является билатеральная наружная ротация 
в положении стоя при 0° отведения с резиновым 
эспандером перед грудной клеткой (W-exercise), 
акцент при этом делается на ретракции лопаток  
и заднем их наклоне [29] (рис. 7).
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Передняя зубчатая мышца

M.M. Reinold с соавторами в своей работе от-
мечали, что данная мышца особенно важна для 
кинематики лопатки, поскольку отвечает за все 
компоненты нормального ее движения в трех 
плоскостях — верхнюю и наружную ротации, зад
ний наклон [32].

Передняя зубчатая мышца также помогает 
стабилизировать медиальный край лопатки и 
нижний ее угол, тем самым предотвращая внут
реннюю ротацию лопатки и передний наклон. 
Электромиографическая активность передней 
зубчатой мышцы увеличивается при элевации 
верхней конечности, однако при наличии у паци-
ента САИС рекомендовано выполнение упражне-
ний для укрепления передней зубчатой мышцы  
при меньших углах отведения, активность мышцы 
при которых также велика.

Некоторыми авторами описаны наиболее эф-
фективные упражнения для укрепления перед-
ней зубчатой мышцы, самыми распространен-
ными из которых являются «отжимания плюс» 
(push-up plus) — отжимания с выпрямленными 
локтевыми суставами исключительно за счет 
протракции лопаток — от стены в положении на 
четвереньках, а также классические «отжимания 
плюс» с выпрямленными коленными суставами 
[33, 34]. В литературе была отмечена более высо-
кая электромиографическая активность мышцы 
при более горизонтальном положении тулови-

ща, то есть при наибольшем влиянии гравитации 
[32]. Согласно исследованиям S.Y. Jeong с соавто-
рами и S. Kim с соавторами, электромиографи-
ческая активность передней зубчатой мышцы 
также при «отжиманиях плюс» на нестабиль-
ных поверхностях выше, нежели на стабильных  
[35, 36].

M.J. Decker с соавторами сравнили несколько 
групп упражнений для выявления максимально на-
правленных на увеличение силы передней зубчатой 
мышцы. При электромиографии они обнаружили 
наибольшую активность мышцы при выполнении 
вышеупомянутого упражнения «отжимания плюс», 
или push-up plus, а также при «динамических обни-
маниях» (dynamic hugs) [37] (рис. 8).

Рис. 7. Билатеральная наружная ротация  
в положении стоя при 0° отведения плеча  
с эспандером перед грудной клеткой  
для укрепления нижней порции трапециевидной 
мышцы и подостной мышцы (W-exercise) 

Fig. 7. Bilateral external rotation in a standing position 
at 0° shoulder abduction with an expander in front 
of the chest to strengthen the lower portion of the 
trapezius muscle and the infraspinatus  
muscle (W-exercise)

Рис. 8. Динамические обнимания  
с резиновым эспандером

Fig. 8. Dynamic hugs with a rubber expander

Согласно исследованиям R.A. Ekstrom с соав-
торами, для максимальной активности передней 
зубчатой мышцы необходимо обязательное соче-
тание протракции и верхней ротации лопатки [31]. 
Данные условия достигаются при выполнении 
упражнения «динамические удары» с резиновым 
эспандером и флексией 120°, когда в исходном  
положении пациента верхняя конечность находит-
ся в состоянии приведения, а далее осуществляют-
ся горизонтальное приведение, элевация верхней  
конечности и разгибание в локтевых суставах  
с последующей протракцией лопатки.

Ромбовидные мышцы

Ромбовидные мышцы выполняют роль ста-
билизаторов медиального края лопатки, осу-
ществляя ее ретракцию. R. Paine и M.L. Voight 
рекомендовали выполнение упражнения тяги на 
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Рис. 9. Упражнение тяги на ромбовидные мышцы с резиновым эспандером 

Fig. 9. Low-row exercise on rhomboid muscles with a rubber expander

ромбовидные мышцы (low row) при использова-
нии резинового эспандера, зафиксированного на 
уровне живота на стабильном основании с необ-

ходимостью повторений от 10 до 20 раз, по 3 под-
хода при удержании сведения лопаток по 3 сек. 
[38] (рис. 9).

Заключение

Клиническая оценка нарушений кинематики 
плечевого сустава необходима для определения 
тактики лечения различных патологий плече-
вого сустава. Инструментальная диагностика ДЛ 
затруднительна, основным методом ее выявле-
ния является использование клинических тестов. 
Выявление ДЛ и определение ее типа у пациентов 
с патологией плечевого сустава позволяют сфор-
мировать оптимальный протокол реабилитации, 
включающий техники миофасциального релиза, 
пассивную и активную растяжку спазмированных 
и тренировку слабых мышечных групп, направ-
ленные на коррекцию постуральных нарушений, 
патологии плечелопаточного ритма, восстанов-
ление нормальной биомеханики гленохумераль-
ного сустава.

Информированное согласие

Маскирование фотографий не проведено  
в связи с тем, что объектами фотографий явля-
ются не пациенты, а сотрудники Европейской 
клиники спортивной травматологии и орто-
педии (ECSTO) инструктор ЛФК Н.М. Попков и 
врач-реабилитолог Ж.Ю. Пилипсон, которые дали 
свое согласие на публикацию изображений без 
маскирования.
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Лекция
УДК 616.728.2-007.17-072.1
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Инструментальная диагностика  
и предоперационное планирование артроскопии  
тазобедренного сустава при фемороацетабулярном  
импинджмент-синдроме: лекция
О.Е. Богопольский

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Фемороацетабулярный импинджмент (ФАИ) по своей сути является механическим конфликтом, возникающим 
при взаимодействии края вертлужной впадины с головкой и шейкой бедренной кости и сопровождающимся 
клиническими проявлениями.  В основе этого конфликта, как правило, лежит одно- или двусторонний анатоми-
ческий дефект костей, обуславливающий неправильную форму тазобедренного сустава (ТБС) врожденной или 
приобретенной этиологии.  Базовым инструментом лучевой диагностики патологии области ТБС традиционно 
считается рентгенография, выполненная в прямой проекции и в положении Dunn 45° с наружной ротацией 40°, 
позволяющая оценить анатомо-морфологическое строение образующих сустав поверхностей и их взаимоот-
ношение. Выявление выраженных деформаций ТБС может потребовать проведения компьютерной томогра-
фии. Для оценки состояния мягкотканных структур ТБС, повреждения которых часто встречаются у пациентов  
с ФАИ, используется магнитно-резонансная томография или магнитно-резонансная артрография. Современ-
ным методом лечения пациентов с ФАИ является артроскопия ТБС, к неоспоримым преимуществам которой 
можно отнести малую травматичность операции, низкий уровень интраоперационных осложнений и корот-
кий послеоперационный реабилитационный период. Для ее успешного проведения необходимо учитывать 
сложность выполнения, длительность, потребность в хорошей технической оснащенности процесса и высокий 
уровнень мастерства оперирующего врача. Однако данная операция имеет ряд ограничений, что необходимо  
учитывать при отборе пациентов. 

Ключевые слова: артроскопия тазобедренного сустава, фемороацетабулярный импинджмент, повреждение сус
тавной губы, лучевые методы диагностики. 

Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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Instrumental Diagnosis and Preoperative Planning of Hip Arthroscopy  
in Femoroacetabular Impingement Syndrome: Lecture
Oleg E. Bogopolskiy

Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics,  
St. Petersburg, Russia

Abstract
Femoroacetabular impingement syndrome (FAI) is essentially a mechanical conflict that occurs when the acetabulum 
edge of the pelvic bone interacts with femur head and neck with clinical symptoms. In a basis of this conflict, as a 
rule, is a single or bilateral anatomical bone defect that causes an irregular shape of the hip joint with congenital  
or acquired etiology. Radiography, performed in a direct projection and in 45° Dunn position with external rotation of 
40°, is traditionally considered as basic tool for the radiological diagnosis of hip joint pathology. It allows to assess the 
anatomical and morphological structure of joint surfaces and their relationship. Detection of severe hip deformations 
may require computed tomography (CT). Magnetic resonance imaging (MRI) or magnetic resonance arthrography (MRA) 
is used to assess the condition of soft tissue structures of hip joint, its damage is often found in patients with FAI.  
The modern method of treating patients with FAI is hip arthroscopy, the undeniable advantage of which is low traumatic 
nature of the operation, low level of intraoperative complications and short postoperative rehabilitation period.  
For its successful implementation, it is necessary to take into account the complexity of performing hip arthroscopy, 
its duration, the necessity for good technical equipment and a high skill level of the operating surgeon. However, this 
operation has a number of limitations, which must be taken into account when selecting patients.

Keywords: hip arthroscopy, femoroacetabular impingement syndrome, acetabulum labrum rupture.
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Введение 

Сложность выполнения артроскопии тазобед
ренного сустава (ТБС), в том числе при феморо-
ацетабулярном импинджменте (ФАИ), ее дли-
тельность и потребность в высокой технической 
оснащенности в значительной степени окупа-
ется ее малой травматичностью, низким уров-
нем интраоперационных осложнений и быстрой 
реабилитацией пациента в послеоперационном 
периоде. 

В середине ХХ в. на основании исследований 
трупных суставов считалось, что выполнение ар-
троскопических операций на ТБС не перспектив-
но из-за невозможности полноценного осмотра 
полости вертлужной впадины и головки бедрен-
ной кости [1]. Дальнейшее развитие знаний об 
анатомии, биомеханике и патологии ТБС, а также 
развитие техники и стремление минимизировать 
операционную травму привели к значительно-
му распространению артроскопии ТБС и расши-
рению показаний к ее применению [2, 3, 4, 5]. 
Однако при выполнении артроскопии ТБС име-
ются ограничения при коррекции внутрисустав-
ной патологии [6]. Расширение возможностей 
данной операции может быть достигнуто за счет 

применения медиальных доступов, однако это 
сопряжено с высоким риском повреждения сосу-
дов и нервов [7]. Выросло количество операций, 
проводимых не только молодым пациентам, но и 
лицам старше 60 лет [4, 5]. Особенно возросла час
тота и роль артроскопии в лечении повреждений 
суставной губы и коррекции ФАИ [2, 8].

Существенный рост числа операций законо-
мерно вызвал увеличение числа пациентов, кото-
рые по разным причинам оказались не довольны 
достигнутым результатом лечения, что потребова-
ло повторных оперативных вмешательств. Частота 
повторных операций после артроскопии ТБС, по 
данным различных авторов, варьирует в широ-
ком диапазоне от 1,3% до 50,0% и более [9, 10, 11, 
12, 13]. Наиболее частой причиной ревизионных 
операций является сохраняющийся импинджмент 
между головкой/шейкой бедренной кости и верт-
лужной впадиной [14].

Этиология и патогенез 

В настоящее время ФАИ рассматривается как 
патологический процесс, обусловленный хрони-
ческой механической травматизацией суставной 
губы, хряща и края вертлужной впадины голов-
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кой или шейкой бедренной кости в результате 
неправильного их морфологического строения, 
проявляющийся болевым синдромом и зачастую 
ограничением движений [15, 16]. Необходимо 
подчеркнуть актуальность именно клинического 
проявления заболевания, так как наличие дефор-
мации головки бедренной кости или вертлужной 
впадины без клинического проявления не может 
быть отнесено к заболеванию, а может считаться 
лишь предрасполагающими факторами [15].

Асферичность суставных поверхностей может 
иметь место как со стороны внутрисуставного от-
дела бедренной кости в виде шеечно-головочных 
деформаций, так и со стороны вертлужной впади-
ны. Однако чаще наблюдается смешанный тип де-
формаций [17, 18]. 

