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Представляем Вашему вниманию первый вы-
пуск нашего журнала в этом году. В нем представ-
лены различные работы по самым актуальным  
вопросам травматологии и ортопедии.

Мы продолжаем жить и работать в условиях 
борьбы с COVID-19 и последствиями этого забо-
левания. В связи с этим отрадно видеть на стра-
ницах журнала две статьи наших московских 
коллег, посвященные остеонекрозу и его связи  
с COVID-19.

Многие из нас стали обращать внимание на 
участившиеся случаи развития остеонекроза раз-
личных локализаций, что, возможно, связано  
с COVID-19. Несмотря на обилие встречающихся 
в последний год пациентов с остеонерозом по-
сле перенесенного COVID-19, в ортопедических 
журналах пока этот вопрос освещен весьма скуд-
но: при поиске в PubMed по запросу COVID-19 
femoral head necrosis обнаруживается восемь ра-
бот, из которых релевантны только шесть [1, 2, 3, 4, 
5, 6]. Среди этих шести работ только S.R. Agarwala 
с соавторами [1] сообщают о трех случаях раз-
вития остеонекроза головки бедренной кости  
у пациентов после кортикостероидной терапии 
COVID-19, а в остальных пяти работах [2, 3, 4, 5, 6] 
авторы высказывают опасения о развитии осте-
онекроза после гормонотерапии. В связи с этим 
мы особенно благодарны нашим авторам за про-
веденную работу в этом актуальном направлении 
и публикацию статей на страницах нашего жур-
нала. Однако имеющаяся в настоящее время до-
казательная база не позволяет быть уверенным  
в том, что именно COVID-19 сам по себе является 
фактором риска или патогенетическим механиз-
мом развития остеонекроза.

Вероятно, не сам COVID-19 приводит к остеонек
розу, а широко используемая при стационарном 
лечении пациентов с тяжелыми формами новой 
коронавирусной инфекции гормональная тера-
пия. Впервые об остеонекрозе в контексте вирус-

ных заболеваний ортопеды начали говорить пос
ле эпидемии SARS в 2003 г. Была опубликована 
целая серия сообщений об остеонекрозе головки 
бедренной кости, но, опять же, как о следствии 
стероидной терапии, а не самого SARS: частота 
остеонекроза достигала 23% [7]. Кортикостероид-
индуцированный остеонекроз известен уже дав-
но: первые публикации появились еще в 1960 г.  
[8, 9], а в 2015 г. вышел метаанализ по этому  
вопросу [10].

Возможное влияние на развитие остеонекро-
за других патологических факторов COVID-19 
(поражение сосудов, коагулопатия, цитокино-
вый шторм, васкулиты, агрегации лейкоцитов, 
гиперкоагуляция и т.д.) изучено недостаточно, и 
для более детального доказательства связи само-
го COVID-19 с остеонекрозом необходимы буду-
щие исследования. Помимо остеонекроза головки 
бедренной кости, в клинической практике встре-
чаются и другие локализации: остеонекроз го-
ловки плечевой кости, таранной кости, пяточной 
кости, мыщелков бедренной и большеберцовой 
костей и т.д. Еще предстоит детально доказать 
прямую связь остеонекроза с COVID-19, а самое  
главное — понять механизм развития этой пато-
логии, выявить частоту встречаемости и зависи-
мость от дозировок применяемых препаратов, 
изучить особенности дебюта первых признаков 
и клинического течения, возможные меры про-
филактики и наиболее эффективные варианты 
лечения.

В любом случае остеонекроз и COVID-19 — 
чрезвычайно актуальная проблема, и гормональ-
ная терапия, безусловно, должна назначаться при 
тщательном анализе соотношения риск/польза, 
особенно у амбулаторных пациентов и у больных 
с нетяжелым течением COVID-19. 

Желаем всем здоровья, скорейшего окончания 
эпидемии и возвращения к плановой работе!
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Расчет индекса коморбидности как фактора риска рецидива 
перипротезной инфекции после установки спейсера  
коленного сустава
П.М. Преображенский, С.А. Божкова, А.В. Каземирский

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Актуальность. В настоящее время подробно изучены связанные с пациентом факторы, повышающие риск 
возникновения перипротезной инфекции (ППИ), однако влияние тех же факторов на риск развития рециди­
ва инфекции, а также кумулятивный эффект нескольких заболеваний на риск рецидива изучены недостаточно.  
Цель исследования — проанализировать структуру сопутствующей патологии у пациентов с ППИ коленного сус
тава и на основании полученных данных создать оценочную шкалу, позволяющую прогнозировать вероятность 
развития рецидива инфекции после санирующего этапа операции. Материал и методы. Ретроспективное одно­
центровое когортное исследование основано на полученных из медицинской документации сведениях о 161 па­
циенте с ППИ после первичного эндопротезирования коленного сустава, прошедшего этапное лечение за период  
с января 2007 г. по январь 2017 г., собранных в ходе диссертационного исследования. С целью уточнения структуры 
коморбидности и наиболее важных факторов риска рецидива ППИ пациентов разделили на две группы: группа 
1 — пациенты с рецидивами ППИ после выполнения первого этапа лечения — 48 человек; группа 2 — пациенты  
с ППИ, успешно прошедшие первый этап (имплантация спейсера) — 113 человек. При выполнении диссертацион­
ного исследования первого автора (П.М.П.) был сформирован перечень сопутствующей патологии, состоящий из 
17 пунктов, характеризующих наличие и выраженность различных сопутствующих заболеваний. В дальнейшем 
при помощи мультифакторного статистического анализа с использованием метода классификационных деревьев 
определяли значимость каждой патологии, пороговые значения для суммарного балла по сформулированной шка­
ле коморбидности (индекса коморбидности) для интерпретации полученных результатов. Результаты. Наиболь­
шая значимость среди прочих факторов принадлежит хронической железодефицитной анемии, заболеваниям по­
чек, ожирению и патологии сердечно-сосудистой системы. Установлены значения пороговых критериев индекса 
коморбидности, позволяющие трактовать полученный результат. Проанализировано распределение пациентов по 
категориям риска внутри каждой группы и определены межгрупповые различия. Значение индекса, соответствую­
щее минимальному риску рецидива инфекции, чаще встречалось в группе пациентов без рецидива ППИ (p<0,0001). 
Более половины пациентов с неудачными попытками санации очага инфекционного воспаления имели высокий 
риск, по сравнению с пациентами без рецидива ППИ. Заключение. Проведение многофакторного анализа наличия 
и выраженности сопутствующей патологии позволило разработать шкалу коморбидности с расчетом интегрального 
показателя (индекса коморбидности) и установить его пороговые значения. Предложенный индекс коморбиднос
ти может лечь в основу объединенного калькулятора риска рецидива и алгоритма тактики выбора хирургического 
лечения у пациентов с ППИ коленного сустава, что требует дальнейших исследований.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, коленный сустав, рецидив, коморбидность, факторы риска.
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Comorbidity Index as a Risk Factor of Knee PJI Recurrence  
After Spacer Implantation
Petr M. Preobrazhensky, Svetlana A. Bozhkova, Alexander V. Kazemirsky

Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics,  
St. Petersburg, Russia

Background. Patient-related risk factors for periprosthetic joint infection (PJI) are currently investigated in detail. 
However, the influence of those factors on PJI recurrence and their confounding effect was not investigated. Identifying 
factors that influence PJI recurrence and establishing the role of each risk factor are important. The study aimed to 
analyze the comorbidity structure in patients with knee PJI and create, based on obtained data, a rating scale that allows 
predicting the probability of PJI recurrence after spacer implantation. Material and Methods. A single-center study was 
conducted based on retrospective data of 161 patients with PJI after primary total knee arthroplasty treated with staged 
reimplantation from January 2007 to January 2017. To clarify comorbidity structure and the most important risk factors, 
all patients were divided into two groups: patients with PJI recurrence after spacer implantation (group 1, n = 48) and 
patients who successfully passed spacer implantation (n = 113, group 2). Based on the obtained data, the frequency 
of comorbidities was analyzed. The list included 17 points that characterized the presence and severity of different 
comorbidities. Then, we conducted a logistic regression analysis to identify the significance of each factor and thresholds 
for the comorbidity index (CI) for the interpretation of the final score. With the presented scale, spacer implantation in 
the compared groups was analyzed. Results. The most significant comorbidities were anemia, chronic kidney disease, 
obesity, and cardiovascular pathology. The CI thresholds were calculated, which allowed interpretation of the obtained 
score. The distribution of patients by risk categories within each group was also analyzed, and differences between 
groups were determined. The CI value corresponding to the minimal risk of PJI recurrence was more common (p<0.0001)  
in group 1. Moreover, more than half of the patients with failed spacer implantation had a high risk of PJI recurrence 
according the CI value, and only 6.2% of patients who had successful treatment had CI high value (p<0.0001). Conclusion. 
The multivariate analysis of the presence and severity of concomitant pathologies enabled the development of a 
comorbidity scale with the calculation of an integral indicator (comorbidity index) and establishment of its threshold 
values. The proposed CI could be the basis for a combined relapse risk calculator and an algorithm for choosing the 
surgical treatment strategy in patients with knee PJI, which requires further investigation.

Keywords: periprosthetic joint infection, knee, recurrence, comorbidity, risk factors.

Введение

За последнее десятилетие перипротезная ин­
фекция (ППИ) прочно укрепилась среди наиболее 
частых причин ревизионных вмешательств по­
сле эндопротезирования коленного сустава [1, 2]. 
Учитывая неуклонный рост случаев ППИ, вызван­
ных трудноизлечимыми возбудителями, а также 
немалую долю случаев осложненной ППИ (невы­
явленный возбудитель, свищевые формы ППИ, 
массивные костные дефекты), этапное реэндопро­
тезирование остается одной из предпочтительных 
тактик хирургического лечения [3, 4, 5]. Лечение 
ППИ сопровождается значимо большими затра­
тами и сопровождается бóльшим числом ослож­
нений по сравнению с эндопротезированием по 
асептическим причинам [6, 7]. По данным Z.C. Lum 
с соавторами, летальность варьирует от 1,7% до 
34,0%, причинами могут быть как тяжесть течения 
инфекционного процесса, так и декомпенсация 
сопутствующей патологии [8]. 

В настоящее время подробно изучены связан­
ные с пациентом факторы, повышающие риск 
возникновения ППИ, к которым относят наличие 
системных заболеваний, патологию печени, почек, 
иммунодефицитные состояния, ожирение, пато­
логию периферических сосудов и др. [9]. Однако 
влияние тех же факторов, а также совокупное вли­
яние нескольких заболеваний на риск развития 
рецидива изучены недостаточно. Представляется 
важным не только выявить, какие факторы оказы­
вают влияние на риск рецидива, но и установить 
степень этого влияния. Учитывая, что ряд факто­
ров риска, относящихся к пациенту, являются мо­
дифицируемыми, выявление ключевых патологий 
позволит на дооперационном этапе подготовить 
пациента к предстоящему хирургическому вмеша­
тельству, снизив вероятность возможного рециди­
ва ППИ и летального исхода.
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Цель исследования — изучить структуру сопут­
ствующей патологии у пациентов с ППИ коленного 
сустава и на основании полученных данных создать 
оценочную шкалу, позволяющую прогнозировать 
вероятность развития рецидива инфекции после 
санирующего этапа.

Материал и методы
Дизайн исследования

Ретроспективное одноцентровое когортное 
исследование основано на полученных из меди­
цинской документации сведениях о 161 пациенте  
с ППИ после первичного эндопротезирования ко­
ленного сустава, прошедшем этапное лечение за 
период с января 2007 г. по январь 2017 г., собранных 
в ходе диссертационного исследования первого 
автора*. Средний период наблюдений составил 5,6 
(2,4–7,2) лет. 

Критериями невключения в исследование были 
ранее выполненные ревизионные вмешательства 
на коленном суставе, наличие у пациентов при­
знаков системной воспалительной реакции.

Диагностику ППИ коленного сустава прово­
дили в соответствии с критериями International 
Consensus Meeting [10]. Тип ППИ определяли, ис­
ходя из сроков ее манифестации после первич­
ного эндопротезирования: ранняя (<3 мес. после  
эндопротезирования), отсроченная (3–12 мес.  
после эндопротезирования) и поздняя (>12 мес. 
после эндопротезирования) [11]. 

С целью уточнения структуры коморбидности 
и наиболее важных факторов риска рецидива ППИ 
пациентов разделили на две группы сравнения:

–  группа 1 — пациенты с рецидивами ППИ после 
выполнения первого этапа лечения — 48 человек;

–  группа 2 — пациенты с ППИ, успешно про­
шедшие этап имплантации спейсера — 113 человек 
(рис. 1).

В группах сравнения были проанализированы 
известные факторы риска возникновения инфек­
ционных осложнений: структура исходных диа­
гнозов, выявление типа возбудителя в пунктате на 
дооперационном этапе или диагностически зна­
чимых возбудителей из интраоперационного ма­
териала, наличие и выраженность патологии сер­
дечно-сосудистой системы, дыхательной системы, 
печени и желчевыводящих путей, мочевыдели­
тельной системы, сахарного диабета, системных, 
гематологических и злокачественных заболева­
ний, нарушений системы свертывания, а также 
прием антикоагулянтов.

С целью определения степени предполагаемо­
го риска рецидива ППИ нами был сформирован 
перечень сопутствующей патологии, состоящий из 
17 пунктов, характеризующих наличие и степень 
выраженности различных сопутствующих заболе­
ваний. Каждому пункту в зависимости от степе­
ни проявления заболевания присваивали от 0 до  
3 баллов: 0 баллов — нет проявлений; 1 балл —  
незначительные проявления или их отсутствие, не 
требуется постоянная терапия; 2 балла — клиниче­
ские проявления есть, но состояние пациента под­
дается контролю, требуется постоянная терапия;  
3 балла — умеренные и тяжелые проявления болез­
ни, несмотря на лечение (табл. 1).

В дальнейшем при помощи мультифакторного 
статистического анализа с использованием ме­
тода классификационных деревьев определяли 
значимость каждого фактора, пороговые значе­
ния для суммарного балла по сформулированной 
шкале коморбидности — индекса коморбиднос
ти для интерпретации полученных результатов. 
С использованием этой шкалы выполнен анализ 
результатов лечения всех пациентов, вошедших  
в исследование.

Всем пациентам, включенным в исследование, 
была выполнена санирующая операция в объеме 
артротомии, удаления компонентов эндопроте­
за и цементной мантии при ее наличии, дебрид­
мента мягких и костной тканей, вовлеченных  
в инфекционный процесс, с обильным лаважом 
полости сустава раствором лавасепта (не менее  
5 л) и дальнейшей имплантацией антимикробного 
артикулирующего или блоковидного цементного 
спейсера [4].

Первый этап хирургического лечения считали 
успешным, если у пациента при поступлении для 
ревизионного эндопротезирования отсутствовали 
клинико-лабораторные признаки рецидива ППИ. 
Повторные санирующие вмешательства между 
этапами санации трактовались как неудачный 
исход. 

* Преображенский П.М. Пути оптимизации ревизионного эндопротезирования коленного сустава у пациентов с перипротез­
ной инфекцией. Дис. ... канд. мед. наук. Санкт-Петербург, 2017. 163 с.

Рис. 1. Дизайн исследования

Fig. 1. Study flowchart

Пациенты с ППИ  
(n = 161)

I этап — санация, 
установка спейсера

Группа 1 — рецидив  
(n = 48)

Группа 2 — успешный 
результат (n = 113)

Группы сравнения
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Таблица 1
Перечень сопутствующей патологии

Заболевание 0 
баллов 

1  
балл 

2 
балла

3  
балла

Ишемическая 
болезнь сердца

Нет Не требует 
постоянной 
терапии

Получает постоянную 
терапию, состояние 
компенсировано и/или 
инфаркт в анамнезе

Декомпенсация: 
нестабильная 
стенокардия, острый 
коронарный синдром, 
острый инфаркт 
миокарда

Застойная 
сердечная 
недостаточность

Нет ХСН-I ХСН-II (А и Б) ХСН-III

Нарушения 
сердечного ритма

Нет Не требует 
постоянной 
терапии

Постоянная или 
пароксизмальная 
форма аритмии, 
получает постоянную 
терапию, состояние 
компенсировано

Впервые выявленная 
нелеченная аритмия, 
декомпенсация  
на фоне терапии

Артериальная 
гипертензия

Нет Не требует 
постоянной 
терапии

Получает постоянную 
терапию, состояние 
компенсировано

Декомпенсация: 
гипертонический криз

Заболевания 
периферических 
сосудов: 
облитерирующий 
атеросклероз, 
варикозная 
болезнь, 
эндартериит

Нет Начальные 
признаки, 
не требует 
постоянной 
терапии

Умеренные признаки, 
необходимость терапии

Необходимость 
хирургического 
лечения

Сахарный диабет Нет Диета Получает терапию, 
состояние 
компенсировано

Субкомпенсация  
и декомпенсация

Заболевания 
дыхательной 
системы: ХОБЛ 
и хронический 
бронхит, 
бронхиальная астма

Нет Начальные 
признаки, 
не требует 
постоянной 
терапии

Умеренные признаки, 
необходимость терапии

Наличие выраженной 
дыхательной 
недостаточности

Злокачественные 
новообразования, 
в том числе 
гематологические

Нет В анамнезе,  
без рецидива

Стабилизация на фоне 
противоопухолевого 
лечения

С отдаленными 
метастазами, 
прогрессирование  
на фоне лечения

Патология печени 
и ЖВП

Нет Начальные 
признаки, 
не требует 
постоянной 
терапии

Получает терапию, 
состояние 
компенсировано

Цирроз печени, 
выраженные 
признаки печеночной 
недостаточности

Патология ЖКТ Нет Начальные 
признаки, 
не требует 
постоянной 
терапии

Язва ЖКТ в анамнезе, 
необходимость терапии

Острый эрозивный 
гастрит, острая язва, 
кровотечение из ЖКТ
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Заболевание 0 
баллов 

1  
балл 

2  
балла

3  
балла

Системные 
заболевания 
соединительной 
ткани: РА, СКВ, 
склеродермия и др.

Нет Начальные 
признаки, 
не требует 
постоянной 
терапии

Получает терапию, 
состояние 
компенсировано

На фоне терапии 
декомпенсация

Анемия любой 
этиологии

Нет Легкая: ≥90 г/л Средняя: 70–90 г/л Тяжелая: <70 г/л

Нарушения 
системы 
свертывания: 
тромбофилии, 
тромбоцитопении 
и др. 

Нет Без гипо- или 
гиперкоагуляции 

Клинико-лабораторные 
проявления гипо- или 
гиперкоагуляции

Венозный тромбоз 
или ТЭЛА в анамнезе

Прием 
антикоагулянтов

Нет По 
ортопедическим 
показания

По кардиологическим 
показаниям;
без гипокоагуляции

По кардиологическим 
показаниям; 
есть клинико-
лабораторные 
проявления 
гипокоагуляции

ВИЧ/СПИД Нет Не требует 
постоянной 
терапии

Получает терапию, 
состояние 
компенсировано

Развитие 
инфекционного 
процесса на фоне 
ВИЧ/СПИД

Заболевания 
почек и МВП: 
ХПН на фоне 
гломерулонефрита, 
диабета и др., 
хронические 
инфекции почек  
и МВП

Нет Заболевание 
почек без ХПН; 
острая инфекция 
в анамнезе 

Начальная или умеренная 
ХПН,
ремиссия хронического 
заболевания

Тяжелая ХПН  
или диализ, 
обострение инфекции

Метаболический 
статус: введение 
роста и веса, 
автоматический 
расчет ИМТ  
и присвоение 
необходимого 
количества баллов

Норма Избыточная масса 
тела  
(ИМТ 26,0–27,9)

Ожирение I–II  
(ИМТ 31,0–40,9)

Ожирение III–IV  
(ИМТ 36–41), 
анорексия  
(ИМТ <17,5)

ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ЖКТ —  
желудочно-кишечный тракт; ЖВП — желчевыводящие пути; РА — ревматоидный артрит; СКВ — системная красная 
волчанка; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; МВП — мочевыводящие пути; ХПН — хроническая почечная 
недостаточность; ИМТ — индекс массы тела.

Окончание таблицы 1
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Статистический анализ 

Полученные в процессе выполнения работы 
клинические результаты анализировали средства­
ми программной системы StatSoft STATISTICA 10. 
Сопоставление частотных характеристик (пол, тип 
ППИ, коморбидность и исход) качественных по­
казателей проводили с помощью непараметри­
ческих методов χ2, χ2 Пирсона, критерия Фишера.  
В качестве центральной характеристики исполь­
зовали медиану, а в качестве мер рассеяния — 
нижний (Q1) и верхний (Q3) квартили (25–75% 
МКИ). Сравнение количественных параметров 
(возраст, длительность стационарного лечения, 
длительность операции и объем кровопотери)  
в исследуемых группах осуществляли с использо­
ванием критериев Манна – Уитни. Различия между 
группами считали статистически значимыми при 
p<0,05. 

Для определения значимости факторов и поро­
говых значений в предложенной шкале коморбид­
ности был использован метод классификационных 
деревьев.

Результаты

Из 161 пациента, включенного в исследование, 
купировать инфекционный процесс после первой 
санирующей операции удалось у 113. Вторым эта­
пом им было выполнено ревизионное эндопроте­
зирование. Таким образом, эффективность этапа 
санации составила 70,1%.

Общая характеристика как исследуемой когор­
ты в целом, так и групп сравнения представлена 

в таблице 2. Распределение пациентов по полу и 
возрасту в группах сравнения было сопостави­
мым с незначительным преобладанием женщин. 
Средний возраст пациентов групп сравнения соста­
вил 60,5 лет (29–77). Гематогенный путь распрос
транения инфекции с манифестацией симптомов 
позднее 12 мес. был наиболее распространенным 
у пациентов обеих групп. Первичное эндопроте­
зирование у большинства пациентов, вошедших  
в исследование, было выполнено по поводу идио­
патического гонартроза: 70,2% пациентов без ре­
цидива ППИ и 50,0% — с рецидивами. Установлено, 
что посттравматический гонартроз значимо чаще 
(р = 0,05) встречался у пациентов с рецидивами 
ППИ, а системные заболевания как причина пер­
вичного эндопротезирования встречались с сопос­

тавимой частотой.
В структуре возбудителей ППИ у пациентов, 

успешно прошедших двухэтапное лечение, ли­
дировал S. epidermidis, у пациентов с рецидивами 
инфекции наиболее частым возбудителем был  
S. aureus. Обращает на себя внимание, что 40% 
выделенных изолятов S. aureus у пациентов с ре­
цидивами были устойчивы к метициллину, более 
чем в два раза (p = 0,086) превзойдя аналогичный 
показатель у пациентов без рецидивов (17,7%). 
При этом частота метициллин-резистентных 
штаммов эпидермального стафилококка в груп­
пах сравнения была сопоставимой. Представители 
Corynebacterium spp. и fam. Enterobacteriaceae чаще 
выделялись от пациентов с неблагоприятным ис­
ходом лечения (табл. 3). 

Таблица 2
Характеристика пациентов исследуемых групп 

Параметр Всего, n = 161  
n (%)

Группа 1, n = 48, 
n (%)

Группа 2, n = 113, 
n (%) р

Пол

Мужчины 41 (25,5) 17 (35,4) 24 (21,2) 0,075

Женщины 120 (74,5) 31 (64,6) 89 (78,8) 0,075

Тип ППИ

Ранняя 46 (28,5) 13 (27,1) 33 (29,2) 0,850

Отсроченная 48 (29,9) 14 (29,8) 34 (30,1) 1,000

Поздняя 67 (41,6) 21 (43,7) 46 (40,7) 0,730

Исходная патология

Идиопатический гонартроз 103 (64,0) 24 (50,0) 79 (70,2) 0,010

Посттравматический гонартроз 37 (23,0) 16 (33,3) 21 (18,5) 0,050

Ревматоидный артрит 21 (13,0) 8 (16,7) 13 (11,3) 0,400

Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом.
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Таблица 3
Структура возбудителей ППИ у пациентов обеих групп 

Возбудитель Группа 1
 n (%)

Группа 2
n (%) р

Staphylococcus epidermidis 15 (23,1) 48 (37,5) 0,05

Staphylococcus aureus 20 (30,8) 42 (32,8) 0,87

КОС 6 (9,2) 14 (10,9) 0,81

Streptococcus sp. 1 (1,5) 3 (2,4) 1,00

Сем. Enterobacteriaceae 9 (13,9) 3 (2,4) 0,01

Enterococcus spp. 6 (9,3) 6 (4,7) 0,22

НГОБ 0 (0) 3 (2,4) 0,55

Corynebacterium spp. 4 (6,1) 1 (0,7) 0,04

Propionibacterium spp. 1 (1,5) 4 (3,1) 0,66

Candida sp. 0 (0) 1 (0,7) 1,00

Прочие 3 (4,6) 3 (2,4) 0,40

Всего 65 (100) 128 (100) –

КОС — коагулазо-негативные стафилококки (кроме S. epidermidis); сем. Enterobacteriaceae — включая Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae; НГОБ — неферментирующие грамотрицательные бактерии. Статистически 
значимые показатели выделены жирным шрифтом.

Полимикробную инфекцию также в два раза 
чаще диагностировали при рецидивах ППИ — 
22,6% по сравнению с 10,6% среди успешно про­
оперированных пациентов (p = 0,05).

Установлено, что наиболее часто встречающей­
ся соматической патологией у пациентов обеих 
групп были заболевания сердечно-сосудистой си­
стемы: ИБС, артериальная гипертензия, сердечная 
недостаточность. При этом среди пациентов с ре­
цидивами ППИ данная патология встречалась зна­
чимо чаще (p<0,001) (рис. 2). 

Заболевания периферических сосудов, явля­
ясь фактором риска возникновения и рецидива 
ППИ и имея тенденцию к прогрессированию на 
фоне неоднократно перенесенных оперативных 
вмешательств, были выявлены у 48% пациентов 
группы 1 по сравнению с 24,8% пациентов груп­
пы 2 (p<0,001). Аналогичные различия в частоте 
встречаемости были выявлены для заболеваний 
печени и желчевыводящих путей, желудочно-ки­
шечного тракта, а также почек и мочевыводящих 
путей (p<0,0001). Железодефицитная анемия, раз­
вивающаяся на фоне хронического длительно су­
ществующего инфекционного процесса, также 
значительно чаще (p<0,0001) выявлялась при ла­
бораторном предоперационном обследовании па­
циентов группы 1.

Остальные включенные в анализ показатели не 
имели статистически значимых различий в груп­
пах сравнения.

В результате проведенного многофакторно­
го статистического анализа каждому показателю, 
использованному в шкале коморбидности, была 
присвоена своя степень значимости в зависимо­
сти от влияния этого фактора на полученный ито­
говый результат (табл. 4). 

Установлено, что наибольшую значимость сре­
ди прочих факторов имеют гематологические 
заболевания (хроническая железодефицитная 
анемия), а также заболевания почек, ожирение и 
патология сердечно-сосудистой системы (артери­
альная гипертензия и ИБС).

Общая сумма баллов, полученная при запол­
нении шкалы для каждого пациента, получила 
название индекса коморбидности. В дальнейшем 
на основе статистического анализа определены 
значения пороговых критериев индекса комор­
бидности, позволяющие трактовать полученный 
результат. У пациентов исследуемых групп было 
подсчитано количество баллов, соответствующее 
каждой категории результатов (рис. 3). 

Также было проанализировано распределение 
пациентов по категориям риска внутри каждой 
группы и определены межгрупповые различия 
(табл. 5). 
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Рис. 2. Частота встречаемости сопутствующей 
патологии у пациентов исследуемых групп,
* р<0,001; ** р<0,0001 по сравнению с группой 2

Fig. 2. Occurrence of concomitant pathology  
in groups 1 and 2;  
*p<0.001; ** p<0.0001 compared with group 2

Таблица 4
Значимость показателей шкалы 

коморбидности

Показатель Значимость 
фактора по силе Место

Анемия любой 
этиологии

100 1

Заболевания почек  
и МВП

86 2

Артериальная 
гипертензия

80 3

Метаболический 
статус

78 4

Ишемическая 
болезнь сердца

71 5

Сахарный диабет 40 6

Сердечная 
недостаточность

39 7

Патология ЖКТ 37 8

Патология печени  
и ЖВП

34 9

Нарушения ритма 24 10

Заболевания 
дыхательной 
системы

23 11

Заболевания 
периферических 
сосудов

20 12

Прием 
антикоагулянтов

16 13

Системные 
заболевания 
соединительной 
ткани

9 14

Злокачественные 
новообразования

6 15

Нарушения системы 
свертывания крови

5 16

ВИЧ/СПИД 2 17
Рис. 3. Распределение пациентов групп 1 и 2  
в зависимости от риска, рассчитанного по индексу 
коморбидности, *** p<0,0001 в сравнении с группой 2 

Fig. 3. Distribution of patients in groups 1 and 2 depending 
on the risk calculated by the comorbidity index,  
*** p<0.0001 compared with group 2



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 Russia2022;28(1)15

Таблица 5
Распределение по категориям риска внутри обеих групп, % 

Риск Группа 1 Группа 2 р (между группами)

Минимальный 4,2 51,3 0,0001

Средний 37,5 42,5 0,3000

Высокий 58,3 6,2 0,0001

Итого 100 100 –

Установлено, что значение индекса, соответ­
ствующее минимальному риску рецидива инфек­
ции, чаще (p<0,0001) встречалось в группе паци­
ентов без рецидива ППИ (группа 2) — 51,3%. При 
этом более половины пациентов с неудачными 
попытками санации очага инфекционного вос­
паления (группа 1) имели высокий риск рецидива 
(58,3%), что было значимо больше (p<0,0001), чем 
у пациентов без рецидива ППИ — 6,2%.