Деформация внутрисуставного отдела бед
ренной кости, приводящая к импинджменту и 
названная cam-деформацией (от англ. cam — ку-
лак), является чаще всего следствием перенесен-
ных в детском возрасте заболеваний, таких как 
эпифизиолиз головки бедренной кости, болезнь 
Легга – Кельве – Пертеса, или может быть следстви-
ем полученных травм, развившихся посттравмати-
ческих деформаций или изменений в результате 
постоянных избыточных нагрузок [19, 20]. 

Нарушения строения вертлужной впадины но-
сят в подавляющем большинстве врожденный ха-
рактер, проявляющийся в виде недопокрытия или, 
наоборот, избыточного покрытия головки бедрен-
ной кости, а также выступающей передней стен-
ки вертлужной впадины [21]. При обследовании 
пациента с ФАИ, кроме рутинного сбора анамне-
за и осмотра пациента с проведением мануаль-
ных тестов, выполняется лучевая диагностика для  
выявления и оценки имеющихся патологических 
изменений в тазобедренном суставе. 

Лучевая диагностика
Рентгенография

Традиционно диагностика патологии области 
ТБС начинается с рентгенографии, которая позво-
ляет оценить морфологическое строение образую-
щих сустав поверхностей и их взаимоотношение. 
Для выявления патологии различных отделов ТБС 
были разработаны и подробно описаны много-
численные укладки и правила их выполнения как  
в отечественной [22, 23, 24], так и в зарубежной ли-
тературе [25, 26, 27, 28, 29]. 

Рентгенологическое обследование пациента  
с ФАИ начинается с выполнения обзорного сним-
ка таза в прямой проекции в положении стоя  
с внутренней ротацией обеих стоп на 15°. При вы-

полнении данного исследования важно не допу-
скать ротации таза [24, 25, 26, 27]. При правильно 
выполненной рентгенографии таза средняя ли-
ния крестца и лонного сочленения находятся на 
одной линии, а «фигуры слезы» и запирательные 
отверстия симметричны. Выполнение рентгено-
граммы в положении стоя позволяет рассчитать 
точное значение высоты суставной щели, оце-
нить соответствие центра ротации головки бед
ренной кости и вертлужной впадины, положение 
переднего и заднего краев вертлужной впадины  
в зависимости от индивидуальных пояснично-та-
зовых взаимоотношений [30].

Высота суставной щели является косвенным 
показателем износа суставного хряща и должна 
быть не менее 2 мм. При меньшей высоте сустав-
ной щели резко ухудшается прогноз исхода опе-
ративного лечения [12], особенно если визуализи-
руется неравномерное сужение суставной щели, 
чаще всего в латеральном отделе [31].

Рентгенологическая диагностика патологии 
вертлужной впадины. Наиболее важными крите-
риями оценки анатомии вертлужной впадины яв-
ляются центрально-краевой угол, предложенный 
Wiberg в 1939 г. и модифицированный S. Ogata  
в 1990 г., передний центрально-краевой угол (угол 
Lequesne) и угол наклона крыши вертлужной впа-
дины (угол Tönnis).

Для определения истинного значения лате-
рального покрытия головки бедренной кости рас-
считывается латеральный центрально-краевой 
угол Wiberg (LCEA) в модификации S. Ogata [32]. 
Для построения этого угла на обзорной рентгено-
грамме таза проводят прямую линию, проходящую 
через основания «фигур слезы». Вторую линию 
проводят через центр головки бедренной кости, 
перпендикулярно первой линии. Третья линия 
проходит от центра головки по латеральному краю 
склерозированной части суставной поверхности. 
Угол Wiberg, образованный второй и третьей ли-
ниями — острый угол, который в норме составляет 
от 25° до 35° (рис. 1). Избыточный угол более 35° 
свидетельствует о pincer-деформации вертлужной 
впадины и может быть причиной импинджмента. 
Вариантом строения вертлужной впадины с избы-
точным покрытием являются глубокая вертлужная 
впадина и протрузия. Данный тип строения верт-
лужной впадины не является противопоказанием, 
но не благоприятен для выполнения артроскопии, 
с точки зрения технических сложностей и исхода 
[33]. Промежуточное значение от 20° до 25° счита-
ется пограничной дисплазией, а величина менее 
20° — уже показатель дисплазии. 
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Многочисленные исследования показали хо-
рошие результаты артроскопии у пациентов  
с ФАИ на фоне пограничной дисплазии вертлуж-
ной впадины при условии шва суставной губы и 
восстановления целостности капсулы сустава [34]. 
Но стоит помнить, что каждый миллиметр резек-
ции края вертлужной впадины при восстановле-
нии суставной губы уменьшает величину угла LCEA 
примерно на 1° [35]. При выявлении у пациента 
истинной дисплазии стоит отдавать предпочтение 
выполнению периацетабулярной остеотомии, воз-
можно, с одновременной артроскопической кор-
рекцией внутрисуставных повреждений и дефор-
маций [36]. 

Выполнение рентгенограммы в прямой про-
екции в положении пациента стоя позволяет вы-
явить нарушения фронтального баланса таза и 
при различии в длине нижних конечностей может 
выявить перегрузку латерального отдела сустава 
даже при нормальной величине угла Wiberg. 

Важным показателем правильности анато-
мического строения вертлужной впадины явля-
ется угол Tönnis. Для определения этого угла на 
обзорной рентгенограмме таза, выполненной  
в положении стоя, проводят прямую линию, про-
ходящую через основания «фигур слезы». Вторую 
линию проводят через медиальный край склеро-
зированной части крыши вертлужной впадины 
параллельно первой линии. Третья линия прохо-
дит от медиального края склерозированной час

Рис. 1. Определение латерального центрально-
краевого угла (LCEA) (показан левый тазобедренный 
сустав):
a — определение угла Wiberg в модификации Ogata;
b — варианты строения вертлужной впадины 
в зависимости от угла LCEA

Fig. 1. Determination of the lateral center-edge angle 
(LCEA) (left hip joint):
a — determination of Wiberg angle in Ogata modification;
b — variants of acetabulum structure depending  
on the LCEAа b

Рис. 2. Определение угла Tönnis (а); варианты строения 
вертлужной впадины в зависимости от угла Tönnis (b)

Fig. 2. Determination of Tönnis angle (a); 
variants of the acetabulum structure depending  
on Tönnis angle (b)а b

ти крыши вертлужной впадины до латерального 
края. Острый угол между второй и третьей лини-
ями и есть угол наклона крыши вертлужной впа-
дины (рис. 2 а). В норме он должен составлять от 
0° до 10°. Угол Tönnis меньше 0° свидетельствует 
о деформации типа Pincer вертлужной впадины 
или же о глубокой вертлужной впадине или про-
трузии. Угол Tönnis больше 10° является одним из 
признаков дисплазии ТБС (рис. 2 b). В этом случае 
стоит обратить внимание на совпадении центров 
ротации головки бедренной кости и вертлуж-
ной впадины. Не стоит прибегать к артроскопии 
ТБС при выявлении несоответствия друг дру-
гу центров ротации, т.к. в данной ситуации это 
свидетельствует о подвывихе и нестабильности 
сустава и/или о значительном локальном износе  
хряща.

Важным диагностическим моментом является 
оценка соотношения переднего и заднего краев 
вертлужной впадины. В норме на рентгенограмме 
таза передний и задний края вертлужной впади-
ны не пересекаются, а задний край проходит через 
центр ротации головки бедренной кости. Одним из 
вариантов строения является пересечение перед-
ней и задней стенками с правильной ориентацией 
задней стенки, названный признаком перекреста 
(cross-over sign). В этой ситуации имеет место вы-
ступающий передне-верхний край вертлужной 
впадины, снижающий объем сгибания и внутрен-
ней ротации в суставе. Однако чаще при наличии 
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пересечения передней и задней стенок встреча-
ется ретроверсия вертлужной впадины. При этом 
визуализируется знак перекреста, а задняя стенка 
вертлужной впадины расположена медиальнее 

центра ротации головки бедренной кости [37, 38]. 
Нередко при ретроверсии вертлужной впадины 
можно увидеть выступающую седалищную ость 
(рис. 3) [39, 40].

а b

Рис. 3. Двухсторонняя ретроверсия вертлужной впадины: 
а — индекс ретроверсии = А/(А+В) × 100; 
b — схематичное изображение ретроверсии вертлужной впадины. 
C — седалищная ость; D – передний край вертлужной впадины; E — центр ротации, пунктиром обозначена 
задняя стенка вертлужной впадины, проходящая медиальнее центра ротации головки

Fig. 3. Bilateral acetabulum retroversion: 
a — retroversion index = A/(A+B) × 100; 
b — schematic view of acetabulum retroversion. 
C — sciatic spine; D — anterior edge of the acetabulum; E — center of rotation, dotted line indicates posterior wall  
of the acetabulum, passing medial to the rotation center

В литературе не удалось найти точное значение 
индекса ретроверсии (отношение расстояния от 
верхнего края вертлужной впадины до пересече-
ния переднего и заднего краев впадины к общей 
длине вертлужной впадины и умноженное на 100), 
при котором выполнение артроскопии противопо-
казано. Однако отдельные исследования, в которых 
изучались результаты феморопластики в условиях 
ретроверсии вертлужной впадины, показали пло-
хие результаты в 33,8% наблюдений [41]. В другом 
исследовании был получен хороший результат  
у пациентов с величиной средней ретроверсии 
35,1% [42]. Вероятно, вопрос об ограничении пока-
заний к артроскопии при ретроверсии вертлужной 
впадины должен рассматриваться не только исходя 
из величины индекса ретроверсии, но и на осно-
вании других анатомических факторов, в т.ч. угла 
сферичности головки бедренной кости. 

При анализе анатомии ТБС необходимо оценить 
строение переднего отдела вертлужной впадины. 
Для этого выполняется рентгенография сустава  
в проекции «ложного» профиля. На рентгенограм-
ме определяют передний центрально-краевой угол 
(угол Lequesne) по методике, идентичной опреде-
лению латерального центрально-краевого угла.  
По мере накопления клинических наблюдений 
было сформировано разделение: передний цент

рально-краевой угол в норме составляет 25°, угол 
в диапазоне 20–25° является пограничной диспла-
зией, а угол менее 20° расценивается как диспла-
зия. J.R. Crockarell Jr. с соавторами полагают считать 
нормой для переднего центрально-краевого угла 
17° и более [43]. 

Дополнительно на рентгенограмме ложного 
профиля необходимо оценить строение передней 
нижней ости подвздошной кости (anterior inferior 
iliac spine — AIIS), которая может создавать усло-
вия для подостного импинджмента при 2-м или 
3-ем типе строения [44]. 

Рентгенологическая диагностика нарушения 
сферичности головки бедренной кости. В 2002 г.  
H.P. Nötzli с соавторами предложили метод опреде-
ления деформации головки бедренной кости с ис-
пользованием коронарного среза МРТ [45]. Однако 
этот метод применим и для рентгенограмм [46]. 
Сферичность головки рассчитывается путем из-
мерения угла между линией, проведенной через 
центр шейки и головки бедренной кости, и второй 
линией, проведенной от центра головки бедрен-
ной кости к точке окончания сферичности голов-
ки, где начинается выступающая часть с большим 
радиусом (R), чем радиус (r) головки. Угол сферич-
ности назван углом альфа (a), и в литературе при-
водятся различные его значения в норме (рис. 4). 
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H.P. Nötzli с соавторами определили среднее 
нормальное значение угла a в 42°, C.W. Pfirrmann 
с соавторами и J. Zhou с соавторами — в 55° [47, 48]. 
K.K. Gosvig с соавторами рекомендовали опреде-
лять не только нормальный угол a, но и погранич-
ные значения, при которых в сочетании с другими 
факторами возможно проявление клинической 
картины импинджмента [49]. Нормальный угол a 
был определен для мужчин равным или меньше 
68°, для женщин — 50°. Пограничные значения 
были определены от 69° до 82° для мужчин и от 
51° до 56° для женщин. Некоторые исследования 
выявляют значительное совпадение между диа-
пазоном значений угла a как у пациентов с сим-
птомами ФАИ, так и в контрольной группе без 
клинических проявлений [50] или показывают от-
носительно слабую дифференцировку симптома-
тической и бессимптомной групп в зависимости 

от угла a, определяя средние значения в группе 
сравнения равными 47,0±2,0°, а в группе с клини-
ческими проявлениями — 67,4±8,0° [51].

Учитывая, что чаще всего cam-деформация 
головки/шейки бедренной кости локализуется  
в промежутке 11:45–2:45 условного циферблата 
для правого ТБС и 9:15–12:15 условного цифер-
блата для левого ТБС, необходимо оценить сфе-
ричность передне-верхнего отдела головки/шейки 
бедренной кости [52, 53], даже если на снимке таза 
в прямой проекции нет данных о нарушении сфе-
ричности головки (рис. 5 а). С этой целью выпол-
няются рентгенограммы по Dunn 45° с наружной 
ротацией бедра на 40° (рис. 5 b) и измеряется угол 
сферичности головки бедренной кости. 

Выполнение cтандартной укладки по Dunn 45° 
подразумевает сгибание в бедре под углом 45°, 
отведение на 20° и нейтральное положение сто-
пы [54, 55, 56]. Однако в литературе зачастую вы-
полнение укладки по Dunn 45° в классическом 
варианте заменяется на выполнение этой укладки  
с ротацией 40°. При сгибании в ТБС на 45° и наруж-
ной ротации бедра на 40° выявление деформации 
улучшается [57]. Иногда возникает ситуация, ког-
да при измерении угла a мы получаем значение 
меньше 50–55°, однако визуально можно опреде-
лить снижение сферичности головки бедренной 
кости (рис. 6 а). В этой ситуации будет полезно 
измерение офсетного коэффициента (отношение 
расстояния между параллельными линиями оси 
шейки, которые проводятся по краю шейки и краю 

Рис. 4. 
Определение  
угла a

Fig. 4. 
Determination  
of the a angle

Рис. 5. Деформация передне-верхнего отдела 
головки/шейки бедренной кости:  
a — рентгенограмма левого ТБС без признаков 
cam-деформации;
b — рентгенограмма левого ТБС в положении  
по Dunn 45° с ротацией 40°

Fig. 5. Deformation of the anterior superior part  
of femoral head/neck:
a — left hip X-ray without signs of cam-deformity;
b — left hip X-ray in 45° Dunn position with  
rotation 40°

а b

Рис. 6. Измерение офсета головки/шейки бедренной 
кости:
a — измерение угла a, составляющего 51°;
b — определение офсетного коэффициента, 
составляющего 0,09

Fig. 6. Measurement of femoral head/neck offset:
a — a angle measurement of 51°;
b — determination of offset ratio, which is 0.09

а b
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головки бедренной кости к диаметру головки), ве-
личина которого в норме должна быть более 0,17  
(рис. 6 b) [56]. Значение менее 0,17 говорит о нали-
чии cam-деформации. 

Измерения угла a и офсета головки/шейки 
можно выполнить для любого видимого на рентге-
нограмме отдела бедренной кости. Выявление де-
формации заднего и/или задне-нижнего отделов 
бедренной кости является показанием к открыто-
му вывиху бедра и открытой коррекции деформа-
ции [58].

Магнитно-резонансная и компьютерная 
томография

Важное значение в современной системе диаг
ностики патологии ТБС имеет МРТ, которая поз
воляет выявить патологические состояния как 
внутрисуставных мягкотканных структур, так  
и костные деформации, а также дает возможность 
дифференцировать их от околосуставной патоло-
гии, имеющей сходные клинические проявления 
[59]. МРТ позволяет оценить деформации во всех 
отделах сустава, а также провести их измерения, со-
поставимые по точности с интраоперационными  
[60].

Внутрисуставная мягкотканная патология при 
ФАИ чаще всего представлена комплексным по-
вреждением, захватывающим суставную губу  
и хрящ вертлужной впадины, а также головку бед
ренной кости [61, 62].

Наиболее оправдано использование МРТ  
с напряженностью магнитного поля 3 Тесла (3Т), 
поскольку она более чувствительная и точная, 
чем обычная 1,5Т МРТ для выявления пораже-
ний суставной губы и хряща [63, 64, 65]. Зачастую 
рентгенологи ограничиваются коронарными и 
аксиальными срезами, однако наибольшую диа-
гностическую ценность в определении патологии 
суставной губы в передне-верхнем отделе имеют 
сагиттальные или радиальные срезы (проходящие 
через ось шейки бедренной кости), выполненные  
в PD FS режиме [66, 67]. Колоссальную чувстви-
тельность и диагностическую точность имеет пря-
мая магнитно-резонансная артрография (МРА) 
при выявлении патологии суставной губы [68, 69]. 
Прямая MРА также показала высокую чувствитель-
ность при выявлении поражений хряща вертлуж-
ной впадины (71–90%) по сравнению с обычной 
МРТ (58–83%), но это различие не было столь зна-
чимо для выявления дефектов хряща головки бе-
дренной кости (50–83%) соответственно [63]. Даже 
очень оптимистические исследования, которые 
определяют чувствительность и специфичность 
МРТ к повреждению суставной губы в 100%, сви-

детельствуют о значительно более плохом выявле-
нии патологии суставного хряща [70, 71]. Однако 
применение прямой MРА ограничивают ее более 
высокая стоимость, техническая сложность и воз-
можность осложнений по сравнению с МРТ [72].

Повреждение суставной губы и хряща верт-
лужной впадины возникает преимущественно  
в передне-верхнем отделе (94%), а 40% поврежде-
ний губы распространяются на другие квадран-
ты [73]. Первоначально повреждение хряща при 
cam-деформации появляется на стороне вертлуж-
ной впадины с последующим вовлечением хряща 
головки бедренной кости в более поздних случа-
ях. При pincer-деформации вследствие противо-
удара головкой бедренной кости происходит по-
вреждение хряща не только передне-верхнего 
отдела, но и заднего отдела вертлужной впадины  
[47, 74]. Повреждение хряща при МРТ выявляется 
или как дефект хряща, или как линейное жидкост-
ное расслаивание вдоль вертлужной впадины, по-
крытой тканью с более низкой интенсивностью 
МР-сигнала [75]. Артроскопическим эквивалентом 
может быть лоскутное повреждение или так назы-
ваемый «знак волны» с повреждением суставной 
губы или без него, но с потерей фиксации хряща к 
субхондральной кости [76].

Помимо прочего, МРТ является высокоточным 
инструментом, позволяющим выявить отек и ки-
сты субхондральной кости вертлужной впадины 
[77]. Эти находки, незаметные при артроскопии, 
указывают на остеоартрит ТБС и должны учиты-
ваться в ходе обследования пациента как возмож-
ный предиктор неудачи оперативного лечения. 

Как уже было сказано ранее, повреждение сус
тавной губы чаще всего локализуется в перед-
не-верхнем квадранте, что связано с наибольшей 
функциональной нагрузкой на этот отдел и по-
вторяющейся травматизацией вследствие ФАИ. 
Нормальная суставная губа вертлужной впадины 
выглядит как треугольник слабого МР-сигнала  
с гладкими краями, плавно переходящий в хрящ 
вертлужной впадины или отделенный от него суб
лабральной бороздой. Распространенной ошиб-
кой при оценке МРТ является определение суб
лабральных углублений как повреждений. Это 
нормальные варианты, которые, как правило, не 
распространяются на всю толщину суставной губы, 
доходят проекционно до уровня субхондральной 
кости и чаще наблюдаются в передне-нижней или 
задне-нижней части вертлужной впадины [78]. 
Расположение сублабральной борозды в передне-
верхнем отделе стоит внимательно дифференци-
ровать с повреждениями, которые встречаются  
в этой области чаще [79] (рис. 7).
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Чаще всего встречаются продольные повреж-
дения хондро-лабрального перехода с отслойкой 
или без отслойки суставного хряща от подлежа-
щей субхондральной кости или горизонтальное 
расслоение суставной губы, нередко ведущее к об-
разованию интралабральных или паралабральных 
кист, в том числе и в зоне прилегания сухожилия 
подвздошно-поясничной мышцы с распростране-
нием кисты по ходу сухожилия [80, 81].

Несколько иначе происходят изменения сус
тавной губы при pincer-деформациях феморо-
ацетабулярного импинджмента, соответственно, 
картина МРТ выглядит иначе. При хронической 
травматизации края вертлужной впадины голов-
кой/шейкой бедренной кости происходят костная 
метаплазия края вертлужной впадины и интрала-
бральное окостенение. Разрастаясь, костный край 
наползает на суставную губу сверху, частично за-
мещая, истончая и ущемляя ее [82]. Кроме мас-
сивного разрастания костной ткани, возможно 
выявление, по данным МРТ, небольших очагов 
внутрилабрального окостенения или кальцифи-
кации, которые проявляются в виде небольших 
очагов интенсивности МР-сигнала, сходных с МР-
сигналом от костного мозга [83]. 

Вариантом комбинированной вне- и внутри-
суставной патологии переднего отдела ТБС, со-
путствующей ФАИ и выявленной по МРТ, являет-
ся импинджмент-синдром m. psoas, сочетанный  
с внутрисуставным повреждением суставной губы 
и возможным наличием илиопектинальной бурсы 
или отека переднего края вертлужной впадины [84] 
(рис. 8, 9). Также стоит обратить внимание на строе-
ние сухожилия m. psoas, имеющее в 17% случаев две 
и более части, сохранение которых при тенотомии 
может повлечь рецидив импинджмента [85].

При подостном импинджменте, имитирующем 
передний ФАИ, или тендините прямой головки 
прямой мышцы бедра МРТ позволяет выявить 
отек в области передней нижней ости подвздош-
ной кости и оценить тип строения AIIS [6].

Также при выполнении МРТ тазобедренного 
сустава в сочетании с аксиальными срезами МРТ 
коленного сустава можно рассчитать версию (про-
странственную ориентацию) шейки бедренной 
кости и вертлужной впадины, принимая во внима-
ние относительную антеверсию или ретроверсию 
мыщелков бедра [86, 87, 88]. Нормальная антевер-
сия шейки бедренной кости составляет приблизи-
тельно 12–13° [89]. Ретроверсия шейки бедренной 

Рис. 7. Сублабральная борозда: 
а — МРТ-картина сублабральной 
борозды;
b — вид сублабральной борозды  
во время артроскопии

Fig. 7. Sublabral sulcus: 
а — MRI picture of sublabral sulcus;
b — sublabral sulcus arthroscopy viewа b

Рис. 8. Разрыв губы вертлужной впадины  
(белая стрелка) с формированием кисты  
(черная стрелка)

Fig. 8. Acetabulum labrum rupture (white arrow) with 
cyst formation (black arrow)

Рис. 9. Отек переднего края вертлужной впадины 
(черная стрелка) в проекции сухожилия m. psoas 
(белая стрелка)

Fig. 9. Edema of acetabulum anterior edge  
(black arrow) in the projection of tendon m. psoas 
(white arrow)
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кости, как и уменьшение ее антеверсии, может 
усиливать значимость деформаций, поскольку 
контакт между вертлужной впадиной и головкой/
шейкой бедренной кости происходит при мини-
мальном сгибании в суставе и внутреннем враще-
нии бедра, однако при правильном планировании 
и корректной моделирующей резекции дефор-
маций нет разницы в результатах у пациентов  
с антеверсией и пациентов с ретроверсией шейки 
бедренной кости [90, 91]. 

Применение КТ при обследовании пациентов 
с ФАИ позволяет визуально представить нюансы 
анатомического строения костных структур ТБС. 
Однако возможности современной МРТ позволяют 
получить 3D-реконструкции ТБС, сопоставимые по 
качеству изображения с 3D-реконструкциями, по-
лученными на компьютерных томограммах [86].