Итоговое среднее значение индекса коморбид­
ности в группе пациентов без рецидива ППИ сос
тавило 7,4 (3–14), а для пациентов с рецидивами 
инфекции — 13,0 (6–21). 

Обсуждение

Известно, что развитие рецидива после имплан­
тации спейсера и дальнейшие попытки этапного 
хирургического лечения приводят к отягощению 
коморбидности и увеличению риска летального 
исхода [12]. Определение ключевых факторов ри­
ска рецидива, их взаимоотягощающий эффект и 
по возможности коррекция на дооперационном 
этапе могут как увеличить эффективность реэндо­
протезирования, так и снизить летальность паци­
ентов в послеоперационном периоде.

Дооперационная анемия у пациентов, которым 
выполняется первичное эндопротезирование, бо­
лее чем в 2 раза (с 2,0% до 4,2%) увеличивает риск 
манифестации ППИ, что установили М. Greenky  
с соавторами, проанализировав структуру ослож­
нений у 15707 пациентов. Практически полови­
не пациентов (44%) c дооперационной анемией 
потребовалось переливание донорской крови, 
при отсутствии этого фактора риска данный по­
казатель составил 13,4% [13]. Несмотря на то, что 
переливание аллогенной крови увеличивает риск 
развития ППИ, E.T. Newman с соавторами не наш­
ли взаимосвязи этого метода коррекции уровня 
гемоглобина с рецидивом инфекционных ослож­
нений [14]. 

При помощи метода классификационных дере­
вьев мы установили, что анемия у пациента с ППИ 
на дооперационном этапе является патологией, 
в наибольшей степени влияющей на риск разви­
тия рецидива. Однако этот фактор риска является 
модифицируемым, и своевременная коррекция 

уровня гемоглобина позволит повысить эффек­
тивность первого этапа хирургического лечения.

Еще одной группой заболеваний, повышающих 
риск неудач санирующих вмешательств у пациен­
тов с ППИ, по нашим данным, является патология 
почек и мочевыводящих путей — ее частота у па­
циентов с рецидивом ППИ достигала 37,5%, значи­
мо превосходя (p<0,001) аналогичный показатель  
в группе 1 — 12,4%. К аналогичным выводам 
пришли M.A. McCleery с соавторами, доказав зна­
чимое увеличение относительного риска развития 
как ранней ППИ (ОР 1,52; p = 0,002), так и позд­
ней гематогенной инфекции (ОР 2,22; p = 0,001)  
у пациентов с хронической болезнью почек после 
первичного эндопротезирования [15]. Еще боль­
ший риск развития инфекционных осложнений 
характерен для пациентов с терминальной ста­
дией хронической болезни почек, находящихся на 
гемодиализе (ОР 4,40; p = 0,001) [16]. 

Еще одним из весомых факторов риска раз­
вития рецидива в нашей работе была избыточ­
ная масса тела у пациентов с ППИ. Влияние этого 
фактора также подтверждают зарубежные публи­
кации. A. Katakam с соавторами сообщают о более 
высоком проценте неудач у пациентов с ожирени­
ем, которым выполняли санацию инфекционного 
очага с сохранением компонентов эндопротеза 
(57,9%) по сравнению с группой пациентов без 
ожирения (36,8%; p = 0,035). C. Watts с соавторами 
продемонстрировали значимо меньшую эффек­
тивность этапа санации у пациентов с ППИ, прохо­
дящих этапное хирургическое лечение: при мор­
бидном ожирении — 22% рецидивов по сравнению 
с 4% в группе сравнения (p<0,01) [17, 18].

Понимание значимости влияния кумулятив­
ного эффекта различных патологий на продолжи­
тельность жизни пациентов привело к разработке 
различных калькуляторов, позволяющих прогно­
зировать как потенциальную продолжительность 
жизни пациента, так и, например, риск предстоя­
щего оперативного вмешательства. M.E. Charlson 
с соавторами на основании данных о возрасте 
пациента и наличии сопутствующей патологии 
(сердечно-сосудистой системы, легких, печени, 
мочевыделительной системы, сахарного диабета, 
неврологических, онкологических заболеваний) 
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создали калькулятор, позволяющий прогнозиро­
вать десятилетнюю выживаемость пациентов [19]. 
Степень выраженности заболевания по данной 
шкале учитывается только для патологии печени, 
сахарного диабета и онкологических заболеваний, 
для остальных включенных патологий имеет зна­
чение лишь факт их наличия.

В дальнейшем шкала Charlson была валидиро­
вана для прогнозирования ранней летальности  
(3 мес., 1 год, 5 лет) пожилых пациентов, госпи­
тализированных с обострением хронической 
патологии [20]. Также эта шкала нашла свое при­
менение при оценке риска выживаемости паци­
ентов с терминальной стадией болезни почек, 
находящихся на гемодиализе, и пациентов с ра­
ком простаты в зависимости от типа выявлен­
ного простат-специфического антигена [21, 22]. 
Модификация шкалы Charlson позволила также 
использовать ее для оценки 30-дневной леталь­
ности у пациентов с бактериемией, вызванной 
Staphylococcus aureus [23].

Также была найдена корреляция баллов, по­
лученных по шкале Американского общества  
анестезиологов (ASA), использующейся для прог
нозирования риска оперативного вмешательства, 
с вероятностью возникновения ППИ. R.S. Namba  
с соавторами установили, что пациенты, полу­
чившие более 3 баллов по шкале ASA, относятся  
к категории высокого риска возникновения ин­
фекционных осложнений [24].

Известно, что сочетание модифицируемых и 
немодифицируемых факторов риска оказывает 
влияние на вероятность развития ППИ. Анализ 
64 различных факторов, выполненный T.L. Tan  
с соавторами, привел к появлению калькулятора, 
позволяющего рассчитать вероятность возникно­
вения инфекционных осложнений. Однако такой 
калькулятор позволяет рассчитать лишь риск ма­
нифестации ППИ, при этом он не применим для 
прогнозирования риска рецидива инфекционного 
процесса ввиду особенностей структуры факторов 
риска [25].

Для прогнозирования исхода санации очага 
инфекционного воспаления с сохранением ком­
понентов эндопротеза (DAIR-процедура) на осно­
вании наличия отдельных патологий, исходных 
заболеваний, приводящих к развитию гонартроза, 
и уровня С-реактивного белка двумя группами ав­
торов были созданы два различных калькулятора. 
Шкала KLIC позволяет спрогнозировать вероят­

ность успеха DAIR-процедуры вне зависимости 
от сроков манифестации ППИ, а шкала CRIME80 
применяется для аналогичного оперативного 
вмешательства при острой гематогенной инфек­
ции [26, 27].

C. Klemt с соавторами на основании анализа 56 
факторов риска у 293 пациентов с ППИ установи­
ли, что наиболее сильными предикторами рециди­
ва являются попытки санирующих вмешательств с 
сохранением компонентов эндопротеза, ожирение, 
наличие вредных привычек и выявление трудноиз­
лечимого возбудителя (Enterococcus sp.). В то же вре­
мя авторы не проводили подробный анализ сопут­
ствующей патологии, ограничиваясь определением 
наличия наиболее известных патологий, повышаю­
щих риск возникновения ППИ [28].

Подсчет разработанного нами индекса комор­
бидности показал, что для 58% пациентов с ре­
цидивами ППИ сумма баллов больше 12 соответ­
ствовала высокому риску рецидива ППИ. Высокий 
риск в группе пациентов без рецидивов был лишь 
у 6,2% (p<0,0001) пациентов, что говорит о высо­
кой чувствительности разработанной шкалы для 
расчета риска рецидива ППИ у пациентов. 

Ограничения исследования

Ограничениями нашего исследования были 
невключение в анализ факторов, не относящихся  
к сопутствующей патологии (исходный диагноз, 
тип возбудителя, продолжительность госпита­
лизации, предшествующие операции, тип спей­
сера), а также отсутствие апробации предложен­
ного индекса коморбидности на проспективной 
когорте пациентов, что планируется выполнить  
в последующем.

Заключение

Проведение многофакторного анализа нали­
чия и выраженности сопутствующей патологии 
позволило разработать шкалу коморбидности  
с расчетом интегрального показателя (индекса 
коморбидности) и установить его пороговые зна­
чения. Высокий показатель предложенного ин­
декса (более 12 баллов) существенно повышает 
риск рецидива ППИ. Предложенный индекс ко­
морбидности может лечь в основу объединенного 
калькулятора риска рецидива и алгоритма такти­
ки выбора хирургического лечения у пациентов  
с ППИ коленного сустава, что требует дальнейших 
исследований.
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Научная статья
УДК 616.728.2-002-089
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Реконструкция тазобедренного сустава у молодых пациентов  
с диспластическим коксартрозом
М.П. Тёпленький, Е.В. Олейников, В.С. Бунов, Д.Т. Фозилов

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

Актуальность. Значение суставосберегающих реконструктивных вмешательств у пациентов с развившимся 
диспластическим коксартрозом остается дискутабельным. Цель исследования — оценка ближайших и среднесроч-
ных результатов реконструктивных вмешательств, выполненных у пациентов с диспластическим коксартрозом.  
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 30 пациентов с диспластическим коксартрозом  
в возрасте от 14 до 40 лет. Пациенты были разделены на две группы. В первую группу вошли 19 пациентов  
в возрасте 14–18 лет, во вторую — 11 пациентов в возрасте 19–40 лет. В первой группе средний срок наблюде-
ния составил 6,8±1,5 лет, во второй группе — 4,1±0,7 года. Клиническое состояние и результаты лечения оцени-
вали по критериям D’Aubigne – Postel, Severin, Tönnis и по системе оценки, разработанной в НМИЦ ТО им. акад.  
Г.А. Илизарова. У всех пациентов выполняли внесуставные суставосберегающие реконструктивные вмешательства, 
показания к которым устанавливали с учетом типа суставных поверхностей и величины индекса конгруэнтности  
суставных поверхностей. Результаты. В первой группе средний функциональный результат составил 16,0±0,5 бал-
ла. Распределение суставов по классификации Severin: Ia — 7, IIa — 7, IIb — 2, III — 3. Степень артроза не измени-
лась в 13 суставах. Прогрессирование артроза отмечено в одном суставе, регресс артрозных изменений — в четырех  
суставах. Результаты лечения по критериям НМИЦ ТО им. Г.А. Илизарова: хороший — 14 суставов, удовлетвори-
тельный — 4 сустава, неудовлетворительный — 1 сустав. Во второй группе функциональный результат составил  
15,0±0,4 балла. Распределение суставов по критериям Severin: Ia — 3, IIa — 6, III — 2. Степень артроза не измени-
лась в 10 суставах, прогрессирование артроза произошло в одном суставе. Результаты лечения по критериям НМИЦ 
ТО им. Г.А. Илизарова: хороший — 7 суставов, удовлетворительный — 3, неудовлетворительный — 1. Заключение.  
Дифференцированное применение суставосберегающих реконструктивных вмешательств дает возможность за-
медлить прогрессирование патологического процесса в суставе даже в условиях развившегося артроза и позволяет  
в ряде случаев использовать их в качестве временной альтернативы эндопротезированию у подростков и пациентов 
молодого возраста.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, диспластический коксартроз, реконструкция, суставосберегающие  
операции.
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Pelvic Osteotomies for Treatment of Young Patients With Hip 
Osteoarthritis Secondary to Developmental Dysplasia
Mikhail P. Teplenky, Evgenii V. Oleinikov, Vyacheslav S. Bunov, Dzhonibek T. Fozilov

National Ilizarov Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, Russia
Kurgan, Russia

Background. The value of joint-sparing reconstructive procedures in patients with osteoarthritis in a dysplastic hip is 
controversial. The study aimed to evaluate the immediate and mid-term results of reconstructive interventions performed 
in patients with this pathology. Material and Methods. The treatment results of 30 patients aged 14–40 years with 
osteoarthritis in the dysplastic hip were analyzed. The mean follow-up time was 6.8±1.5 years in group 1 and 4.1±0.7 years 
in group 2. The clinical condition and treatment results were assessed by D’Aubigne-Postel, Severin, Tonnis criteria, and the 
Ilizarov Center system. In all cases, extra-articular reconstructive procedures were performed on both articular components.
Results. The patients were divided into two groups by age. In group 1 (14–18 years), the functional result was  
16.0±0.5 points. According to the Severin criteria, the joints were distributed as follows: Ia, 7; IIa, 7; IIb, 2; and III, 3. 
The degree of hip osteoarthritis did not change in 13 joints. Osteoarthritis progressed in one joint, and arthritic changes 
regressed in four joints. The treatment results according to the criteria of the RSC VTO were good in 14 joints, satisfactory 
in 5, and unsatisfactory in 1. In group 2 (>18 years, n = 11), the functional result was 15.0±0.4 points. The distribution  
of joints according to the Severin criteria was as follows: Ia, 3; IIa, 6, and III, 2. The degree of osteoarthritis did not change in 
10 joints. Osteoarthritis progressed in one joint. The treatment results according to the criteria of the Ilizarov Center were 
good in seven joints, satisfactory in three, and unsatisfactory in one. Conclusion. The differentiated use of joint-sparing 
reconstructive procedures makes it possible to slow down the progression of the pathological process in the joint even in 
patients with developed osteoarthritis and, in some cases, to use them as a temporary alternative to endoprosthesis in 
adolescents and young adults.

Keywords: dysplastic hip, hip osteoarthritis, joint-sparing reconstruction.

Введение

Известно, что одной из причин развития деге-
неративных и дистрофических изменений в хря-
ще при диспластическом коксартрозе является 
избыточное давление между суставными поверх-
ностями, обусловленное уменьшением площади 
их контакта [1, 2]. Указанное состояние может быть 
связано с нарушением пространственного положе-
ния, формы, соотношения суставных компонентов 
[3, 4]. Существует мнение, что устранение или мак-
симально возможная компенсация данных меха-
нических причин оказывает положительное влия-
ние на течение патологического процесса в суставе  
[5, 6]. На этой гипотезе базируется целесообразность 
применения суставосберегающих реконструктив-
ных операций. Значение указанных вмешательств 
в условиях развившегося артроза остается диску-
табельным [7]. Ранний остеоартроз рассматрива-
ется многими специалистами как противопоказа-
ние к данному вмешательству в связи с опасностью 
быстрого прогрессирования патологического 
процесса [8, 9]. Согласно противоположной точке 
зрения, тройная остеотомия таза может быть аль-
тернативой раннему эндопротезированию [7, 10]. 
Среди других неблагоприятных прогностических 
факторов выделяют выраженное недоразвитие  

и деформацию вертлужной впадины, значитель-
ное проксимальное и латеральное смещение  
головки бедренной кости, нарушение ее сферич-
ности [11, 12, 13]. 

Цель исследования — оценка ближайших и 
среднесрочных результатов реконструктивных 
вмешательств, выполненных у молодых пациен-
тов с диспластическим коксартрозом. 

Материал и методы

Дизайн исследования

Выполнено ретроспективное когортное иссле
дование. Проанализированы результаты лече-
ния 30 пациентов (27 женщин, 3 мужчин) с дис-
пластическим коксартрозом в возрасте от 14 до  
40 лет. Пациенты были разделены на две группы  
с учетом возраста. Первую группу составили 19 
пациентов в возрасте 14–18 лет (15,2±0,5 лет), 
вторую группу — 11 пациентов в возрасте 19–40 лет 
(25,5±1,5 лет).

В всех наблюдениях патологический процесс 
был следствием врожденной дисплазии тазобед
ренного сустава. 

Критерии включения: I–II степени артроза, вы-
раженная дисплазия вертлужной впадины (угол 
Tönnis >20°), II–III степени дислокации по класси-
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фикации Tönnis [14], угол Wiberg ≤5°, период на-
блюдения не менее двух лет.

Критерии исключения: 0 и III степени артроза, 
умеренная дисплазия вертлужной впадины (угол 
Tönnis ≤20°), I степень дислокации, угол Wiberg >5°, 
период наблюдения менее 2 лет.

Техника хирургических вмешательств

Проведены внесуставные суставосберегающие 
реконструктивные вмешательства, показания  
к которым устанавливали с учетом типа сустав-
ных поверхностей и величины индекса конгру-
энтности суставных поверхностей (ICAS) [16].  
В 27 случаях при величине индекса конгруэнт-
ности 1,1–1,5 производили реориентацию верт-
лужной впадины посредством остеотомии таза 
[17] (22 наблюдения) или периацетабулярной 
остеотомии (5 наблюдений). По характеру на-
рушения целостности кости периацетабулярная 
остеотомия соответствовала методике R. Ganz 
[18], однако отличалась от нее способом измене-
ния пространственного положения и фиксации 
ацетабулярного фрагмента. В 10 наблюдени-
ях (ICAS ˃1,5) остеотомия таза была дополнена 
остеотомией подвздошной кости для изменения 
пространственного положения свода впадины.  
В 2 случаях (ICAS ˂1,1) остеотомия таза сочета-
лась с формированием навеса по L. Staheli для 
увеличения объема впадины [19]. Во всех наблю-
дениях производилось реконструктивное вме-
шательство на проксимальном отделе бедренной 
кости. В большинстве случаев (21) использовали 
межвертельную остеотомию для коррекции ше-
ечно-диафизарных нарушений во фронтальной 
и горизонтальной плоскостях. В 9 наблюдениях 
выполнена двойная чрезвертельная остеотомия. 
Остеотомированные фрагменты и сустав при вы-
полнении остеотомии таза фиксировали аппара-
том Илизарова. В процессе лечения осуществляли 
декомпрессию сочленения. Продолжительность 
аппаратного лечения составила 73,0±3,2 дня. 
При выполнении периацетабулярной остеото-
мии применяли комбинированный остеосинтез 
(остеотомию тазовой кости фиксировали вин-
тами, сустав и фрагменты бедренной кости —  
аппаратом). Длительность аппаратного лечения 
составляла 40,0±2,0 дней. Продолжительность 
реабилитационного периода после демонтажа  
аппарата — 9,3±0,4 мес.

Оценка результатов

Функциональные исходы оценивали по шкале 
D’Aubigne – Postel, рентгенологические показа
тели — по критериям Severin, Tönnis и по сис
теме оценки НМИЦ ТО им. Г.А. Илизарова. 
Рентгенологические признаки патологии опре-
деляли по рентгенограммам тазобедренного сус

тава, выполненным в переднезадней проекции. 
Определяли следующие рентгенографические 
показатели: угол наклона опорной поверхности 
впадины (WBS), ацетабулярный коэффициент 
(AC), индексы сферичности впадины (ISA) и го-
ловки (ISH), индекс конгруэнтности суставных 
поверхностей (ICAS), угол Wiberg (CEA), степень 
покрытия головки крышей впадины (AHI), по-
казатель краниального смещения (SL), угол лате-
рального смещения (LDA). Выраженность артроза 
определяли по классификации Tönnis. Для опре-
деления характера суставных поверхностей ис-
пользовали модифицированные авторами статьи 
критерии Coleman [16]. 

Статистический анализ

Анализ результатов исследования проводили 
с помощью программного обеспечения Мicrosoft 
Excel 2010. Из количественных данных составляли 
невзвешенные вариационные ряды. Определяли 
средние, их ошибку и статистическую значи-
мость. Полученные данные обрабатывались  
с помощью методов непараметрической стати-
стики с использованием U-критериев Вилкоксона, 
Манна – Уитни. 

Результаты

Исходный функциональный показатель  
в первой группе составил 14,7±0,1 баллов: боль — 
4,50±0,13; объем движений — 4,8±0,2; двигатель-
ная активность — 4,6±0,15. Ведущие рентгеноло-
гические признаки патологии — ацетабулярная 
дисплазия и децентрация головки бедра. Средний 
показатель наклона опорной поверхности был 
39,5±2,0°, AC — 130,0±5,4 (100–200). Показатель 
костного покрытия составил 0,35±0,06 (0,20–0,60). 
Распределение суставов по степени дислокации: 
II — 12, III— 7. Распределение суставов по степени 
артроза по Tönnis: I — 13, II — 6. Распределение су-
ставов по типу конгруэнтности по Coleman: I — 9, 
II — 6, III — 3, IV — 1. 

Исходный функциональный показатель во 
второй группе составил 13,1±0,5 баллов: боль — 
4,50±0,15, обьем движений — 4,40±0,25, двигатель-
ная активность — 4,20±0,15. Средний показатель 
наклона опорной поверхности — 34,0±2,5°, AC — 
170±5 (140–210), показатель костного покрытия — 
0,42±0,05 (0,4–0,6). Распределение суставов по сте-
пени дислокации: II — 10, III — 1; по степени артроза  
по Tönnis: I — 8, II — 3; по типу конгруэнтности  
по Coleman: I — 7, II– 4. 

Результаты проанализированы в сроки от 2 до 
18 лет. В первой группе средний срок наблюдения 
составил 6,8±1,5 года, во второй группе — 4,1±0,7 
года.

Более высокий функциональный результат по-
лучен у пациентов первой группы (16,0±0,5 балла), 
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прирост составил 1,3 балла. В 15 наблюдениях 
результат расценен как хороший (15–16 баллов), 
в 3 — как удовлетворительный (12–14 баллов).  
У одного пациента функциональный показа-
тель составил 11 баллов, что соответствовало не-
удовлетворительному результату. Во второй груп-
пе средний показатель увеличился на 1,9 балла  
и составил 15,0±0,4 балла. В 7 наблюдениях кон-
статирован хороший результат лечения, в 4 — 
удовлетворительный. 

По данным рентгенографии в обеих группах 
констатировано статистически значимое улуч-
шение показателей, характеризующих состояние 
вертлужной впадины и суставные соотношения 
(табл. 1).

Рентгенографические результаты в первой груп-
пе по критериям Severin: Ia — 7, IIa — 7, IIb — 2, III — 3. 
Выраженность артроза осталась без изменений в 13 

случаях, прогрессировала на одну степень в одном 
суставе, уменьшилась в 4 случаях. У одного паци-
ента констатировано прогрессирование артроза на 
две степени. Распределение суставов по критериям 
Tönnis: I cт. — 16, II ст. — 2, III — 1. В 5 суставах улуч-
шилась конгруэнтность суставных поверхностей. 
Распределение суставов по типу конгруэнтности 
по Coleman: I тип — 14, II тип — 2, III тип — 3. В со-
ответствии с критериями, разработанными в ФГБУ 
«Национальный медицинский исследователь-
ский центр травматологии и ортопедии им. акад.  
Г.А. Илизарова», в 14 наблюдениях результат расце-
нен как хороший (2,70±0,03), в 4 — как удовлетво-
рительный (1,98±0,08). Неудовлетворительный ис-
ход (1,60) констатирован в одном случае. Удельный 
вес хороших результатов составил 74%.

Пример наблюдения из первой группы пред-
ставлен на рисунке 1.

Таблица 1
Динамика рентгенометрических показателей у пациентов с коксартрозом

Рентгенологический 
показатель

Группа пациентов

первая (25 суставов) вторая (14 суставов)

до лечения контрольный осмотр до лечения контрольный осмотр

WBS, град. 39,5±2,0 8,0±3,0* 34,0±2,5 9,0±1,5*

AC 130,0±5,4 18,0±1,5* 170,0±5,0 185,0±1,8

AHI 0,35±0,05 0,92±0,05* 0,42±0,03 0,85±0,06*

CEA, град. 1,4±1,6 30,0±1,9* 1,2± 1,7 27,0±0,8*

LDA, град. 38,0±2,5 22,0±2,0* 35,0±3,0 25,0±1,3*

SL, мм 29,0±3,0 5,0±0,2* 25,0±3,5 3,0±0,6*

* Статистически значимые отличия от исходного показателя — р˂0,05.

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки 14 лет с диагнозом: диспластический коксартроз II ст., III ст. дислокации: 
а — до лечения; b — во время аппаратного лечения; c — на контрольном осмотре через 7 лет

Fig. 1. X-ray images of a 14-year-old patient; dysplastic coxarthrosis, stage II; dislocations, stage III:  
a — before treatment; b — during treatment; c — 7 years follow-up

а b с
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Рентгенологические результаты пациентов 
второй группы по критериям Severin: Ia — 3,  
IIa — 6, III — 2. Выраженность артроза осталась 
без изменений в 10 случаях, прогрессировала 
на одну степень в одном суставе. Распределение  
суставов по критериям Tönnis: I cт. — 7, II ст. — 4.  

В трех суставах улучшилась конгруэнтность сус
тавных поверхностей. Распределение суставов 
по типу конгруэнтности по Coleman: I тип — 9,  
II тип — 1, IV — 1.

Пример наблюдения из второй группы пред
ставлен на рисунке 2.

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки 20 лет с диагнозом: диспластический коксартроз II ст., II ст. дислокации:  
а — до лечения; b — во время аппаратного лечения; c — на контрольном осмотре через 16 лет

Fig. 2. X-ray images of a 20-year-old patient; dysplastic coxarthrosis, stage II; dislocations, stage II;  
a — before treatment; b — during treatment; c — 16 years follow-up

а b с

В соответствии с критериями НМИЦ ТО им.  
Г.А. Илизарова в 7 наблюдениях результат расце-
нен как хороший (2,56±0,01), в 3 — как удовлет-
ворительный (2,10±0,05). Неудовлетворительный  
исход (1,36) констатирован в одном случае. 
Удельный вес хороших результатов составил 63%.

Осложнения

В 3 наблюдениях первой группы отмечено 
поверхностное воспаление мягких тканей во-
круг фиксирующих элементов аппарата, которое 
было купировано консервативными меропри-
ятиями. В одном наблюдении произошел внут
рисуставной перелом фиксирующих элементов, 
потребовавший дополнительного оперативного 
вмешательства. 

Обсуждение

Не отрицая известных преимуществ и высо-
кой эффективности эндопротезирования, следует 
отметить, что у подростков и молодых взрослых  
с коксартрозом диспластического генеза этот 
метод не всегда может быть операцией выбора  
в связи с высокой вероятностью повторного, как 
правило, более агрессивного вмешательства [20]. 
Поэтому одним из путей ортопедической реаби-
литации данной категории пациентов считается 
совершенствование и более широкое внедрение 
суставосберегающих операций. Теоретически вос-
становление суставных соотношений путем из-

менения пространственного положения и формы 
суставных компонентов должно способствовать 
снижению внутрисуставного давления и оказы-
вать положительное влияние на течение патоло-
гического процесса в суставе [7, 17]. 

В настоящее время принято считать, что адек-
ватное реконструктивное вмешательство за-
медляет прогрессирование артроза, но не пред-
упреждает его [21]. Вместе с тем, согласно данным 
литературы, удельный вес суставов, в которых 
после выполнения хирургического вмешательства 
происходит прогрессирование артроза, варьи-
рует от 5 до 31% [22, 23, 24]. В 5–15% наблюдений 
после выполнения суставосберегающего вме-
шательства потребовалось эндопротезирование  
[25, 26, 27]. Среди прогностически неблагопри-
ятных факторов отмечают возраст, признаки 
развившегося артроза, выраженную дисплазию 
впадины, проксимальное и латеральное смеще-
ние головки, ее деформацию, дисконгруэнтность 
суставных поверхностей [11, 12, 13, 28, 29, 30].  
По данным А.А. Корыткина с соавторами, в груп-
пе пациентов старше 18 лет с дисплазией тазо-
бедренного сустава с минимальной дислокацией 
и без выраженных дегенеративных изменений  
в течение первых трех лет после реконструктивно-
го вмешательства в 6% наблюдений потребовалось 
эндопротезирование [31]. Согласно результатам 
М.М. Камоско с соавторами, в группе пациентов 
подросткового возраста с признаками развивше-
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гося артроза в конце реабилитационного периода 
в 7% наблюдений констатирована декомпенсация 
сочленения в виде быстрого прогрессирования де-
генеративно-дистрофических изменений, потре-
бовавшая замены сустава [32].

Из анализируемой нами группы исключе-
ны пациенты, которые, по мнению R. Trousdale  
и M.E. Cabanela, являются оптимальными кан-
дидатами для выполнения суставосберегающе-
го вмешательства (0 ст. артроза, I ст. дислокации, 
сферичная головка, умеренная ацетабулярная дис-
плазия) [33]. Удельный вес суставов с II степенью 
артроза составил 30%. III степень дислокации от-
мечена в 8 суставах, деформация головки — в 4. 

Удельный вес суставов, в которых выявле-
но прогрессирование артроза, составил 6,7%.  
Во всех случаях до операции имела место I сте-
пень артроза. У пациента подросткового возраста 
мы связываем неблагоприятный исход с техниче-
скими погрешностями при операции (внутрису-
ставное расположение фиксирующих элементов). 
У пациентки второй группы прогрессирование 
патологического процесса, вероятно, обусловлено 
сформировавшейся дисконгруэнтностью сустав-
ных поверхностей. 