Предоперационное планирование

Максимально полное клинико-диагностиче-
ское обследование пациента с ФАИ является осно-
вой для предоперационного планирования. При 
выявлении истинной дисплазии, неравномерном 
сужении суставной щели, деформации задних от-
делов головки и задней стенки вертлужной впа-
дины с признаками травматизации, отека или 
кистовидной перестройки субхондральной кости 
вертлужной впадины, отека головки бедренной 
кости стоит воздержаться от проведения артро-
скопии ТБС как приоритетного метода лечения. 

Целью предоперационного планирования яв-
ляется всесторонняя оценка имеющихся пато-
логических изменений ТБС для их коррекции  
с минимизацией риска возможных осложнений  
и сокращения продолжительности операции.

На выбор способа доступа может повлиять осо-
бенность строения вертлужной впадины. Наличие 
глубокой вертлужной впадины может усложнить 
использование доступа с первичной визуализа-
цией центрального отдела сустава ввиду отсут-
ствия достаточного пространства между головкой 
бедренной кости и краем вертлужной впадины, 
высоким риском повреждения суставной губы и 
хряща головки бедренной кости. В этой ситуации 
удобнее будет использовать доступ с первичной 
визуализацией периферического компартмента 
или экстраартикулярный доступ. Когда имеется 
пограничная дисплазия, стоит отдать предпочте-
ние методу с точечным доступом или планировать 
шов и/или пликацию капсулы [34].

Основными этапами артроскопии ТБС при ФАИ 
являются моделирующая резекция костных де-
формаций вертлужной впадины и головки/шейки 
бедренной кости, рефиксация суставной губы при 
ее повреждении, коррекция повреждений хряща 
головки/шейки бедренной кости и вертлужной 
впадины. 

Вне зависимости от использования интраопе-
рационного рентгенологического контроля, с це-
лью адекватной коррекции костных деформаций 
необходимо предварительно рассчитать объем 
требуемой резекции головки и шейки бедренной 
кости. С этой целью наиболее простым вариантом 
является использование рентгеновских снимков  
в электронном виде с коррекцией масштаба при 
необходимости (рис. 10). 

Рис. 10. Методика расчета объема планируемой 
резекции головки и шейки бедренной кости 

Fig. 10. Estimation of planned femoral head  
and neck resection volume

Учитывая, что максимальная деформация го-
ловки и шейки бедренной кости располагается  
в передне-верхнем отделе, предоперационное 
планирование начинается с рентгенограмм, вы-
полненных в укладке по Dunn 45° с наружной ро-
тацией бедра на 40°. Для расчета необходимо впи-
сать головку бедренной кости в круг и рассчитать 
угол a имеющейся деформации. Вторым этапом 
отмечается расчетный угол a, равный примерно 
42°. Определяется самая выступающая точка кост-
ной деформации, которая, как правило, хорошо 
определяется интраоперационно и послужит точ-
кой отсчета во время операции. Проводится линия, 
соединяющая точку максимальной деформации  
с точкой пересечения исходного угла a и окружно-
сти. Длина полученной линии, отмеренной от края 
костной деформации, дает точку начала резекции 
на головке бедренной кости. Для расчета глубины 
коррекции проводится перпендикуляр к первой 
линии через точку пересечения окружности с ли-
нией, определяющей желаемый послеоперацион-
ный угол a. Длина этого отрезка является глуби-
ной костной резекции. Поскольку зона коррекции 
головки и шейки бедренной кости по наружному 
отделу часто находится под суставной губой, рас-
чет величины резекции является важным эта-
пом планирования оперативного вмешательства. 
Соответствующие измерения выполняются и на 
рентгенограмме таза в прямой проекции для уточ-
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нения необходимого объема резекции наружного 
отдела головки и шейки бедренной кости.

Интраоперационная реализация плана моде-
лирующей резекции головки и шейки бедренной 
кости проводится в несколько этапов, начиная  
с выявления максимальной деформации. От нее 
отмеряют точку начала резекции и задают глу-
бину резекции. Ориентируясь на выполненный 
согласно расчетам участок резекции, постепен-
но выполняют удаление окружающих костных 
деформаций (рис. 11). Опираясь на данные МРТ,  
в предоперационном периоде можно примерно 

а b с

Рис. 11. Моделирующая резекция головки и шейки бедренной кости:
а — определение длины и глубины резекции; b — выполнение частичной резекции; c — вид после резекции

Fig. 11. Modeling femoral head and neck resection:
a — determination of length and depth of resection; b — partial resection; c — view after resection

рассчитать потребность в фиксаторах для вос-
становления суставной губы, исходя из расчета, 
что расстояние между фиксаторами должно быть 
от 1,0 до 1,5 см. Также стоит учесть, что повреж-
дение суставной губы в области переднего отде-
ла вертлужной впадины требует использования 
минимальных по толщине и длине имплантатов 
[92]. При повреждении хряща вертлужной впади-
ны может потребоваться хондропластика вплоть 
до замещения хряща хондральной матрицей, для 
чего необходимы дополнительная техническая 
оснащенность и материальная база. 

Заключение

Артроскопия тазобедренного сустава является 
перспективной высокотехнологичной операцией, 
требующей высокого мастерства хирурга и хоро-
шего материально-технического оснащения кли-
ники современным оборудованием. Это один из 
самых прогрессивных и быстро развивающихся  
в технологическом плане методов коррекции пато-
логии тазобедренного сустава, который позволяет 
существенно снизить хирургическую агрессию  
в отношении сустава и самого пациента. ФАИ 
является частой патологией, ограничивающей 
физическую активность и снижающей качество 
жизни молодых пациентов. При обследовании 
пациентов не теряет своей актуальности выпол-
нение рентгенографии таза с дополнительными 
укладками, которые позволяют оценить строение 
суставообразующих костных структур и наруше-
ния взаимоотношений между ними. Учитывая 
частую патологию суставной губы и хряща верт-
лужной впадины при ФАИ, крайне желательным 
является выполнение МРТ на современных то-
мографах с напряженностью магнитного поля 
3Т. Совокупность этих данных дает возможность  
выполнить отбор пациентов, у которых артроско-
пическая коррекция позволит добиться макси-

мального результата, и провести предоперацион-
ное планирование для полноценной коррекции 
внутрисуставных повреждений и снижения риска 
возможных осложнений. 
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Комментарий к статье О.А. Каплунова с соавторами  
«Лечение гипотрофического псевдоартроза ключицы:  
клинический случай»
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В комментарии к статье «Лечение гипотрофического псевдоартроза ключицы: клинический случай» подробно ана-
лизируются причины несостоятельности этапов первичного и повторного остеосинтеза у пациента с закрытым пере-
ломом ключицы в средней трети диафиза. Консервативное лечение в течение 4 месяцев оказалось неэффективным.  
Выполненный первичный остеосинтез пластиной и серкляжным швом привел к несостоятельности фиксации и пере-
лому пластины. После реостеосинтеза реконструктивной пластиной с костной пластикой свободным аутотранспланта-
том констатировано несращение. Выполнена резекция зоны несращения с замещением дефекта свободным васкуля-
ризованным костно-мышечно-кожным малоберцовым лоскутом с фиксацией его реконструктивной пластиной. Через 
4,5 месяца произошел перелом пластины в зоне контакта центрального отломка и трансплантата, после чего пластина 
была удалена с выполнением комбинированного напряженного остеосинтеза перелома с использованием элементов 
наружного фиксатора. Через 4,5 месяца после этой операции из-за развившегося воспаления в области наружных кон-
струкций последние были удалены, спица в ключице оставлена с погружением ее концов под кожу. Таким образом, 
общий срок лечения пациента составил более двух лет. В результате достигнуто сращение перелома, но функциональ-
ный результат его сложно расценивать как хороший. Автор комментария к статье освещает современные подходы  
к лечению переломов ключицы, а также кратко останавливается на теории остеосинтеза в целом. Особое внимание 
он уделяет биологическим и механическим факторам, влияющим на консолидацию переломов. Ключом к успеху опе-
раций внутренней фиксации переломов автор комментария считает соблюдение базовых принципов остеосинтеза.

Ключевые слова: переломы ключицы, накостный остеосинтез, несращение переломов, несостоятельность  
остеосинтеза, внешняя фиксация переломов.
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In the comment on the article «Treatment of Hypotrophic Nonunion of the Clavicle: A Clinical Case», the reasons for the 
failure of primary and refixation of the clavicle closed fracture are analyzed in detail. A 70-year-old patient got a fracture 
of the middle third of the left clavicle diaphysis as a result of a fall. He underwent four surgical treatment options: plate 
osteosynthesis; plate osteosynthesis + bone autoplasty; plate osteosynthesis + vascularized fibular flap reconstruction; 
external osteosynthesis. A month after the fourth attempt of surgical treatment, fusion, improvement of the function of 
the right upper limb and the quality of life of the patient were achieved. Technological inaccuracy, namely, the lack of the 
fragments fixation stability due to the incorrectly chosen length of the plate, as well as an incomplete assessment of the 
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В статье авторы описывают клинический 
случай лечения пациента с закрытым пере-
ломом ключицы в средней трети диафиза. 
Консервативное лечение в течение четырех меся-
цев оказалось неэффективным. Выполненный на 
этом сроке остеосинтез 1/3-трубчатой пластиной 
и серкляжным швом привел к несостоятельности 
фиксации с переломом пластины. После реостео
синтеза реконструктивной пластиной с костной 
пластикой свободным аутотрансплантатом через 
10 мес. после реоперации констатировано несра-
щение. Выполнена резекция зоны несращения  
с замещением дефекта свободным васкуляризо-
ванным костно-мышечно-кожным малоберцо-
вым лоскутом с фиксацией его реконструктив-
ной пластиной. Через 4,5 мес. произошел перелом 
пластины в зоне контакта центрального отломка и 
трансплантата, после чего пластина была удалена 
с выполнением комбинированного напряженного 
остеосинтеза и использованием элементов наруж-
ного фиксатора. Через 4,5 мес. после этой операции 
из-за развившегося воспаления в области наруж-
ных конструкций последние были удалены, спица 
в ключице оставлена с погружением ее концов под 
кожу. После этого «больной приступил к комплекс-
ной реабилитации». Таким образом, общий срок 
лечения пациента составил более двух лет, в ре-
зультате достигнуто сращение перелома, но функ-
циональный результат его сложно расценивать как 
хороший. Целью авторов было на примере пред-
ставленного клинического случая показать необ-
ходимость соблюдения биологических и механиче-
ских требований к остеосинтезу переломов.

Комментируя этот клинический случай, хоте-
лось бы остановиться на современных подходах  
к лечению переломов ключицы и на теории остео-
синтеза в целом.

Первый вопрос, на который необходимо дать 
ответ: а надо ли вообще оперировать закрытые 
неосложненные изолированные переломы ключи-
цы? Впервые ответ на этот вопрос травматологи-
ческому сообществу дал C.S. Neer в 1960 г. [1]. Он 
опубликовал данные о консервативном лечении 
2235 переломов ключицы в средней трети за пе-
риод с 1939 по 1959 г., из которых только 3 случая 
(0,1%) завершились несращением. Автор считает, 
что основной причиной неудач в лечении перело-
мов ключицы является неадекватное выполнение 
остеосинтеза. 

Прошло время, и уже в 1997 г. J.M. Hill с соавто-
рами, изучив результаты консервативного лечения 
242 больных с диафизарными переломами ключи-
цы, получили 15% несращений и 31% неудовлет-
ворительных результатов; 11,6% больных не были 
удовлетворены косметическими результатами 
консервативного лечения. Комментируя результа-
ты предыдущих исследований, опубликованных 
вплоть до конца 80-х гг. прошлого столетия, авто-
ры говорят о том, что C.S. Neer и другие хирурги не 
учитывали возраст пострадавших, локализацию и 
тяжесть перелома. Авторы определили, что первич-
ное укорочение ключицы на 20 мм и более является 
достоверным предиктором неудовлетворительного 
результата консервативного лечения [2]. 