Ограниченное число пациентов и небольшой 
средний срок наблюдения не позволяют объектив-
но оценить влияние реконструктивной операции 
на патологический процесс. Тем не менее следует 
отметить, что, несмотря на наличие неблагоприят-
ных прогностических показателей, в большинстве 
наблюдений суставосберегающее вмешательство 
не привело к декомпенсации сочленения. 

По данным ряда авторов, восстановление 
суставных соотношений может способствовать 
стабилизации и даже регрессу дегенеративно- 
дистрофических изменений в суставе [34, 35, 36]. 
При этом удельный вес суставов с обратным раз-
витием дегенеративно-дистрофических измене-
ний варьирует от 6 до 91% [32, 34, 36]. Такая раз-
ница может быть связана с исходной степенью 
артроза, а также с различными критериями интер-
претации результатов рентгенографии [10, 14, 32]. 
В нашем исследовании положительная динамика 
была отмечена в 4 суставах только в первой группе.  
В 80% случаев структурные изменения компонен-
тов суставов оставались на прежнем уровне, что 
дает основание говорить о замедлении прогресси-
рования деформирующего артроза.

Анализ результатов лечения в возрастном аспек-
те показал, что, несмотря на более выраженные ис-
ходные анатомические нарушения, в первой группе 
были достигнуты более высокие функциональные 
результаты. Рентгенологические результаты в обе-
их группах статистически значимо не отличались. 
Вероятно, это объясняется более высокими адап-
тационными возможностями подростков. 

Согласно данным литературы, при выполнении 
реориентирующих остеотомий чаще отмечаются 
осложнения в виде гетеротопической оссифика-
ции (4–8%), неврологических расстройств (1–15%), 
формирования ложных суставов (1–2%) [22, 25, 26, 
27]. В анализируемых группах пациентов все ос-
ложнения, удельный вес которых составил 13,3%, 
были связаны с применением аппаратной фикса-
ции. В одном случае осложнение существенно по-
влияло на результат лечения.

Использование аппарата Илизарова для фик-
сации остеотомированных костных фрагментов 
было отличительной особенностью технологии, 
примененной при лечении больных обеих групп. 
Недостатками ее являются существенные неудоб-
ства для пациента, необходимость продолжитель-
ного врачебного контроля и длительный реабили-
тационный период (8–10 мес.). Согласно данным 
литературы, при использовании современных 
внутренних фиксаторов продолжительность вос-
становительного периода может быть сокраще-
на до 3–6 мес. [36]. Возможно, указанная разница 
частично обусловлена различными критериями 
завершения реабилитационного периода. Мы счи-
таем, что полная нагрузка на конечность (окон-
чание восстановительного периода) допустима 
при восстановлении подвижности в сочленении 
в функционально выгодном диапазоне и силы 
ягодичных мышц. Не менее важным фактором, 
способствующим увеличению длительности про-
цесса восстановления, является продолжительная  
(70–75 дней) фиксация тазобедренного сустава, 
которая способствует увеличению его контракту-
ры. Это один из спорных элементов технологии.  
С одной стороны, известно, что иммобилизация 
сустава вызывает дегенеративные изменения сус
тавного хряща. С другой стороны, клинические 
данные показывают, что продолжительная фикса-
ция сустава в сочетании с поддерживающей дис-
тракцией не приводит к его необратимым изме-
нениям. Мы предполагаем, что неартикулирующая 
аппаратная фиксация сустава с элементами деком-
прессии является одним из факторов, обеспечива-
ющих взаимную адаптацию суставных компонен-
тов после восстановления суставных соотношений.
Анализ представленных результатов в известной 
степени подтверждает это предположение.

К преимуществам методики можно отнести ран-
нюю двигательную активность пациента и нагрузку 
на конечность, снижение технической сложности 
и травматичности операции, возможность управ-
ления положением костных фрагментов и сустав-
ных компонентов в процессе операции и в после-
операционном периоде. Использование аппарата 
обеспечивает необходимую мобильность впадины 
и практически исключает замедленную консолида-
цию в местах выполнения остеотомий. 
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Заключение

Дифференцированное применение реконструк-
тивных вмешательств дает возможность замед-
лить прогрессирование патологического процесса 
в суставе даже в условиях развившегося артроза и 

исходной дисконгруэнтности суставных поверхно-
стей, а в ряде случаев — использовать их в качестве 
временной альтернативы эндопротезированию  
у подростков и пациентов молодого возраста.
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Применение адсорбирующих повязок  
из натрийкарбоксиметилцеллюлозы с ионами серебра  
в первичном эндопротезировании коленного сустава: 
рандомизированное исследование
Д.В. Чугаев, Н.С. Коновальчук, П.Г. Коган, Н.Н. Корнилов, Е.П. Сорокин,  
Д.Н. Глазнёв

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Актуальность. Идеальные перевязочные материалы должны оказывать комплексное положительное влияние на 
эпителизирующуюся послеоперационную рану — эффективно удалять избыток раневого экссудата, обеспечивать 
адекватный газообмен между раной и окружающей средой, предотвращать вторичное инфицирование раны, спо-
собствовать созданию оптимальной влажности раневой поверхности, иметь достаточную механическую прочность, 
не стеснять движений пациента, что является крайне важным в ранней реабилитации после операций эндопроте-
зирования коленного сустава. Цель — оценить влияние использования адсорбирующих повязок из натрийкарбокси-
метилцеллюлозы с ионами серебра на качество реабилитации и частоту развития поверхностной инфекции в ран-
нем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших операцию тотального эндопротезирования коленного 
сустава. Материал и методы. В проспективное рандомизированное (простая рандомизация) параллельное откры-
тое исследование было включено 200 больных с терминальной стадией гонартроза, нуждающихся в выполнении 
первичного эндопротезирования коленного сустава. Пациенты были разделены на три группы, в двух из которых 
были использованы инновационные повязки из карбоксиметилцеллюлозы, импрегнированной серебром, а в тре-
тьей перевязки осуществляли традиционным образом. Результаты. В ходе исследования было подтверждено, что 
независимо от вида повязок и времени их наложения нет статистически значимых различий в степени выраженно-
сти болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде и показателях функции коленного сустава по шкале 
KSS через 3 мес. после операции. Субъективно наиболее комфортным для пациентов вариантом укрытия послеопе-
рационной раны стало использование адгезивных повязок, импрегнированных серебром, с первого дня после опе-
рации. В качестве осложнений были зафиксированы развитие эпидермальных пузырей под повязкой, некроз краев 
раны, поверхностная инфекция области хирургического вмешательства и формирование грубого послеоперацион-
ного рубца. Развитие блистеринга (формирование эпидермальных пузырей) чаще возникало у тех пациентов, у ко-
торых были использованы классические клейкие повязки. Заключение. Использование адсорбирующих повязок из 
натрийкарбоксиметилцеллюлозы с ионами серебра в проведенном нами исследовании не повлияло на количество 
гнойно-септических осложнений у пациентов и не оказало негативного влияния на реабилитацию. Использование 
современных повязок позволило снизить частоту развития эпидермальных пузырей под повязкой.

Ключевые слова: адгезивные повязки, хирургическая инфекция, раневая инфекция, эндопротезирование колен-
ного сустава, осложнения.

© Чугаев Д.В., Коновальчук Н.С., Коган П.Г., Корнилов Н.Н., Сорокин Е.П., Глазнёв Д.Н., 2022 
© Chugaev D.V., Konovalchuk N.S., Kogan P.G., Kornilov N.N., Sorokin E.P., Glaznyov D.N. , 2022



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 Russia2022;28(1)29

Original Article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-1709

Adsorbent Dressings from Sodium Carboxymethyl Cellulose  
With Silver Ions in Primary Knee Arthroplasty:  
A Randomized Trial
Dmitrii V. Chugaev, Nikita S. Konovalchuk, Pavel G. Kogan, Nikolai N. Kornilov,  
Evgenii P. Sorokin, Daniil N. Glaznyov 

Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics,  
St. Petersburg, Russia

Background. The ideal wound dressing should have complex positive affect on a postoperative wound healing: absorb 
excessive wound exudate, allow adequate gas exchange, prevent secondary infectious complications, create optimal 
humidity, be durable and not to restrict patients’ mobility, which is crucial for early mobilization after total knee 
arthroplasty. We carried out this research to asses the effectiveness and safety of contemporary adhesive wound dressings 
and if they do have the abovementioned qualities. Aim — to assess the effect of using absorbing wound dressing made 
from sodium carboxymethyl cellulose with silver ions on the quality of rehabilitation and the rate of superficial infection 
occurrence in patients who underwent total knee joint arthroplasty. Materials and Methods. This prospective randomized 
(simple randomization) paralleled open study included 200 patients with terminal stage knee arthritis, who required total 
knee joint arthroplasty. Patients were divided into three groups, in two of the groups the innovate wound dressing made 
from sodium carboxymethyl cellulose with silver ions was used, in the third group traditional wound dressing was used. 
Results. In the course of this study, it was confirmed that there was no statistically significant difference in pain syndrome 
intensity in the early postoperative period or Knee Society Score (KSS) at 3 months postoperatively in regard of type of 
wound dressing and time of its application. Subjectively the most comfortable wound cover method for the patients was 
the usage of adhesive dressings with silver impregnation from the first day postoperatively. As complications we observed 
epidermal blistering under the dressing, superficial wound necrosis, superficial wound infection and formation of prominent 
and rough postoperative scars. The highest rate of blistering was observed in patients with traditional patch wound dressing. 
Conclusion. The usage of absorbing wound dressing made from sodium carboxymethyl cellulose with silver ions in our 
current study did not affect the rate of infectious complications and did not have any negative effects on rehabilitation.  
The usage of innovate dressings reduced the rate of epidermal blistering associated with dressings.

Keywords: adhesive wound dressing, surgical infection, wound infection, total knee arthroplasty, complications.

Введение

За последние десятилетия концептуальные 
подходы к использованию в повседневной хирур-
гической практике повязок (раневых покрытий) 
претерпели значимые изменения. Так, перевя-
зочная парадигма менялась не только в аспекте 
«когда и сколько раз перевязывать?», но и «чем?». 
Шли постоянные поиск и разработка не только 
материалов для изготовления самих повязок, но 
и покрытий, которые при непосредственном кон-
такте с раной должны оптимизировать ее эпите-
лизацию [1]. Несмотря на стремительное развитие 
медицинских технологий, проблема заживления 
и прогнозируемого безопасного ведения послео-
перационных ран не решена до сих пор [2]. 

Принципиально идеальные перевязочные 
материалы должны оказывать комплексное по-
ложительное влияние на послеоперационную 
рану: эффективно удалять избыток раневого 
экссудата и его токсических компонентов, обе-
спечивать адекватный газообмен между раной и 
окружающей средой, предотвращать вторичное 

инфицирование раны и контаминацию объектов 
окружающей среды, способствовать созданию 
оптимальной влажности раневой поверхности, 
иметь достаточную механическую прочность, не 
стеснять движений пациента, что весьма критич-
но в период ранней реабилитации после опера-
ций эндопротезирования крупных суставов [3].

Публикации, освещающие данную тему, можно 
разделить на три основные категории. 

К первой категории можно отнести целый ряд 
проспективных рандомизированных исследова-
ний и обзоров, показывающих, что адсорбирую-
щие раневые покрытия, чаще используемые для 
лечения ран в общей и гнойной хирургии, демон-
стрируют хорошие результаты и при использова-
нии у пациентов, перенесших плановые ортопе-
дические вмешательства [4, 5, 6, 7, 8].

Во вторую группу входят исследования, авто-
ры которых не обнаружили статистически зна-
чимой разницы между различными раневыми 
покрытиями в отношении частоты развития ин-
фекционных осложнений, сроков заживления, 
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образования патологических рубцов, интенсив-
ности болевого синдрома, комфорта пациентов 
или легкости смены повязки [6, 9].

К третьей группе относятся исследования, 
указывающие на негативные стороны новых 
перевязочных материалов. Например, повязки  
с эффектом герметизации могут приводить к из-
быточному воздействию на рану экссудата, а чрез-
мерно влажная среда способствует повреждению 
кожи и бактериальному инфицированию после
операционной раны [10].

Наличием такого количества разрозненных 
данных и была продиктована необходимость 
оценки и статистического подтверждения эффек-
тивности и безопасности применения современ-
ных адгезивных повязок из натрийкарбоксиме-
тилцеллюлозы с ионами серебра при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава.

Цель исследования — оценить влияние использо-
вания адсорбирующих повязок из натрийкарбок-
симетилцеллюлозы с ионами серебра на качество 
реабилитации и частоту развития поверхностной 
инфекции в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов, перенесших операцию тотального 
эндопротезирования коленного сустава. 

Материал и методы
Дизайн исследования

Выполнено проспективное рандомизирован-
ное параллельное открытое одноцентровое иссле-
дование (простая рандомизация). 

Исследование было выполнено в клинике 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена в срок с апреля по де-
кабрь 2019 г. В исследование включено 200 боль-
ных с терминальной стадией деформирующего 
артроза коленного сустава, нуждающихся в вы-
полнении первичного неосложненного тотального 
эндопротезирования коленного сустава.

Критерии включения: пациенты с гонартрозом 
III стадии по классификации Косинской в возрасте 
от 50 до 75 лет без ограничения по полу и индексу 
массы тела.

Критерии исключения: 
–  пациенты с обширными дефектами костей, 

формирующих коленный сустав, требующие ис-
пользования различного рода пластических вме-
шательств на коленном суставе и эндопротезов  
с повышенной фронтальной стабилизацией;

–  пациенты, имеющие заболевания кожи даже 
в стадии ремиссии; страдающие диабетом; лица, 
у которых в анамнезе были оперативные вмеша-
тельства или инфекционные осложнения на про-
тезируемом суставе (рис. 1).

Пациенты

Среди обследуемых пациентов преобладали 
женщины как в общем массиве, так и во всех трех 
группах. Все клинические группы были сопоста-
вимы по гендерным и возрастным показателям 
(p>0,05) (табл. 1). 

Рис. 1. Дизайн исследования 

Fig. 1. Study flowchart

Оценены по критериям включения 
n = 276

Рандомизированы
n = 200

Исключены  
n = 76

Клинические данные Осложнения Удовлетворенность пациента

Группа I, n = 50 Группа II, n = 50 Группа III, n = 100 

Анализ результатов
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Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Параметр
Группа

I II III

Пол
     женский
     мужской

45 (90%)
15 (10%)

43 (86%)
7 (14%)

82 (82%)
18 (18%)

Возраст, лет 64,2 (Me 65,0±7,2) 63,9 (Me 66,0±10,1) 62,1 (Me 62,0±10,3)

p>0,05.