Однако результаты, изложенные в этой ра-
боте, не выглядели достаточно убедительными. 
Большую ясность в проблему лечения переломов 
ключицы внесло мультицентровое рандомизиро-
ванное исследование Канадского ортопедо-трав-
матологического общества (COTS), в котором срав-
нивались консервативное лечение и остеосинтез 
пластиной и винтами при переломах средней 
трети ключицы со смещением отломков [3]. Были 
получены следующие результаты: сроки рентгено-
логического сращения у оперированных больных 
были значительно меньше при большей удовлет-
воренности результатами лечения. При наблю-
дении до одного года общая доля осложнений 
в группе оперативного лечения составила 37%,  
в группе консервативного лечения — 63%. Эта ра-
бота явилась своеобразным ориентиром для прак-
тикующих хирургов, которые стали более активно 
использовать хирургические методы в лечении 
переломов ключицы. Увеличению хирургической 
активности при подобных травмах способствова-
ли и данные о том, что сращение ключицы в не-
правильном положении приводит к лопаточной 
дискинезии [4]. А в ряде случаев из-за давления на 
подлежащие нейроваскулярные структуры и нару-
шения кинематики мышц, ответственных за дви-
жения лопатки и плеча, это приводит к невроген-
ным осложнениям, описанным как ТОS — toracic 
outlet syndrom (бледность, отеки, холодная кожа, 
парестезии) [5]. 

По мере накопления клинического материала 
в последние годы было опубликовано несколь-
ко метаанализов, сравнивающих консерватив-
ное и оперативное лечение переломов ключицы.  

anamnesis and the identified cognitive — behavioral features of the patient, are considered as possible reasons for the 
treatment failure. The author of the comment highlights modern approaches to the treatment of clavicle fractures, and also 
briefly dwells on the theory of fracture fixation in general. He pays special attention to biological and mechanical factors 
affecting fractures healing. The author considers the compliance with the basic principles of osteosynthesis to be the main 
factor in achieving good results in fracture treatment.

Keywords: clavicle fractures, fracture nonunion, plate fixation, external fixation, unstable osteosynthesis.
Competing interests: the authors declare that there are no competing interests.
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Их результаты в текущем году суммировали S.D. 
Jones и J.T. Bravman [6]. По их заключению, опе-
ративное лечение переломов ключицы со смеще-
нием отломков в сравнении с консервативным 
увеличивает долю сращения переломов, функцио-
нальные исходы лечения и его косметические ре-
зультаты. Показаниями к оперативному лечению 
авторы считают укорочение ключицы на 20 мм и 
более, смещение отломков на 100% и более или 
Z-образную деформацию. 

Проблему несращения переломов ключицы 
нельзя рассматривать в отрыве от теории костно-
го сращения в целом. Для консолидации любого 
перелома необходимо наличие ряда биологиче-
ских и механических факторов. P. Andrzejowski и  
P.V. Giannoudis предложили «концепцию брилли-
анта» (diamond concept), расположив на вершинах 
углов воображаемого бриллианта биологические 
(живые клетки костной ткани, стимуляторы остеоге-
неза, остеокондуктивный матрикс, васкуляризация 
зоны перелома) и механические (стабильность) 
требования, необходимые для сращения [7]. Таким 
образом, для соблюдения биологических требова-
ний к остеосинтезу необходимо максимально со-
хранить кровоснабжение кости в зоне перелома.  
В этом случае при отсутствии костных дефектов 
васкуляризованные отломки будут содержать  
в себе живые остеобласты и остеоциты, белковые 
стимуляторы остеогенеза и гидроксиапатитный 
остеокондуктивный матрикс, останется только 
адекватно стабилизировать перелом. 

Однако кажущаяся простой проблема обес
печения механической стабильности остеосинтеза 
имеет массу тонкостей, которые необходимо знать 
практикующему травматологу. Согласно теории, 
изложенной E. Gautier и C. Sommer, имеется два ба-
зовых принципа внутренней фиксации переломов: 
компрессия и шинирование. Компрессия приводит 
к ригидной фиксации, достигается при наличии до-
статочного контакта между отломками и показана 
при простых переломах. Шинирование — метод 
эластической фиксации, который не требует полно-
го контакта между отломками, может применяться 
при переломах внесуставной локализации и дости-
гается техникой мостовидного остеосинтеза. При 
этом сохраняется микроподвижность в месте пере-
лома, но она не препятствует сращению. Авторы 
также показали, что рабочая длина введенных  
в пластину бикортикальных винтов и, следова-
тельно, устойчивость системы «имплантат-кость» 
к циклическим нагрузкам, зависит от диаметра 
кости. Кроме того, констатировано, что при отно-
сительно небольшом расстоянии между ближай-
шими к перелому винтами в зоне перелома при 
микроподвижности создается чрезмерно высокая 
концентрация нагрузки, которая может привести 
к несостоятельности фиксации. Для профилактики 

этого осложнения при шинировании зоны перело-
ма рекомендуется использование длинных пластин 
с созданием максимально возможного расстояния 
между ближайшими к перелому винтами. Длина 
пластины должна быть в 8–10 раз больше зоны ши-
нированного простого близкого к поперечному пе-
релома и в 2–3 раза длиннее зоны шинированного 
оскольчатого перелома [8]. 

Безусловно, все эти рекомендации являются 
относительными. Каждый перелом уникален, но 
понимание этих принципов и стремление соот-
ветствовать им в значительной мере смогут спо-
собствовать уменьшению вероятности неудач 
остеостинтеза.

Возвращаясь к представленному клиническому 
случаю, следует сказать, что показания к первич-
ному остеосинтезу не вызывают сомнений, так как 
имелось несращение перелома ключицы, сопро-
вождающееся соответствующей симптоматикой. 
Накостный остеосинтез представляется адекват-
ным методом остеосинтеза в подобных случаях. 
Тем не менее, остеосинтез выполнен 1/3-трубча-
той пластиной, не обладающей достаточной ме-
ханической жесткостью. Кроме того, фиксация 
дополнена проволочным серкляжным швом, кото-
рый сам по себе нарушает кровообращение кости, 
а его выполнение требует дополнительного ске-
летирования отломков. Таким образом, несостоя-
тельность первичной фиксации можно было прог
нозировать заранее, так как не были соблюдены 
ни механические, ни биологические требования  
к остеосинтезу.

При первой ревизионной операции примене-
на реконструктивная пластина, обладающая не-
обходимыми в подобных случаях механическими 
свойствами. Для нормализации биологической 
составляющей применена свободная костная плас
тика зоны несращения. Тем не менее, если в ходе 
первичного остеосинтеза пластина располагалась 
на передней стороне ключицы, то при реостеосин-
тезе хирурги расположили ее по верхней поверх-
ности кости, что потребовало дополнительного 
скелетирования и дополнительно отрицательно 
повлияло на биологическую составляющую остео-
синтеза. Кроме того, ближайшие к перелому вин-
ты установлены на небольшом расстоянии друг 
от друга, что создало большую концентрацию на-
грузки в зоне перелома. Теоретически можно было 
ожидать перелома пластины в этой зоне, но на 
практике этого не произошло. Выполненный в по-
следующем остеосинтез с резекцией склерозиро-
ванной кости и замещением дефекта свободным 
васкуляризованным трансплантатом радикально 
решил биологическую проблему, так как крово
обращение в зоне несращения полностью восста-
новилось. Однако механические проблемы только 
усугубились, так как фактически образовался сег-
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ментарный перелом средней трети ключицы с на-
личием неповрежденного промежуточного фраг-
мента (аналог перелома С2 по классификации АО). 
При его фиксации, аналогично предыдущей реви-
зионной операции, винты были введены близко  
к линиям переломов, что и явилось причиной не-
состоятельности остеосинтеза. Нельзя не прини-
мать во внимание также травматичность операции 
замещения костного дефекта кровоснабжаемым 
малоберцовым лоскутом. Избранный в последу-
ющем метод комбинированного напряженного 
остеосинтеза был своего рода шагом отчаяния, но, 
к счастью, привел к сращению перелома.

Конечно, просто критиковать других и указы-
вать на допущенные ошибки и дефекты в лече-
нии. Но меня оправдывает то, что я сам активно 
занимаюсь хирургией переломов и тоже допускаю 
аналогичные ошибки, получая подобные ослож-
нения. Наша общая задача — понять, почему это 
происходит и стараться максимально уменьшить 
вероятность несостоятельности остеосинтеза. 
Необходимо помнить о том, что мы должны адек-
ватно стабилизировать перелом с соблюдением 
всех механических требований к фиксации, не 
нарушая при этом биологическую составляющую 
остеосинтеза. И, конечно, стабилизация перелома 
должна позволять выполнение ранних активных 
движений в смежных суставах. Это относится не 
только к операциям остеосинтеза ключицы, но на 
этом примере проблема баланса механической и 
биологической составляющих остеосинтеза про-
явилась наиболее отчетливо. 

В нашей стране ежегодно выполняются сот-
ни операций по поводу переломов ключицы. Это 
значит, что корректным техническим выполнени-
ем остеосинтеза этих переломов мы значительно 
уменьшим долю осложнений. При этом если пер-

вичный остеосинтез можно корректно выполнить 
в любом отделении травматологии, то для ревизи-
онных операций, тем более с применением микро-
хирургической техники, необходимо направление 
в специализированные центры. Но с каждой по-
следующей ревизией каждый из возможных путей 
выхода из сложившейся ситуации имеет все боль-
ше и больше недостатков. Таким образом, ключом 
к успеху при выполнении операций внутренней 
фиксации переломов является соблюдение базо-
вых принципов остеосинтеза, которые были за-
тронуты в этом комментарии.
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95 лет первому в России научному обществу  
травматологов-ортопедов 
В.В. Хоминец, Р.В. Гладков

ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
95 лет назад, а именно 12 октября 1926 г., усилиями 27 учредителей, в том числе профессоров Г.И. Турнера,  
А.Л. Поленова, Р.Р. Вредена и Г.А. Альбрехта было создано первое в нашей стране научное общество хирургов-ор-
топедов Ленинграда и Ленинградской области, которое продолжает оставаться незаменимой трибуной для под-
готовки научных кадров, обмена практическим опытом и результатами исследований направляемых авторитет-
ными деятелями отечественной травматологии и ортопедии, продолжателями традиций ленинградской школы 
хирургов-ортопедов-травматологов. В статье подведены итоги работы общества в течение четырех периодов его 
деятельности: I период становления (1926–1933 гг.), I период — работа в предвоенные, военные и послевоен-
ные годы (1934–1950 гг.), III период интенсивного развития травматологии и ортопедии (1950–1990 гг.) и IV пе-
риод современного бурного развития специальности (с 1990 г.). Сформулированы основные цели деятельности  
в настоящее время и новые направления работы.

Ключевые слова: научное общество травматологов-ортопедов, история травматологии и ортопедии.

Источник финансирования: государственное бюджетное финансирование.
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Memorable dates 

95th Anniversary of the First Russian Society of Orthopedic Surgeons 
V.V. Khominets, R.V. Gladkov

Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Abstract

95 years ago, namely on October 12, 1926, through the efforts of 27 founders, including professors G.I. Turner,  
A.L. Polenov, R.R. Vreden and G.A. Albrecht, the first scientific society of orthopedic surgeons of Leningrad and the 
Leningrad region was created in our country, which continues to be an indispensable platform for the training of scientific 
personnel, the exchange of practical experience and research results directed by authoritative figures of domestic 
traumatology and orthopedics, the successors of the Leningrad school of orthopedic surgeons. The article summarizes 
the results of the society’s work during four periods of its activity: the first period of formation (1926–1933), the second 
period — work in the pre-war, war and post-war years (1934–1950), the third period — the intensive development of 
traumatology and orthopedics (1950–1990) and the fourth  period —  the modern rapid development of the specialty 
(since 1990). The main aim of the current activity and new areas of work are formulated.