Техника операции

Всем пациентам оперативное вмешательство 
выполняли под спинномозговой анестезией с ис-
пользованием раствора бупивакаина. За 30 мин. 
до начала операции вводили 1,5 г транексамовой 
кислоты внутривенно. Операцию осуществляли  
с использованием пневмотурникета, который на-
качивали в положении максимального сгибания 
в коленном суставе, создавая в манжете давление 
270–300 мм рт. ст. У всех пациентов нами был ис-
пользован передний доступ к коленному суставу.  
С помощью стандартного набора инструментов 
производили необходимые элементы мягкоткан-
ного релиза в коленном суставе, подготавливали 
ложа для компонентов эндопротеза и выполняли 
их цементную фиксацию. В положении сгибания 
коленного сустава капсулу сустава и подкожную 
жировую клетчатку ушивали непрерывным обвив-
ным швом плетеной биорезорбируемой нитью, 
кожу ушивали нерассасывающейся удаляемой по-
ликапроамидной мононитью, используя непре-
рывный шов по Донати. Дренирование полости  
коленного сустава у пациентов изучаемых групп не 
выполняли. У всех пациентов в послеоперацион-

Рис. 2. Вид коленного 
сустава после операции 
эндопротезирования  
с повязкой Aquacel Ag Surgical

Fig. 2. View of the knee after 
total knee arthroplasty with 
Aquacel Ag Surgical dressing 
(ConvaTec Inc.)

ном периоде использовали стандартизированную 
схему тромбопрофилактики (низкомолекулярные 
гепарины с переходом на таблетированные формы 
антикоагулянтов, а также применение компресси-
онного трикотажа).

Все пациенты были рандомизированно раз-
делены на три группы, отличающиеся по типу  
используемых в послеоперационном периоде ра-
невых покрытий.

В группе I (n = 50) послеоперационную рану 
укрывали адгезивной повязкой из натрийкарбок-
симетилцеллюлозы с ионами серебра Aquacel Ag 
Surgical (ConvaTec Inc., Великобритания) в опе-
рационной сразу после ушивания раны, во время  
госпитализации этапные перевязки не осущест-
вляли вплоть до выписки (рис. 2).

В группе II (n = 50) рану в операционной укры-
вали марлевой стерильной повязкой, которую фик-
сировали к коже адгезивной наклейкой Curapor 
(Lohman&Rausher International, Германия). На 
следующий день после операции во время пер-
вой перевязки и обработки послеоперационной 
раны растворами антисептиков укрывали ее 
повязкой из натрийкарбоксиметилцеллюлозы  
с ионами серебра Aquacel Ag Surgical, этапные пе-
ревязки так же, как и в группе I не выполнялись 
до выписки.

В группах I и II в послеоперационном перио-
де проводили смену повязки из натрийкарбокси-
метилцеллюлозы, когда визуальное промокание 
впитывающего слоя приближалось к 50%, эти па-
циенты исключались из исследования (рис. 3).

В группе III (n = 100) рану укрывали марле-
вой стерильной повязкой, которую фиксировали  
к коже адгезивной наклейкой Curapor. В течение 
всего периода госпитализации пациентам данной 
группы один раз в 2 дня осуществляли перевязку 
с обработкой послеоперационной раны водными 
растворами антисептиков с полной заменой мар-
левой повязки. Данная группа пациентов была 
использована нами в качестве группы сравнения 
(рис. 4).
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Статистический анализ

После получения исходных данных пациентов 
были составлены электронные таблицы с исполь-
зованием компьютерной программы Microsoft 
Excel. Для статистической обработки полученных 
данных мы использовали программу Past ver.3.17. 
Все данные проверялись на соответствие с нормаль-
ным (гауссовым) распределением при помощи кри-
териев Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 
Данные, не соотносившиеся с нормальным рас-
пределением, были исследованы с использованием 
методов непараметрической статистики. Выборки 
сравнивали при помощи критериев Манна – Уитни 
и Краскела – Уоллиса. Для поиска корреляции 
мы использовали критерий линейной корреля-
ции Пирсона и критерий ранговой корреляции 
Спирмена. 

Результаты

Болевой синдром является одним из субъектив-
ных показателей, определяющим самочувствие 
пациента и его удовлетворенность выполненным 
хирургическим вмешательством. Данный пара-
метр анализировали по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ). Для исключения или подтверждения 
предположения о возможной связи интенсивности 
болевого синдрома и типа повязок были проана-
лизированы и статистически обработаны оба этих 
параметра. Было подтверждено, что независимо 
от вида повязок и времени их наложения во всех 
группах нет статистически достоверных отличий 
(р = 0,09–0,12) в степени выраженности болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде 
(рис. 5).

Рис. 4. Вид коленного 
сустава после операции 
эндопротезирования  
с марлевой повязкой

Fig. 4. View of the knee 
after total knee arthroplasty 
with a gauze dressing

Рис. 3. Вид коленного сустава после операции 
эндопротезирования с повязкой Aquacel Ag Surgical  
с промоканием более 50%

Fig. 3. View of the knee after total knee arthroplasty with 
Aquacel Ag Surgical dressing (ConvaTec Inc.) with leakage 
more than 50%

В послеоперационном периоде у всех паци-
ентов оценивались следующие клинические па-
раметры: появление признаков блистеринга, ко-
личество перевязок, потребовавшихся во время 
госпитализации, количество ранних послеопера-
ционных инфекционных осложнений, влияние 
использованных повязок на реабилитацию, выра-
женность болевого синдрома по ВАШ. Также учи-
тывалась субъективная оценка пациентов. Через 
90–120 дней с момента операции всех пациентов 
опрашивали по телефону для того, чтобы удосто-
вериться в отсутствии инфекционных осложнений 
после выписки и оценивали функцию коленного 
сустава по шкале Knee Society Score (KSS).

Рис. 5. Интенсивность болевого синдрома  
по ВАШ до и после операции

Fig. 5. VAS before and after surgery

Далее было проведено изучение возможной 
статистической связи показателей функции ко-
ленного сустава по шкале KSS до операции и  
в срок 3 мес. после нее. Было установлено, что при 
идентичных исходных показателях в ближайшие 
послеоперационные сроки определялись неболь-
шие различия в абсолютных числовых значениях 
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во всех группах, однако статистически значимые 
различия отсутствовали (р>0,05). В I группе на сро-
ке 3 мес. среднее значение по шкале KSS составило 
77,1 (Ме 75,0±1,5) и оказалось самым низким среди 

групп сравнения. Во II и III группах аналогичные 
значения оказались практически идентичными — 
80,1 (Ме 77,0±2,5) и 79,0 (Ме 77,0±2,7) соответствен-
но (рис. 6).

Рис. 6. Оценка функции 
коленного сустава  
по шкале KSS 

Fig. 6. Knee function according  
to the KSS

Осложнения

Общеизвестным осложнением применения 
адгезивных повязок является развитие эпидер-
мальных пузырей вокруг раны, в литературе на-
зываемое «блистеринг». Нам удалось установить, 
что в раннем послеоперационном периоде яв-
ления блистеринга чаще возникали у пациентов  
III группы, которым рана укрывалась классически-
ми клейкими повязками Curapor (n = 11). Данный 
факт не только оказался клинически видимым, 
но и имел статистически значимое обоснование.  
В I группе описываемый вид осложнений был вы-
явлен всего в одном случае и составил 2%.

При рассмотрении общего количества ослож-
нений, возникших на госпитальном этапе, было 
установлено, что 17 (8,5%) пациентов имели ка-
кой-либо один из видов осложнений. Случаев воз-
никновения двух и более видов осложнения у од-
ного пациента выявлено не было. Максимальное 
количество осложнений (15 случаев; 15%) было 
зарегистрировано в III группе. При этом самым 
частым из них был блистеринг. Затем по порядку 
снижения частоты определены некроз краев раны 

(n = 2; 2%), поверхностная инфекция области хи-
рургического вмешательства (n = 1; 1%) и грубый 
послеоперационный рубец (n = 1; 1%) (табл. 2).

На финальном этапе исследования нами было 
проведено изучение одного из немаловажных для 
пациента факторов — насколько комфортным для 
пациента является использование данного ране-
вого покрытия. Несмотря на общую удовлетво-
ренность большинства пролеченных пациентов 
всех групп, максимальный дискомфорт отмечали 
43 (43%) пациента III группы. В I группе количе-
ство аналогичных пациентов составило 18 (36%), 
при этом 15 из них предъявляли настойчивые 
требование о смене имеющейся повязки и пере-
ходе на регулярные перевязки с динамическим 
наблюдением за раной лечащим врачом. Во вто-
рой группе количество пациентов с жалобами на 
дискомфорт от повязки было самим низким — 7 
14% случаев или от общего количества группы. 
Статистический анализ при сравнении всех групп 
поочередно выявил изменение коэффициента от 
р = 0,003 до 0,048, что свидетельствует о наличии 
статистически значимых различий. 

Таблица 2
Послеоперационные осложнения в исследуемых группах

Осложнение
Группа пациентов

I (n = 50) II (n = 50) III (n = 100)

Глубокая инфекция области хирургического вмешательства 0  0 0

Поверхностная инфекция области хирургического вмешательства 0  0 1 (1%)

Краевой некроз кожи 1 (2%)  0 2 (2%)

Грубый послеоперационный рубец 0  0 1 (1%)

Блистеринг 1 (2%)  0 11 (11%)

Дискомфорт, связанный с использованием повязки 18 (36%)*  7 (14%) 43 (43%)

* 15 пациентов из 18 (30%) потребовали перевязки с мотивацией: «Хочу посмотреть, все ли в порядке», «Пусть 
меня перевязывают, как и других пациентов».
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Обсуждение
Инфекция области хирургического вмеша-

тельства возникает у 1–2% пациентов после  
тотальной артропластики коленного сустава  
[11, 12, 13]. Исследование причин, повлекших 
за собой ревизионное вмешательство после то-
тального эндопротезирования, показало, что пе-
рипротезная инфекция (ППИ) составляет 14,5% 
от общего объема ревизий и 26,8% случаев, если 
повторное вмешательство было выполнено в те-
чение года после первичной артропластики [14]. 
Одним из важнейших факторов риска, связан-
ных с ППИ, является инфицирование послеопе-
рационной раны [15, 16]. Это, безусловно, делает 
профилактику поверхностных раневых осложне-
ний одним из базовых аспектов периопераци-
онного менеджмента тотальной артропластики 
[11]. Одним из эффективных средств этого может 
стать использование современных перевязочных 
материалов [17]. 

В материалах Второй международной конфе-
ренции по скелетно-мышечной инфекции отдель-
ный раздел посвящен обсуждению послеопераци-
онного ведения пациентов. В ходе дискуссии был 
достигнут сильный консенсус по поводу того, что 
окклюзионные и импрегнированные серебром 
повязки снижают частоту раневых осложнений по 
сравнению со стандартными марлевыми повязка-
ми. При этом смену повязок рекомендовано вы-
полнять только по мере их промокания [18]. Хотя 
такое заключение по своей сути является компи-
ляцией экспертного мнения и не имеет прямого 
статистического подтверждения, оно демонстри-
рует интерес к этой теме ортопедических хирур-
гов. Причем этот интерес имеет сугубо практиче-
ские корни — какое количество перевязок является 
минимально возможным и влияют ли они на тече-
ние раневого процесса у пациентов после больших 
ортопедических операций?

Общую концепцию, которая легла в основу на-
шего исследования, сформулировать достаточно 
просто: нужно найти эффективное раневое покры-
тие, способное быть барьером для проникновения 
бактерий, справляться с избытком раневого отде-
ляемого, создавая оптимальную среду для зажив-
ления раны, и при этом оказывать антибактери-
альное воздействие [19]. На сегодняшний день при 
обсуждении того, какой перевязочный материал 
в наибольшей степени соответствует этим требо-
ваниям, авторы прибегают к оценке самых раз-
личных показателей, что, в свою очередь, может 
приводить к сложностям в интерпретации и срав-
нении результатов [11]. Это можно объяснить тем, 
что многие критерии, используемые для описания 
состояния послеоперационной раны, относятся 
к качественным, а не количественным, что дела-
ет их оценку слишком субъективной. Например, 

для описания нарушения целостности кожных по-
кровов, возникшего в результате использования 
перевязочного материала в литературе использу-
ется целый ряд терминов — эритема, эрозии, ма-
церация, эпидермальные пузыри и блистеринг. 
Наиболее показательным и клинически значи-
мым принято считать блистеринг. Этот термин 
обозначает отслойку эпидермиса от подлежащей 
дермы, что, вероятнее всего, вызвано нарастани-
ем настолько выраженного отека мягких тканей, 
для которого эластичность кожи становится недо-
статочной. Это также может быть связано с малой 
растяжимостью традиционных повязок, что при-
водит к формированию значительного натяжения 
верхних слоев кожи при движениях в оперирован-
ном суставе [20]. 

К факторам, повышающим частоту возник-
новения блистеринга, связанным с пациентом, 
можно отнести ожирение, венозную недостаточ-
ность и наличие сахарного диабета [1]. В связи  
с тем, что эндопротезирование коленного суста-
ва часто выполняется у пожилых людей с тонкой 
кожей, вероятность возникновения этого ослож-
нения становится еще выше [21], поэтому смена 
повязки должна быть минимально травматичной. 
В исследовании, проведенном J.V. Clarke с соавто-
рами, выполняли оценку частоты возникновения 
блистеринга при применении различных видов 
повязок. Ими было показано, что данное осложне-
ние встречалось на 19,5% реже при использовании 
современных эластичных повязок по сравнению  
с традиционными [6]. Это также было подтверж-
дено и в проведенной нами работе.

Помимо этого, возникновение проблем с эпи-
телизацией раны может затруднять мобилизацию 
пациента, тем самым увеличивая продолжитель-
ность реабилитации (как в условиях стационара, 
так и общей). Очевидно, что послеоперационные 
раны после выполнения тотальной артропласти-
ки расположены в проекции прооперированных 
суставов, и, соответственно, раневые покрытия 
не должны ограничивать движения в них, должны 
приспосабливаться к динамическим изменениям 
размеров раны, чтобы не оказывать негативного 
влияния на раннюю послеоперационную реаби-
литацию [22]. Это подтверждается и исследовани-
ем T. Cosker с соавторами, которые выявили, что 
недостаток эластичности повязок в сочетании  
с послеоперационным отеком раны является фак-
тором, способствующим возникновению блис
теринга и, кроме того, плохо переносится пациен-
тами, причиняя излишний дискомфорт во время 
реабилитации [23]. В то же время адгезивные ин-
терактивные повязки обеспечивают широкий 
спектр субъективных преимуществ для пациента, 
включая возможность принимать душ сразу после 
операции [24, 25, 26]. 