Key words: scientific society, association of orthopedic surgeons.

Funding: state budgetary funding.
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История создания и деятельности первого в 
России научного общества травматологов-ортопе-
дов неразрывно связана с историей образования 
травматологии и ортопедии как самостоятельной 
специальности. С начала и до 60-х годов XX века 
происходила дифференциация хирургии, выделе-
ние травматологии, ортопедии и протезирования 
в самостоятельную специальность. Начало данно-
го периода в России было ознаменовано учреж-
дением в 1900 г. кафедры и клиники ортопедии 
Медико-хирургической академии во главе и бла-
годаря стараниям Генриха Ивановича Турнера. 
Первая мировая и Гражданская войны на многие 
годы определили необходимость лечения раненых 
и изучения вопросов военной медицины. Вместе с 
Генрихом Ивановичем работали С.А. Новотельнов, 
А.К. Шенк, Г.А. Альбрехт, Э.Ю. Остен-Сакен,  
А.А. Козловский, Г.А. Гарибджанян, И.Л. Крупко, 
составившие ядро турнеровской школы отече-
ственной ортопедии. Они добились лучших ре-
зультатов лечения раненых, чем общие хирурги, 
обосновали необходимость создания лечебных 
учреждений для протезирования, восстановле-
ния трудоспособности и социальных перспектив 
увечных воинов.

В 1906 г. в Санкт-Петербурге был открыт 
Ортопедический институт, который возглавил 
Роман Романович Вреден. Он создал школу ортопе-
дов, в числе которой В.Г. Вайнштейн, Т.Н. Степанов, 
И.Е. Казакевич, М.И. Куслик, Г.Я. Эпштейн, В.И. Розов 
и другие видные ученые. Медико-механический 
институт, открытый в Харькове (1907 г.) под ру-
ководством К.Ф. Вегнера, стал третьим центром 
ортопедической мысли в России. В последующем,  
в 1918 г., был основан Казанский ортопедический 
институт, а в 1921 г. — Лечебно-протезный институт 
в Москве, ставший в 1940 г. Центральным научно-
исследовательским институтом травматологии и 
ортопедии. Таким образом, ортопедия постепенно 
отделялась от хирургии, занимая свою нишу в ле-
чении пациентов с патологией костно-мышечной 
системы.

Когда ортопедия и протезирование покинули 
хирургию, травматология продолжала пребывать 
в составе общей хирургии и даже не имела обще-
признанного термина. Появление в Первой ми-
ровой войне сотен тысяч раненых в конечности 
с огнестрельными переломами, часто осложняв-
шимися анаэробной инфекцией, остеомиелитом, 
несращениями, деформациями, образованием по-
рочных культей, контрактур и других последствий 
огнестрельной травмы, способствовало ускоре-
нию дифференциации хирургии и выделению 
новой специальности — травматологии. Особая 
заслуга в этом принадлежит Андрею Львовичу 
Поленову, создавшему в 1918 г. первую в стране 
кафедру травматологии в составе Петербургского 

психоневрологического института. Годом спустя 
в Петрограде благодаря инициативе и подвиж-
нической деятельности Германа Александровича 
Альбрехта начал работу на базе Мариинского при-
юта Государственный институт протезирования — 
ведущее учреждение медицинской реабилитации 
инвалидов.

Превращение отечественной ортопедии в рав-
ноправную научно-клиническую отрасль хирур-
гии и быстрое развитие ее основных направлений 
к 20-м годам прошлого столетия сделали насущ-
ной необходимостью создание научного общества 
ортопедов-травматологов как организационно-
методического и научно-исследовательского цен-
тра взаимодействия ортопедических институтов 
и лечебных учреждений с целью улучшения орга-
низации ортопедо-травматологической помощи  
в СССР, воспитания и постоянного усовершенство-
вания научных и практических кадров, снижения 
травматизма и инвалидности. Основатель отече-
ственной ортопедии Г.И. Турнер мыслил о создании 
общества как «...высшей научной и технической 
ортопедической школы».

Девяносто пять лет назад, 12 октября 1926 г., 
в аудитории кафедры ортопедии Военно-
медицинской академии, которая с 1924 по 1931 г.  
согласно приказу № 205 по военно-санитарно-
му ведомству носила название кафедры военно-
полевой хирургии, десмургии и ортопедии, под 
председательством Г.И. Турнера состоялось первое 
заседание Ленинградского общества хирургов-ор-
топедов — первого и старейшего ортопедического 
общества в нашей стране. В заседании приняли 
участие все видные хирурги Ленинграда — истори-
ческого центра развития отечественной ортопеди-
ческой науки. Молодое общество хирургов-ортопе-
дов приветствовали председатель хирургического 
общества им. Н.И. Пирогова Н.Н. Петров, началь-
ник Военно-медицинской академии В.И. Воячек, 
С.П. Федоров, И.И. Греков, Э.Р. Гессе и другие.  
Г.И. Турнер поздравил собравшихся с историче-
ским событием «посадки нового отпрыска, вы-
росшего на могучем стволе нашей отечественной 
хирургии». Участников заседания волновали во-
просы выбора путей развития ортопедии, направ-
ления деятельности и взаимоотношение с мате-
рью-хирургией, которые Г.И. Турнер определил 
следующими словами: «С особенной настойчи-
востью я должен в заключение говорить о нашей 
неразрывной связи с вырастившей нас хирургией. 
Под кровом материнского дерева мы будем ра-
ботать рука об руку, продолжая учиться в сфере 
широкого смелого размаха кровавой хирургии.  
Но доверие к нашим специальным знаниям от-
ведет достаточно работы на нашу долю, ибо в по-
казаниях для применения ножа, долота, пилы мы 
внесем более глубокую продуманность».
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Учередителями Ленинградского общества хи-
рургов-ортопедов (ЛОХО) были ведущие ортопе-
ды страны: Г.И. Турнер, Р.Р. Вреден, Г.А. Альбрехт, 
Э.Ю. Остен-Сакен, С.А. Новотельнов, Г.Я. Эпштейн, 
Д.А. Новожилов, П.Г. Корнев, В.А. Штурм и другие. 
Первым председателем правления общества был 
избран Г.И. Турнер. В состав первого правления 
вошли выдающиеся деятели советской травма-
тологии и ортопедии — Р.Р. Вреден, Г.А. Альбрехт 
А.Л. Поленов. Членами секретариата были избра-
ны С.А. Новотельнов, Г.Я. Эпштейн, М.С. Юсевич, 
казначеем — Э.Ю. Остен-Сакен. Высокий автори-
тет учредителей и правления неуклонно повы-
шал престиж общества, поставив его на почетное 
место среди других научных сообществ страны. 
Деятельность общества не ограничивалась го-
родским масштабом и имела всесоюзное орга-
низационно-методическое и научное значение, 
о чем свидетельствует регулярное и активное 
участие в заседаниях членов из Москвы, Минска, 
Краснодара, Ростова-на-Дону, Одессы и других го-
родов, среди которых такие известные ученые, как 
А.К. Шенк, В.Д. Чаклин, Т.С. Зацепин, С.В. Кофман, 
М.Н. Шапиро, Г.Н. Лукьянов, Н.А. Богораз и дру-
гие. Таким образом, деятельность общества воз-
главлялась и направлялась крупнейшими деяте-
лями отечественной травматологии и ортопедии. 
Почетными пожизненными председателями 
общества были избраны профессор Г.И. Турнер 
(1927), действительный член АМН СССР профессор  
П.Г. Корнев (1943), профессор И.Л. Крупко (1970) 
и член-корреспондент АМН СССР профессор  
С.С. Ткаченко (1990). За большой вклад в становле-
ние и развитие первого ортопедического общества 
и отечественной травматологии и ортопедии по-
четными членами Ленинградского общества трав-
матологов и ортопедов были избраны академик 
АМН СССР М.В. Волков, профессора В.Г. Вайнштейн, 
М.Н. Гончарова, С.Ф. Годунов, С.В. Кофман,  
Е.К. Никифорова, Д.А. Новожилов, В.В. Рубинштейн, 
В.Д. Чаклин и к.м.н. Я.М. Писарницкий.

В 1926 г. был принят первый устав общества,  
а в 1952 г. общество хирургов-ортопедов пере-
именовано в общество травматологов-ортопедов.  
На Первом съезде травматологов-ортопедов СССР 
в 1963 г. был принят единый устав для всех обществ 
страны. За весь период существования работа об-
щества прерывалась лишь в 1942 г. в связи с бло-
кадой Ленинграда и сложной военной обстанов-
кой. О беззаветном служении Родине на фронтах 
Великой Отечественной войны (ВОВ) свидетель-
ствует награждение высшей наградой — орденом 
Ленина семерых членов общества, орденами и ме-
далями — семидесяти трех.

С момента основания Санкт-Петербургского 
общества травматологов-ортопедов можно вы-
делить четыре периода его деятельности: I пери-

од — становление (1926–1933), II период — рабо-
та в предвоенные, военные и послевоенные годы 
(1934–1950), III период — интенсивное развитие 
травматологии и ортопедии (1950–1990) и IV пери-
од — современное бурное развитие специальности 
(с 1990 г.). Первый период проходил в обстановке 
мощного индустриального и сельскохозяйствен-
ного подъема в стране, в связи с чем одной из наи-
более актуальных была проблема изучения, преду
преждения и лечения производственной травмы. 
Сложные условия межвоенного времени способ-
ствовали широкому распространению костно-сус
тавного туберкулеза, во многом определившем со-
держание повестки заседаний общества.

Итоги работы в период становления и деятель-
ности общества за 20 лет впервые были отражены 
в докладе Г.Я. Эпштейна и В.И. Розова, опубли-
кованном в журнале «Хирургия» (№ 11, 1947) [1]. 
Члены и гости общества докладывали о способах и 
результатах лечения пациентов с посттравматиче-
скими, врожденными, нейрогенными и деформа-
циями инфекционного происхождения, особенно  
у детей, костно-суставным туберкулезом и фиб
розными дистрофиями, обсуждали вопросы воен-
но-полевой хирургии, ампутации и протезирова-
ния, ставшие приоритетными во второй половине 
тридцатых годов, а также многие другие, охваты-
вающие все разделы травматологии и ортопедии, 
включая вопросы организации травматологиче-
ской помощи. «Борьба с детским калечеством» 
стало одним из наиболее ярких выступлений  
Г.И. Турнера перед членами общества. 

Во втором периоде работы с 1934 по 1950 г. 
общество приоритетно занималось вопросами 
организации помощи и лечения раненых, ампута-
ций, протезирования и боевой травмы. К 25-летию  
в 1951 г. состоялось 310 заседаний общества, в ходе 
которых выполнено 422 доклада и 947 демонстра-
ций. Обсуждали проблемы этапного лечения ран 
на войне, необходимости ранней хирургической 
обработки, применения антисептиков, противо-
шоковых мероприятий путем согревания, введе-
ния обезболивающих, иммобилизации переломов 
костей и гемотрансфузии, вопросы распознания и 
лечения анаэробной инфекции, ожоговой травмы, 
применения местной анестезии и наркоза в по-
левых условиях. Члены общества сделали многое 
для удовлетворения возросшей потребности в на-
учной и учебной литературе по военной травме. 
В предвоенный период соратник Г.И. Турнера —  
старший преподаватель Э.Ю. Остен-Сакен под-
готовил «Краткий курс военно-полевой хирургии» 
(1928 и 1930 гг.), а также «Руководство по военно-
полевой хирургии» (1932 г.). «Краткий учебник 
по военно-полевой хирургии» был издан в 1932 г.  
под редакцией С.С. Гирголава, Г.И. Турнера  
и С.П. Федорова. Накануне Великой Отечественной 
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войны (1938–1940) опубликованы работы про-
фессора С.А. Новотельнова, посвященные опыту 
лечения раненых: «Этапное лечение огнестрель-
ных переломов бедра по опыту мировой войны» 
(1938) и «Ортопедия-травматология на службе со-
временной войны» (1940), а также «Руководство 
по гипсовой технике» Г.И. Турнера, Р.Р. Вредена  
и В.А. Бетехтина.

Неоценим вклад коллектива единомышленни-
ков травматолого-ортопедического сообщества 
Ленинграда и всей страны в разработку и практи-
ческое внедрение единых установок военно-ме-
дицинской доктрины и принципов лечения огне-
стрельных ран, полученных солдатами и мирным 
населением в ВОВ. В годы блокады в помощь вра-
чам эвакуационных и тыловых госпиталей воен-
ного времени была издана монография почетно-
го председателя общества П.Г. Корнева «Лечение 
огнестрельных ранений конечностей» (1943). 
Исходы лечения раненых с огнестрельными пере-
ломами костей конечностей в специализирован-
ных госпиталях оказались значимо лучшими, чем 
в общехирургических, несмотря на использование 
одних методов консервативного лечения — гипсо-
вой повязки и скелетного вытяжения.

Наиболее масштабной целью отечественной 
медицины в послевоенном периоде стало обоб-
щение опыта лечения раненых и больных в годы 
войны. Перед членами общества встала задача 
долечивания и реабилитации инвалидов, воспи-
тания новых кадров травматологов-ортопедов.  
На заседаниях преобладала военная тематика: ле-
чение огнестрельного остеомиелита и ложных сус
тавов, исправление посттравматических дефор-
маций и совершенствование костно-пластических 
операций.

Растущий авторитет общества способство-
вал кратному увеличению состава молодыми 
научными и клиническими кадрами, работа ко-
торых в рамках общества направлялась круп-
нейшими деятелями отечественной ортопедии —  
И.С. Бабчиным, В.С. Балакиной, В.А. Бетехтиным, 
В.Г. Вайнштейном, С.Ф. Годуновым, М.Н. Гонча
ровой, Т.С. Зацепиным, И.Е. Казакевичем, П.Г. Кор
невым, П.П. Кондратьевым, Ф.А., Копыловым,  
С.В. Кофманом, И.Л. Крупко, П.А. Куприяновым, 
М.И. Кусликом, А.А. Никитиным, Е.К. Никифоро
вой, Д.А. Новожиловым, С.А. Новотельновым,  
В.В. Пуниным, В.И. Розовым, Б.В. Рубинштейном, 
В.А. Штурм, Г.Я. Эпштейном, М.С. Юсевичем  
и Я.С. Юсевичем. С 1943 г. почетным председа-
телем стал действительный член АМН СССР проф.  
П.Г. Корнев, следующим образом описавший 
значение общества на текущем этапе развития: 
«Появилась трибуна для обмена опытом, нашел-
ся широкий выход научным исканиям, стало осу-
ществляться методическое руководство, создались 

наиболее благоприятные условия для усовершен-
ствования и подготовки кадров».

Результаты деятельности общества в после-
дующие 15 лет (1951–1966) подробно доложены  
И.Л. Крупко, С.С. Ткаченко и И.П. Шуляком в от-
чете (Ортопедия, травматология и протезирова-
ние, 1966. № 9), посвященном 40-летнему юбилею 
Ленинградского научного общества травматоло-
гов-ортопедов (ЛНОТО) [2]. В ходе 270 заседаний 
заслушано 424 доклада и проведено 657 демон-
страций пациентов, в т.ч. после погружного остео
синтеза, костной гомопластики, операций по по-
воду врожденного вывиха бедра, ампутаций и 
протезирования конечностей. Достижения обще-
ства за 50 лет в 1977 г. подытожили С.С. Ткаченко 
и А.И. Грицанов (Ортопедия, травматология и про-
тезирование, 1977. № 8) [3]. 

Третий период работы общества (1950–1990) 
соответствовал расцвету травматологии, орто-
педии и протезирования, началу и углублению 
их дифференциации. В 1963 г. состоялся Первый 
всесоюзный съезд травматологов-ортопедов, ут-
верждена организационно-штатная структура 
травматологической службы во главе с главным 
травматологом-ортопедом страны профессором 
М.В. Волковым, десятикратно возросло число 
травматолого-ортопедических стационаров, об-
разованы институты травматологии и ортопедии 
в Донецке, Кургане и Прокопьевске, а в каждом 
высшем медицинском учреждении созданы ка-
федры травматологии, ортопедии и военно-по-
левой хирургии. Появилось понятие «военная 
травматология», созданы отделения травматоло-
гии в военных госпиталях. Показателем расши-
рения сферы деятельности, интенсивной работы 
и растущего авторитета общества стало регуляр-
ное участие в заседаниях представителей дру-
гих городов, проведение совместных заседаний 
с другими научными обществами и учреждени-
ями — Ленинградским научно-исследователь-
ским институтом хирургического туберкулеза, 
Ленинградским научно-исследовательским ин-
ститутом травматологии и ортопедии имени  
Р.Р. Вредена, Детским ортопедическим инсти-
тутом имени Г.И. Турнера, Ленинградским на-
учно-исследовательским институтом проте-
зирования им. Г.А. Альбрехта, хирургическим 
обществом имени Н.И. Пирогова. Много внима-
ния было уделено вопросам преподавания орто-
педии в вузах, организации травматологической 
и протезной помощи, популяризации журнала 
«Ортопедия, травматология и протезирование» 
с рецензированием отдельных номеров. Члены 
общества выступали с лекциями для просвеще-
ния широкой общественности в домах культуры, 
санитарного просвещения и рабочих аудитори-
ях, а также в составе консультативного бюро по 
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оказанию помощи в научной работе, созданного  
в 1957 г. при участии проф. Д.А. Новожилова, ока-
зывали методологическую и руководящую помощь 
начинающим научным кадрам. С целью привлече-
ния молодых врачей к научной работе им была пре-
доставлена приоритетная возможность выступле-
ния на заседаниях общества. Важной традицией  
общества стало обсуждение современных моно-
графий и руководств. Данью уважения обще-
ства заслугам отечественной науки были засе-
дания, посвященные юбилеям В.А. Бетехтина,  
М.Н. Гончаровой, С.Ф. Годунова, Д.А. Новожилова, 
М.В. Струкова, В.С. Балакиной, а также памя-
ти выдающихся русских ученых Г.И. Турнера,  
Р.Р. Вредена и Г.А. Альбрехта. 

Председатель общества проф. И.Л. Крупко и от-
ветственный секретарь проф. С.С. Ткаченко все-
мерно содействовали расширению и качествен-
ному усложнению круга интересов и тематики 
заседаний. Разработка и внедрение в клиническую 
практику внутреннего и особенно внешнего остео
синтеза обусловили появление с 1950 г. в повест-
ке заседаний сообщений об опыте применения их 
при лечении переломов костей. 

Война в Афганистане потребовала развития 
фундаментальных положений в области ране-
вой баллистики, патоморфологии и патофизи-
ологии огнестрельных ран и минно-взрывной 
травмы, регенерации костной ткани в условиях 
заживления огнестрельных переломов, а также 
изменения стратегии и тактики лечения раненых. 
Повестка заседаний общества в третьем периоде 
также включала обсуждение результатов экспери-
ментальных исследований по раневой баллисти-
ке, морфологии огнестрельной раны, изучению 
общей реакции организма на тяжелую травму 
и формирование принципиальных положений 
по лечению раненых, осуществляемых хирурга-
ми (Колесников И.С., Колесов А.П., Долинин В.А.,  
Лисицын К.М., Беркутов А.Н., Дерябин И.И., 
Перегудов И.Г., Алексеев А.В.), травматолога-
ми-ортопедами (Крупко И.Л., Ткаченко С.С.,  
Демьянов В.М., Шапошников Ю.Г., Дедушкин В.С.) 
и морфологами (Максименков А.Н. и Дыскин Е.А.).

К окончанию третьего периода деятельности об-
щества было проведено 1000 заседаний, заслушано 
1600 докладов и представлено 2500 демонстраций, 
о чем доложили С.С. Ткаченко, В.М. Шаповалов  
и В.М. Гайдуков в монографии, посвященной сто-
летию основания первой в России ортопедической 
клиники [4]. Численный состав, насчитывающий  
в момент создания 27 членов общества, к 1991 г. 
достиг 324. 

Бурное развитие травматологии и ортопедии в 
мире и нашей стране определило характер рабо-
ты общества в четвертом периоде, начавшемся с 
1990-х годов. Появление новых технологий пред- и 

интраоперационной визуализации и планирова-
ния, непрерывное совершенствование инструмен-
тария и имплантатов, расширение возможностей 
анестезиологии и периоперационного сопро-
вождения, а также прогресс реабилитационно-
восстановительных методов лечения изменили 
принципы лечения травматологических и ортопе-
дических пациентов. Диагностическая достаточ-
ность, анатомичность, физиологическая и патоге-
нетическая оправданность вмешательств, а также 
преемственность с восстановительным этапом 
лечения стали основой, позволившей существен-
но улучшить результаты лечения. Усложнение не-
избежно сопровождалось увеличением интенсив-
ности работы и дальнейшей дифференциацией 
специальности «травматология и ортопедии» на 
ряд относительно самостоятельных направлений 
(или субспециальностей), нашедших отражение 
в организационно-штатной структуре лечебных 
учреждений, а также изменением методологии 
преподавания. В повестке заседаний появились 
вопросы эндопротезирования и артроскопии, 
вертебрологии, реконструктивно-восстановитель-
ной хирургии с применением микрохирургиче-
ской техники, последовательного и ревизионного 
остеосинтеза, которые обсуждались с использова-
нием современных возможностей компьютерной 
техники. Возможность обучения и обмена опытом  
с зарубежными коллегами способствовала быс
трой дифференциации и созданию узкоспециа-
лизированных сообществ внутри травматологии и 
ортопедии, а также обилию сообщений о результа-
тах собственных исследований и внедрения пере-
довых технологий. 

Одновременно с изучением международно-
го опыта в травматологии и ортопедии на тема-
тических заседаниях общества уделяли долж-
ное внимание юбилейным датам: 100-летию 
со дня рождения Г.А. Альбрехта, П.Г. Корнева, 
E.K. Никифоровой, Р.Р. Вредена; 90-летию  
В.Г. Вайнштейна, Д.Г. Коваленко, Г.Я. Эпштейна, 
70-, 75- и 80-летию И.Л. Крупко, А.В. Воронцова  
и Г.Д. Никитина. Специальные заседания были 
посвящены памяти профессоров Г.А. Илизарова 
и В.М. Демьянова. Совместно с хирургическим 
обществом Н.И. Пирогова проводились заседания, 
посвященные дню Защитника Отечества, на ко-
торых заслушивали вопросы современной боевой 
патологии. Продолжая традиции общества, обоб-
щающие выступления профессоров и опытных ор-
топедов-травматологов совмещались с сообщени-
ями молодых специалистов, получающих первый 
опыт научного обсуждения, советы и замечания 
более опытных коллег. 

В январе 1993 г. была создана общественная ор-
ганизация «Ассоциация травматологов и ортопе-
дов Санкт-Петербурга и Ленинградской области», 
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которую возглавил проф. В.А. Неверов. Она вошла 
ассоциативным членом в Ассоциацию травма-
тологов-ортопедов России. Санкт-Петербургское 
научное общество травматологов-ортопедов под 
председательством проф. В.М. Шаповалова было 
реорганизовано в научно-практическую секцию 
Ассоциации, сохранив традиционую форму ра-
боты с ежемесячными заседаниями в аудитории 
кафедры военной травматологии и ортопедии.