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 Russia2022;28(1)35

Следующим, достаточно субъективным крите-
рием является количество раневого отделяемого, 
так как не существует унифицированного метода 
определения его «избыточности». В ходе конфе-
ренции по лечению скелетно-мышечной инфек-
ции был достигнут консенсус относительного того, 
что чем обильнее и длительнее отмечается ране-
вое отделяемое, тем выше вероятность возникно-
вения инфекционных осложнений [18]. В своем 
исследовании J.V. Clarke с соавторами сообщают об 
эффективном поглощении и удержании адгезив-
ной повязкой раневого экссудата, что позволило 
значимо сократить количество выполняемых пе-
ревязок [6]. Помимо низкой частоты блистеринга, 
были установлены и другие клинические преиму-
щества данного вида перевязочного материала, 
такие как уменьшение среднего койко-дня, малое 
количество требуемых перевязок в течение госпи-
тализации, при этом не выявлено увеличения ча-
стоты развития инфекции области хирургического 
вмешательства [23].

Еще одним субъективным критерием явля-
ется удовлетворенность врачей, медсестер и па-
циентов. Каждый врач и медсестра оценивают 
ход перевязки, руководствуясь личным опытом и 
традициями конкретного отделения, что может  
в значительной мере отличаться как между отде-
лениями одной клиники, так и между различными 
стационарами. Индивидуальная удовлетворен-
ность пациента может тоже в значительной мере 
варьировать как в отношении оценки болевого 
синдрома, ассоциированного со сменой раневых 
покрытий, так и комфорта при перевязке или за-
нятиях по реабилитации [25].

Отдельного обсуждения требует целесообраз-
ность применения повязок, изготовленных по 
технологии гидрофайбер, импрегнированных ан-
тисептиками. Позволяет ли это сузить показания  
к применению антибиотиков? Это особенно важно 
с учетом факта наличия госпитальных штаммов 
полирезистентных микроорганизмов, являющих-
ся причиной развития хирургической инфекции 
[27, 28]. Ряд современных исследователей сообща-
ют о положительной динамике при использовании 
серебросодержащих повязок в лечении хирургиче-
ских ран [29]. Как известно, ионы серебра обладают 
высокой противомикробной активностью в отно-
шении грамположительной и грамотрицательной 
флоры, включая антибиотикорезистентные штам-
мы, и их использование в современных раневых 
покрытиях имеет значимые потенциальные пре-
имущества [27]. Переоценить это трудно, потому 
что исследование L.A. Poultsides с соавторами, 
проведенное по поводу причин инфекции области 
хирургического вмешательства в стационаре по-
сле первичной артропластики тазобедренного и 
коленного суставов, показало, что общие затраты 

на лечение таких пациентов примерно вдвое пре-
вышают затраты на пациентов без данного ослож-
нения [30].

Исследование, проведенное F.C. Kuo с соавто-
рами, выявило, что применение серебросодержа-
щей повязки позволило увеличить время между 
перевязками по сравнению со стандартным под-
ходом (5,2±0,7 против 1,7±0,4 дня; р<0,0001) и 
соответственно сократить количество перевязок 
(1,0±0,2 против 3,6±1,3 раза; р<0,0001). При ис-
пользовании стандартных повязок пациенты от-
мечали дискомфорт во время их смены, а также 
при занятии с инструктором ЛФК, чего не было 
отмечено при применении современных раневых 
покрытий. Было отмечено повышение удовлетво-
ренности пациентов повязкой (р<0,0001) [25].

M. Chowdhry с соавторами сообщают о пре-
имуществах раневых покрытий с применением 
технологии гидрофайбер по сравнению с традици-
онными повязками [31]. В данном исследовании 
были выявлены статистические различия в ско-
рости стихания воспалительных явлений в группе 
с современными повязками. Это проявлялось бо-
лее выраженной динамикой нормализации тем-
пературы тела, снижением уровня лейкоцитов и 
нормализацией заживления послеоперационной 
раны. Другое исследование (56 пациентов), срав-
нивающее традиционные повязки с адгезивными, 
показало меньшее среднее число перевязок в груп-
пе современных раневых покрытий по сравнению  
с группой, в которой были использованы пассив-
ные повязки (0,3 против 1,9 при р<0,001) [32]. 

Научная работа, проведенная L.M. Nherera с со-
авторами, свидетельствует о том, что использова-
ние современных адгезивных повязок сопряжено 
с меньшим количеством осложнений, нежели при 
использовании традиционных перевязочных ма-
териалов [33]. 

Современные исследования показывают, что 
адгезивные раневые покрытия уменьшают коли-
чество требуемых перевязок, позволяя снизить 
затраты на послеоперационное лечение паци-
ентов, даже с учетом их высокой стоимости по 
сравнению с традиционными материалами [25]. 
Поскольку смену повязок на послеоперационной 
ране после эндопротезирования в среднем осу-
ществляют через день, уменьшение количества 
перевязок снижает материальные затраты, время 
загруженности персонала, а также снижает риск 
контаминации раны патогенными микроорга-
низмами [24]. 

Хотя, безусловно, адсорбирующие адгезив-
ные повязки также не являются идеальными, и  
к одной из проблем, с которой сталкиваются орто-
педы при их использовании, относится тот факт, 
что повязка не позволяет врачу осмотреть рану  
в ближайшие дни после оперативного вмешатель-
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ства. Перевязка в этом случае выполняется либо 
при чрезмерном промокании повязки, как было 
продемонстрировано в нашем исследовании, либо 
по личному желанию врача, что не всегда являет-
ся обоснованным. Для ряда хирургов и пациентов 
было в непривычно впервые осматривать рану 
лишь через 5–7 дней после оперативного лечения 
[8]. Поэтому было бы оптимально, если используе-
мое после операции раневое покрытие не препят-
ствовало осмотру раны, позволяя оценить гипере-
мию паравульнарных кожных покровов, выявить 
изменение местной температуры, что крайне важ-
но для диагностики ранних инфекционных после-
операционных осложнений [17].

Можно заключить, что полученные нами дан-
ные согласуются с современными крупными ис-
следованиями и метаанализами, позволяя гово-
рить о том, что, хотя современные повязки и более 
дорогие по сравнению с традиционными перевя-
зочными материалами, они способны вызывать 
меньшее количество кожных осложнений (блис
теринг). При этом их использование сокращает 
время госпитализации, повышая удовлетворен-
ность пациентов проводимым лечением, а врачей 
и медсестер — снижением количества осложнений 
и комфортом использования инновационных ме-
тодик ухода за ранами. В то же время для коррект-
ной оценки как экономической эффективности, 
так и роли современных раневых покрытий в про-

филактике инфекционных осложнений необходи-
мы долгосрочные многоцентровые проспектив-
ные клинические исследования.

Ограничения исследования

Настоящее исследование было одноцентровым, 
с небольшой выборкой пациентов. Для адекватной 
оценки влияния фактора раневого покрытия на 
риск развития глубокой инфекции области хирур-
гического вмешательства требуется многоцентро-
вый анализ лечения нескольких тысяч больных.

Заключение

Использование адсорбирующих повязок из на-
трийкарбоксиметилцеллюлозы с ионами серебра 
в проведенном нами исследовании не повлияло 
на количество гнойно-септических осложнений  
у пациентов и не оказало негативного влияния на 
реабилитацию. У пациентов обеих клинических 
групп объем движений в коленном суставе при вы-
писке и через 3 мес. после операции статистически 
значимо не отличался при использовании разных 
видов раневых покрытий. Применение иннова-
ционных повязок позволило снизить частоту раз-
вития эпидермальных пузырей у пациентов после 
перенесенного эндопротезирования, уменьшить 
количество выполняемых в течение госпитализа-
ции перевязок без негативных последствий для 
пациента.
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Protein-Energy Malnutrition as a Predictor of Early Recurrent Revisions 
After Debridement Surgery in Patients With Difficult-to-Treat 
Periprosthetic Infection
Svetlana A. Bozhkova 1, Vitaly N. Liventsov 1, Rashid M. Tikhilov 1, Carlo L. Romano 2,  
Aleksandr Yu. Kochish 1, 3, Dmitry V. Labutin 1, Vasily A. Artyukh 1

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia
2 Clinica San Gaudenzio, Novara, Italy
3 Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Background. Protein-energy malnutrition (PEM) is an established risk factor of postoperative complications in orthopedic 
disorders, including arthroplasty of the large joints. The study aimed to evaluate PEM prevalence and its association 
with the early postoperative revision in patients with the difficult-to-treat (DTT) prosthetic joint infection (PJI) of the 
hip. Methods. The retrospective study included 132 patients with chronic DTT PJI of the hip. The patients underwent 
orthopedic implant removal, radical debridement of the infected tissues, and resection arthroplasty with non-free 
transplantation of an axial vastus lateralis muscle flap (n = 57) or installation of an antimicrobial spacer (n = 75). DTT PJI 
was defined as an infection caused by rifampicin-resistant staphylococcal strains, ciprofloxacin-resistant gram-negative 
bacteria, fungi of the genus Candida, and their associations. The assessment of the patient’s protein-energy status 
included the evaluation of reference laboratory parameters, such as levels of hemoglobin, total protein, and albumin and 
number of lymphocytes. The degree of PEM was determined by the number of laboratory markers below the threshold 
values. The statistical comparison was performed using Fisher’s test. The odds ratio (OR, 95% confidence interval [CI]) 
was calculated to assess the risk of PJI recurrence. Differences were considered significant at p<0.05. Results. More than 
70% of patients with chronic DTT PJI included in the study were diagnosed with preoperative PEM of varying degrees of 
severity. Hypoalbuminemia and decreased hemoglobin levels were diagnosed more often: 64.3% and 57.1% in the muscle 
flap plasty and 57.3% and 31.1% in the antimicrobial spacer group, respectively. In muscle plasty and antimicrobial spacer 
groups, a decrease in the values of three or more reference PEM markers was detected in 28.5% and 16.0% of patients, 
and this advanced impairment of the nutritional status increased the risk of early revision intervention by two (OR 2.0; 
CI 95% 0.47–8.56; p = 0.35) and six times (OR 6.11; 95% CI 1.06–35.35; p<0.04), respectively. Conclusion. In general, 
the analysis of publications and results of our study show that PEM is associated with the development of surgical site 
infection and recurrence of PJI after revision surgery. A decrease in the values of three or more reference PEM markers is 
a significant predictor of repeated revisions after debridement surgery with the installation of an antimicrobial spacer. 
PEM complicates the postoperative course in patients with resection arthroplasty. Given the high incidence of PEM in 
patients with DTT PJI of the hip joint, further research is needed to develop methods for nutritional status correction and 
assessment of their effect on the outcomes of debridement surgery.

Keywords: difficult-to-treat infection, prosthetic joint infection, protein-energy malnutrition, hip resection arthroplasty.
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Белково-энергетическая недостаточность как предиктор ранних 
повторных ревизий после санирующих операций у пациентов  
с трудноизлечимой перипротезной инфекцией
С.А. Божкова 1, В.Н. Ливенцов 1, Р.М. Тихилов 1, К.Л. Романо 2, А.Ю. Кочиш 1, 3,  
Д.В. Лабутин 1, В.А. Артюх 1 

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 Клиника Сан-Гауденцио, г. Новара, Италия
3 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО России, г. Санкт-Петербург, Россия

Введение. Белково-энергетическая недостаточность (БЭН) является доказанным фактором риска развития 
послеоперационных осложнений у ортопедических больных, в том числе и после эндопротезирования крупных 
суставов. Целью исследования была оценка частоты встречаемости БЭН и ее влияния на необходимость выполнения 
ревизионного вмешательства в раннем послеоперационном периоде у пациентов с трудноизлечимой (ТИ) 
перипротезной инфекцией (ППИ) тазобедренного сустава. Материал и методы. В ретроспективное исследование 
включено 132 пациента с хронической ТИ ППИ тазобедренного сустава, которым были выполнены удаление 
ортопедического имплантата, радикальная хирургическая обработка очага инфекции и резекционная артропластика 
с несвободной пересадкой осевого мышечного лоскута из m. vastus lateralis (n = 57) или установка антимикробного 
спейсера (n = 75). К ТИ ППИ относили инфекцию, обусловленную рифампицин-резистентными штаммами 
стафилококков, ципрофлоксацин-резистентными штаммами грамотрицательных бактерий, грибами рода Candida, 
а также их ассоциациями. Оценка белково-энергетического статуса пациента включала определение опорных 
лабораторных показателей: уровней гемоглобина, общего белка, альбумина и количество лимфоцитов. Степень 
БЭН определяли по количеству лабораторных маркеров ниже пороговых значений. Сопоставление относительных 
показателей сравнения выполняли с применением критерия Фишера. Для оценки влияния БЭН на развитие рецидива 
рассчитывали отношение шансов (ОШ, 95% ДИ). Различия принимали за достоверные при p<0,05. Результаты. Более 
чем у 70% больных с хронической ТИ ППИ, включенных в исследование, до операции была диагностирована БЭН 
различной степени тяжести. Чаще диагностировали гипоальбуминемию и снижение уровня гемоглобина: соответ-
ственно 64,3% и 57,1% в группе мышечной пластики и 57,3% и 31,1% в группе антимикробного спейсера. В группах 
мышечной пластики и антимикробного спейсера дефицит трех и более опорных показателей БЭН был выявлен 
соответственно у 28,5% и 16,0% пациентов, при этом наличие таких выраженных нарушений нутриционного статуса 
увеличивало риск раннего ревизионного вмешательства в 2 раза (ОШ = 2,0; ДИ 95% 0,47–8,56; p = 0,35) и в 6 раз  
(ОШ = 6,11; ДИ 95% 1,06-35,35; p<0,04). Заключение. Анализ научных публикаций и результаты нашего исследования 
показывают, что БЭН связана с развитием ИОХВ и рецидивом ППИ после ревизионных операций. Снижение трех и 
более опорных показателей БЭН является значимым предиктором повторных ревизий после санирующих операций 
с установкой антимикробного спейсера, а также ухудшает течение раннего послеоперационного периода у пациентов 
с резекционной артропластикой. С учетом высокой частоты встречаемости БЭН различной степени тяжести у паци-
ентов с ТИ ППИ тазобедренного сустава необходимы дальнейшие исследования по разработке методов коррекции 
нутриционного статуса и оценке их влияния на исходы санирующих операций. 

Ключевые слова: трудноизлечимая инфекция, перипротезная инфекция, белково-энергетическая недостаточ-
ность, резекционная артропластика, тазобедренный сустав. 