Итоги работы научно-практической секции 
Ассоциации травматологов и ортопедов Санкт-
Петербурга и Ленинградской области за последние 
20 лет представлены в таблице 1. За это время со-
стоялись 137 заседаний, выполнен 291 доклад и 157 
демонстраций. На постоянной основе поддержива-
ют деятельность ассоциации более 30 медицинских 
организаций города и области. Лидирующими уч-
реждениями, как и прежде, являются НМИЦ  ТО им.  
Р.Р. Вредена и кафедра военной травматологии и ор-
топедии Военно-медицинской академии. Общество 
продолжает оставаться платформой для обмена 
практическим опытом и результатами исследований. 

За последние 20 лет ассоциация отметила 110-ле-
тие кафедры военной травматологии и ортопе-
дии, 90-летие кафедры академии И.И. Мечникова,  
а также 150-летие со дня рождения Г.И. Турнера.  
В 2016 г. состоялась конференция, приуроченная  
к юбилею общества, которому исполнилось 90 лет. 
С докладами выступили профессора В.В. Хоминец 
(«Первому в России Обществу ортопедов-травма-
тологов 90 лет»), В.А. Неверов («Ленинградская 
школа травматологов-ортопедов»), Р.М. Тихилов  
(«Роль профессора Р.Р. Вредена в развитии 
санкт-петербургской школы ортопедов-трав-
матологов»), И.В. Шведовченко («Истоки проте-
зирования, как часть триединой специальности —  
ортопедии, травматологии и протезирования»)  
и С.В. Виссарионов («Исторические вехи развития 
и инновации в детской ортопедии»).

Основными целями деятельности ассоциации  
в настоящее время является формирование про-

фессиональной среды для коллегиального обсуж-
дения научных и прикладных вопросов специ-
альности, выступлений с докладами о результатах 
собственной научной и практической деятельно-
сти, а также научных инновациях в представляе-
мых участниками учреждениях, предзащитных 
выступлений соискателей научных степеней, вос-
питания и получения опыта выступлений перед 
аудиторией молодыми специалистами. За по-
следние 5–7 лет заседания общества стали те-
матическими, что способствует более глубокому 
пониманию молодыми специалистами предмета 
травматологии и ортопедии. В будущем плани-
руется дополнение формата заседаний общества 
трансляцией в электронной образовательной 
среде на платформах Военно-медицинской ака-
демии и НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, а также полу-
чения участниками баллов непрерывного меди-
цинского образования.

Новым направлением работы Ассоциации 
стала экспертная оценка членами сообщества и 
приглашенными представителями юридических 
организаций Санкт-Петербурга сложных клини-
ческих случаев, жалоб и судебных разбирательств 
для формирования обоснованной и согласованной  
с профессиональным сообществом позиции за-
щиты травматологов-ортопедов. Проведение 
отдельных заседаний Ассоциации травматоло-
гов-ортопедов совместно с хирургическим об-
ществом Н.И. Пирогова обеспечивает междис-
циплинарное взаимодействие и историческую 
преемственность. 

Сохранение без малого вековых традиций, не-
прерывный поиск истины, рождаемой в дискуссии 
об актуальных вопросах нашей специальности, 
привело Ассоциацию травматологов и ортопе-
дов Санкт-Петербурга и Ленинградской области 
к своему 95-летию полным сил и энергии. Своей 
работой оно и дальше будет способствовать совер-
шенствованию и расцвету отечественной травма-
тологии и ортопедии.

Таблица 1
Итоги работы научно-практической секции Ассоциации травматологов и ортопедов  

Санкт-Петербурга и Ленинградской области

Период,  
годы 

Количество заседаний  
(n / всего)

Количество докладов
(n / всего)

Количество демонстраций
(n / всего)

1926–1951 310 422 947

1951–1976 452/762 802 / 1224 1016 / 1963 

1976–2001 392/1154 656 / 1880 490 / 2453

2001–2021 137/1291 291 / 2171 157 / 2610

Всего 1291 2171 2610



П А М Я Т Н Ы Е Д АТ Ы / M E M O R A B L E  D AT E S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)179

Литература [References]
1.	 Эпштейн Г.Я., Розов В.И. Ленинградское общество 

хирургов-ортопедов в последние 20 лет. Хирургия. 
1947;(11):45-54.

	 Epshtein G.Ya., Rozov V.I. [Leningrad Society of 
Orthopedic Surgeons in the last 20 years]. Khirurgiya 
[Surgery]. 1947;(11):45-54. (In Russian).

2.	 Крупко И.Л., Ткаченко С.С., Шуляк И.Н. 
Ленинградскому научному обществу травматологов-
ортопедов 40 лет. Ортопедия, травматология и про-
тезирование. 1966;(9):65-69.

	 Krupko I.L., Tkachenko S.S., Shulyak I.N. [The Leningrad 
Scientific Society of Orthopedic Traumatologists is  
40 years old]. Ortopediya, travmatologiya i protezirovanie 
[Orthopedics, Traumatology and Prosthetics]. 
1966;(9):65-69. (In Russian).

3.	 Ткаченко С.С., Грицанов А.И. Ленинградскому на-
учному обществу травматологов и ортопедов —  
50 лет. Ортопедия, травматология и протезирование. 
1977;(8):85-87.

	 Tkachenko S.S., Gritsanov A.I. [The Leningrad Scientific 
Society of Traumatologists and Orthopedists is  
50 years old]. Ortopediya, travmatologiya i protezirovanie 
[Orthopedics, Traumatology and Prosthetics]. 
1977;(8):85-87. (In Russian).

4.	 Ткаченко С.С., Шаповалов В.М., Гайдуков В.М. 
Кафедра и Лениниградское общество травмато-
логов-ортопедов. В кн.: Кафедра и клиника воен-
ной травматологии и ортопедии. Санкт-Петербург: 
Наука; 2000. Гл. 6. С. 113-121.

	 Tkachenko S.S., Shapovalov V.M., Gaidukov V.M. 
Department and Leningrad Society of Traumatologists-
Orthopedists. In: Department and Clinic of Military 
Traumatology and Orthopedics. St. Petersburg: Science; 
2000. Ch. 6. P. 113-121. (In Russian).

СВЕДЕНИЯ ОБ авторАХ:
Хоминец Владимир Васильевич — д-р мед. наук,  

профессор, начальник кафедры военной травматологии 
и ортопедии, ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская акаде-
мия им. С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия 
е-mail: vkhominets@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-9391-3316

Гладков Роман Владимирович — канд. мед. наук, пре-
подаватель кафедры военной травматологии и ортопе-
дии, ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им.  
С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия 
е-mail: dr.gladkov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9152-7024

authorsʼ Information:
Vladimir V. Khominets — Dr. Sci. (Med.), Professor, Kirov 

Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia
е-mail: vkhominets@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-9391-3316

Roman V. Gladkov — Cand. Sci. (Med.), Kirov Military 
Medical Academy, St. Petersburg, Russia
е-mail: dr.gladkov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9152-7024

Заявленный вклад авторов
Хоминец В.В. — разработка концепции и дизайна статьи, координация сбора и обработки материала, 

интерпретация и анализ полученных данных, редактирование.
Гладков Р.В. — сбор и обработка материала, анализ и интерпретация полученных данных, подготовка 

текста.

Все авторы прочли и одобрили финальную версию рукописи статьи. Все авторы согласны нести  
ответственность за все аспекты работы, чтобы обеспечить надлежащее рассмотрение и решение всех 
возможных вопросов, связанных с корректностью и надежностью любой части работы.

Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

mailto:vkhominets@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-9391-3316
mailto:dr.gladkov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9152-7024?lang=en
mailto:vkhominets@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-9391-3316
mailto:dr.gladkov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9152-7024?lang=en


Н Е К Р О Л О Г И  / O B I T U A R I E S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(4)180

НИКОЛАЙ ГАВРИЛОВИЧ ФОМИЧЕВ
1941–2021

18 декабря 2021 г. ушел из жизни доктор ме-
дицинских наук, профессор, бывший директор 
Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна Николай 
Гаврилович Фомичев.

Н.Г. Фомичев родился 10 мая 1941 г.  
в Новосибирской области. После окончания сред-
ней школы продолжил обучение в Новосибирском 
медицинском институте. В 1967–1970 гг. обучался 
в аспирантуре на кафедре общей хирургии. 

В 1971 г. Н.Г. Фомичев защитил кандидатскую 
диссертацию. 

Вся его трудовая деятельность проходи-
ла в мединституте: ассистент с 1970 по 1979 г.,  
с 1979 г. — доцент, одновременно до 1983 г. рабо-
тал деканом педиатрического факультета. В связи 
с тем, что он был в резерве отдела внешних сно-
шений Минздрава СССР, работал в Танзании и 
Эфиопии. По возвращению из загранкомандиро-
вок Н.Г. Фомичев продолжил работу в институте. 

Учитывая большой клинический опыт и навы-
ки организатора здравоохранения, в 1986 г. он был 
назначен на должность директора Новосибирского 
НИИТО. В трудные для страны 1980-1990 годы ему 
удалось не только сохранить институт, но и при-
дать ему новые векторы развития, создать трудо-
способный коллектив, оптимизировать его работу. 
Колоссальные усилия были приложены для укре-
пления материальной базы института.  

Николай Гаврилович в своей докторской дис-
сертации «Научное обоснование и разработка 
системы специализированной помощи при забо-
леваниях и повреждениях позвоночника» (1994) 
научно обосновал необходимость создания новой 
клинической дисциплины — вертебрологии, а так-

же важность разработки системы специализиро-
ванной вертебрологической помощи населению 
России. В институте был внедрен ряд высоких 
технологий по хирургии позвоночника: системы 
«Dynesys» и CDI, транспедикулярная фиксация, эн-
доскопическая хирургия. Разрабатывались новые 
конструкции, хирургический инструментарий, 
имплантаты из пористого никелида титана. Было 
организовано научное сотрудничество с ведущими 
зарубежными клиниками. В 1998 г. Н.Г. Фомичеву 
было присвоено ученое звание профессора. 

Николай Гаврилович подготовил 12 докторов 
наук и 17 кандидатов наук, он является автором 
более 200 научных трудов, включая 12 моногра-
фий, а также 16 изобретений.

Невозможно переоценить роль Н.Г. Фомичева 
в создании Российской ассоциации хирургов-
вертебрологов, объединившей ортопедов и ней-
рохирургов, что позволило поднять организацию 
вертебрологической помощи на новый качест
венный уровень. 

Благодаря инициативе и усилиям Николая 
Гавриловича в 2004 г. вышел в свет первый номер 
журнала «Хирургия позвоночника». В настоящее 
время это — авторитетное научно-практическое 
издание, которое знают и читают во всем мире. 

По инициативе Н.Г. Фомичева Ученый совет 
принял решение о целесообразности и необходи-
мости присвоения институту имени великого хи-
рурга и ученого Якова Леонтьевича Цивьяна. 

Николай Гаврилович был награжден нагруд-
ным знаком «Отличник здравоохранения», орде-
ном «Знак почета» (2002), ему присвоено звание 
«Заслуженный врач Российской Федерации» (1996). 
Он являлся членом международного общества 
травматологов-ортопедов SICOT и исполнитель-
ного комитета Европейской ассоциации банков 
тканей (ЕАTB), членом редколлегий ряда отече-
ственных журналов по специальности.

Николай Гаврилович Фомичев возглавлял 
Новосибирский НИИТО в течение 20 лет. Передав 
бразды правления в руки нового директора, он 
остался в институте, без которого себя не мыслил, 
продолжал активно и плодотворно работать, пока-
зывая своим примером, чего может достичь чело-
век, преданно и честно служащий своему делу.

Память о Николае Гавриловиче Фомичеве — 
светлом человеке, талантливом организаторе и 
руководителе – навсегда сохранится в сердцах его 
родных, друзей, коллег, учеников, пациентов.

Коллектив Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна

Редакция журнала присоединяется к соболезнованиям наших коллег