Introduction

Chronic prosthetic joint infection (PJI) is one of 
the serious complications of total joint arthroplasty. 
The worst treatment results are observed in 
infections caused by drug-resistant strains of bacteria 
[1, 2]. Lately, the so-called difficult-to-treat (DTT) 
infection has been defined as an infection caused by 
difficult-to-eradicate pathogens such as rifampicin-
resistant staphylococci, ciprofloxacin-resistant 
gram-negative bacteria and Candida fungi [3].  
Multiple attempts to eradicate this infection through 

debridement surgery result in large bone defects. 
Resection arthroplasty of the hip coupled with a 
flap of vastus lateralis muscle filling the bone defect 
has been shown as an effective way to achieve the 
control of infection, particularly, in case of the DTT 
PJI and in some cases restore its function [4, 5].  
This surgical approach improves the blood supply 
and the delivery of oxygen, leucocytes and antibiotics 
to the affected tissue which helps to eradicate 
pathogens responsible for the chronic infection 
decreasing the risk of PJI recurrence [6].
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Fig. 1. General characteristics of the cohort

Рис. 1. Общая характеристика пациентов

The imbalance of nutrients or protein-energy 
malnutrition (PEM) is one of the main causes of 
increased morbidity and mortality, reduced quality of 
life, increased frequency and length of hospital stay, 
and associated health care costs [7, 8]. PEM is a proven 
risk factor for the development of postoperative 
complications in orthopedics including patients who 
underwent arthroplasty of large joints as well as 
spinal surgery [9, 10, 11]. In addition, PEM not only 
negatively affects postoperative recovery and wound 
healing but also increases the risk of early and late 
surgical site infection [12]. The incidence of PEM in 
orthopedic patients requiring arthroplasty varies 
from 8.5% to 50% [13, 14, 15]. PEM has been shown 
both as a risk factor for the onset of prosthetic joint 
infection and a predictor of the infection recurrence 
after primary arthroplasty [16]. Surrogate markers of 
PEM such as total lymphocyte count, serum albumin 
and transferrin have been extensively used to assess 
the underlying nutritional status of patients [17, 
18]. Increased risk of complications after total hip 
arthroplasty including the recurrence of PJI has been 
associated with hypoalbuminemia [19]. Low levels of 
albumin in combination with hemoglobin were also 
associated with the development of PJI [18].

The number of studies that have addressed the 
role of PEM in the development of PJI is limited. 
Most of them are hindered by heterogeneous cohorts 
without any discrimination between cases of primary 
and revision arthroplasty, or PJI and trauma-related 
surgery [15, 20]. Given this, we aimed to evaluate the 
prevalence of PEM in patients DTT PJI of the hip. In 
addition, the association of preoperative PEM with 
surgical complications requiring early postoperative 
revision after resection arthroplasty with a muscle 
flap or a cement spacer implantation was assessed. 

Methods

The data for the study were retrieved from the 
records of the local PJI register covering the period 
of 2012–2018. The study was approved by the 
institutional review board. General informed consent 
was obtained as a part of the hospital admission.

Of all 132 patients included in the study, 57 
were treated with a pedicled muscle flap after the 
removal of the endoprosthesis. Surgical debridement 
of the affected tissue was followed by subsequent 
transplantation of a vastus lateralis muscle flap of 
the femur retaining the vascular supply. Alternatively, 
the remaining 75 patients were treated with surgical 
debridement and installation of an antimicrobial 
cement spacer in place of the metal components. 

The main inclusion criteria were chronic DTT PJI of 
the hip caused by rifampicin-resistant staphylococci, 
ciprofloxacin-resistant Gram-negative bacteria and/or 
Candida fungi. The main laboratory parameters which 
were taken for the evaluation of the nutritional status 

included total lymphocyte count, hemoglobin, albumin 
and total protein. The cut-off values suggesting PEM 
were defined as follows: total lymphocyte count (TLC) 
at <1.5×109 cells/L, hemoglobin at <12.0 g/dL, albumin 
at <3.5 g/dL and total protein at <6.5 g/dL. The severity 
of PEM was defined as the percentage of cases with one, 
two or three and more of these laboratory values below 
the cut-off level.

Postoperatively, all patients received intravenous 
antibiotic therapy followed by oral antibiotics for 
6–8 weeks. The proportion of patients requiring 
revision surgery in the early postoperative period was 
evaluated regardless of the cause. 

Statistic analysis

The data were analyzed using Statistica v 10 
(StatSoft, Russia) and GraphPad Prism v 9.0 (GraphPad, 
USA). Categorical variables are shown as percentages. 
They were evaluated using Fischer’s exact test. 
Odds ratios (OR. were calculated with respective 
confidence intervals (CI) at the confidence level of 95%.  
The P-value below 0.05 was considered as the indication 
of statistical significance.

Results

General characteristics of the cohort are depicted 
in Figure 1. Patients treated with a muscle flap had a 
longer median duration of PJI and a lower percentage of 
at least two episodes of infection recurrence before the 
hospital admission as compared to patients managed 
using two-stage revision with a cement spacer. 
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Hypoalbuminemia and decreased hemoglobin 
were the most common markers of malnutrition in the 
cohort (Fig. 2). 

Whereas the overall fraction of patients with one 
abnormal malnutrition marker was comparable to 
those without PEM in the muscle flap group but higher 
in the cement spacer group (Fig. 3). 

Association of the advanced malnutrition (at 
least three abnormal markers) and post-operative 
complications requiring surgical revision was only 
statistically evident in the cement spacer group  
(Fig. 4, 5).

Discussion

Despite the worse functional outcomes compared 
to the use of an antimicrobial spacer, resection 
arthroplasty of the hip joint using a vastus lateralis 
muscle flap is an effective procedure to achieve PJI 
control [4]. The cohort of patients in the present study 
has previously been assessed to compare the efficacy of 
resection arthroplasty with a muscle flap and a cement 
spacer implantation for treatment of DTT PJI [5]. In all 
patients with the muscle flap and cement spacer, the 
infection remission was achieved in 96.5% (n = 55) and 
45.3% (n = 34) of cases, respectively. Late recurrence of 
PJI was only in 2.5% (n = 2) of cases with the muscle 
flap vs 26.7% (n = 20) of cases with a cement spacer. 
Thus, resection arthroplasty with a vastus lateralis 
muscle flap proved to be a strategy of choice for 
management of recurrent DTT PJI. In contrast, for this 

Fig. 4. Association of protein-energy malnutrition  
and revision surgery in the muscle flap group

Рис. 4. Влияние степени выраженности БЭН на течение 
раннего послеоперационного периода в группе 
мышечной пластики

Fig. 5. Association of protein-energy malnutrition  
and revision surgery in the cement spacer group

Рис. 5. Влияние степени выраженности БЭН на течение 
раннего послеоперационного периода в группе 
антимикробного спейсера  

Fig. 2. Percentage of the decreased surrogate markers  
of protein-energy malnutrition in the cohort

Рис. 2. Доля пациентов со снижением уровня опорных 
показателей БЭН в группах сравнения

Fig. 3. Preoperative severity of the protein-energy 
malnutrition

Рис. 3. Частота встречаемости БЭН различной степени 
выраженности у пациентов групп сравнения
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study, the cohort was analyzed both for the prevalence 
of preoperative PEM and the association of PEM with 
early postoperative complications requiring revision. 

The average preoperative prevalence of PEM in 
patients undergoing arthroplasty depending on the 
heterogeneity of the cohort has been widely reported 
at 8.5%, 12.3%, 53% and 80% [13, 15, 15, 20, 21]. At 
the time of hospital admission, most of our patients 
(>70%) had laboratory signs of PEM. It is well known 
that prolonged systemic inflammatory response due 
to the persistent infection eventually leads to the 
loss of muscle mass and function, which could itself 
be the manifestation of PEM [7, 8]. For instance, cases 
of revision arthroplasty due to septic complications 
had a higher rate of hypoalbuminemia as compared to 
aseptic cases [10]. Given this, it is feasible to assume 
that long-term chronic DTT PJI with multiple prior 
failed revisions could have been the primary reason 
for the impaired preoperative nutritional status of 
our patients. This would also explain the rather high 
prevalence of PEM in our study compared to previous 
reports. It is noteworthy to mention that the already 
abnormal nutritional status of patients at the time 
of hospital admission could have also been further 
aggravated by the surgery. 

Several laboratory values have been considered 
as surrogate markers for the early diagnosis of PEM. 
For instance, albumin and hemoglobin have been 
shown as independent factors associated with PJI 
occurrence after primary elective THA [18]. Whereas 
albumin had the highest specificity and a positive 
predictive value compared to all other markers such 
as total lymphocyte count and transferrin. Other 
studies have also confirmed the association of 
hypoalbuminemia with complications of arthroplasty 
from surgical site infection to pneumonia, 
cardiovascular pathology, and urinary tract infection  
[9, 21, 22, 23]. Like the above reports, our findings 
showed low albumin and hemoglobin as the most 
prevalent (>50%) abnormal laboratory values. 

Our previous study showed that in the early 
postoperative period, the only indication for the 
secondary revision in the spacer group (28%, n = 21) 
was the recurrence of the infection. Alternatively, 
main indications (35%, n = 20) for post-operative 
revision in the muscle flap group were necrosis of the 
flap (8.8%, n = 5), culture-negative hematomas (10.5%, 
n = 6), and recurrence of the infection including 

wound dehiscence or prolonged wound drainage for 
more than 7 days (15.7%, n = 9) [5]. PEM was found 
to be associated with the prolonged surgical site 
discharge and subsequent deep infection which 
required additional treatment after elective total joint 
arthroplasty [16]. In our cohort, a decrease of 3 or 
more laboratory markers of PEM increased the risk of 
postoperative wound revision by 6 times in patients 
with a cement spacer (OR 6.11, CI95% 1.06–35.35, 
P<0.04) and 2 times in patients with a muscle flap  
(OR 2.0, CI95% 0.47-8.56, P = 0.35) (see Fig. 4, 5). 

Due to the retrospective nature of our study, some 
medical records such as BMI index and a complete list 
of concomitant pathology were missing for a part of 
the cohort and thus were omitted from the analysis. 

Enteral nutrition is a process of providing the 
patients with necessary supplements has been long 
regarded as a method of choice for PEM correction 
in general medicine and hip replacement in geriatric 
patients [24]. Unfortunately, due to the limited 
number of studies addressing potential benefits of 
PEM correction in orthopedic patients the exact 
guidelines for preventing early post-operative 
complications including PJI recurrence via nutritional 
supplementation before and after arthroplasty are 
yet to be established. In a clinical study of 162 cases 
of primary knee arthroplasty, it has been shown that 
patients with constant perioperative nutritional 
management had a lower number of postoperative 
complications such as wound drainage, hematomas, 
superficial and deep infection as well as the reduced 
number of albumin transfusions and a shorter 
hospital stay [25]. This suggests that implementing 
the protocols for hypoproteinemia correction before 
any major orthopedic surgery such as primary and 
revision arthroplasty including patients with PJI could 
improve its outcome. 

Overall, both previous reports and our data show 
that malnutrition is associated with the occurrence of 
surgical site infection and relapse of PJI after revision 
arthroplasty. In particular, the risk of postoperative 
revision was significantly associated with multiple 
pathological markers of PEM in two-stage revision 
with a cement spacer but not with a muscle flap 
surgery. Considering the mounting evidence that 
malnutrition is a modifiable risk factor for PJI, more 
studies are required to demonstrate the efficacy  
of preoperative PEM correction. 
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Применение ортопедического электрета в хирургическом лечении 
детей с болезнью Пертеса: ближайшие результаты
П.И. Бортулёв 1, С.В. Виссарионов 1, 2, Т.В. Баскаева 1, Д.Б. Барсуков 1, И.Ю. Поздникин 1,  
Т.В. Мурашко 1, В.Е. Басков 1, М.С. Познович 1

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

Цель работы — оценить ближайшие результаты применения ортопедического электрета в хирургическом лече­
нии детей с болезнью Пертеса. Материал и методы. Исследование основано на результатах комплексного об­
следования 10 пациентов (10 тазобедренных суставов) в среднем возрасте 7,2±0,7 лет. Всем детям для стабили­
зации сустава и соблюдения принципа “containment therapy” была выполнена тройная остеотомия таза, которая 
была дополнена трансфизарной имплантацией ортопедического электрета. В послеоперационном периоде оце­
нивали выраженность болевого синдрома по ВАШ, амплитуду движений, выполняли рентгенометрию строения 
и стабильность тазобедренного сустава, УЗИ, МСКТ и МРТ тазобедренных суставов. Результаты. Анкетирова­
ние по ВАШ свидетельствовало о наличии умеренно выраженного болевого синдрома уже на 3-и сутки после­
операционного периода с его полным купирование к 7-м суткам. УЗИ показало отсутствие синовита, а гонио­
метрия — достижение физиологических показателей сгибания и отведения к окончанию срока госпитализации.  
По данным лучевых методов исследования, у всех пациентов был устранен подвывих с восстановлением стабиль­
ности тазобедренного сустава, значительное улучшение формы головки бедренной кости с формированием ее 
единого костного контура. Величина объема костной части головки увеличилась на 15–35% (2–3 см3) от исходной. 
Также значительно улучшилась форма хрящевой модели с полным отсутствием очага некроза в головке бедрен­
ной кости, положение labrum acetabulum приблизилось к физиологическому. Заключение. Применение ортопе­
дического электрета в хирургическом лечении детей с болезнью Пертеса групп III–IV по Catterall и подвывихом 
бедра позволяет купировать болевой синдром и проявления синовита в ранние сроки после операции за счет 
противовоспалительного эффекта, начать восстановительное лечение с достижением физиологической ампли­
туды движений в тазобедренном суставе в ближайшем послеоперационном периоде. Остеорепаративный эффект 
электростатического поля электрета приводит к увеличению объема новообразованной костной ткани головки 
бедра и уменьшению зоны ее дефекта или отсутствию компрессии центральной части эпифиза с дифференци­
ровкой начальных элементов трабекулярного рисунка в сравнении с гомогенной высокоинтенсивной структурой 
головки бедренной кости.

Ключевые слова: дети, болезнь Пертеса, подвывих бедра, тройная остеотомия таза, ортопедический электрет.
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The Use of Electret In the Surgical Treatment of Children  
With Perthes Disease: Early Outcomes
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The study aimed to evaluate the immediate results of the use of electret in the surgical treatment of children with Perthes 
disease. Material and Methods. The study was based on the results of a comprehensive examination of 10 patients (10 hip 
joints; average age, 7.2±0.7 years). To stabilize the joint and comply with the principle of “containment therapy,” all children 
underwent triple pelvic osteotomy, which was supplemented by a transphyseal implantation electret. Postoperatively, all 
patients were evaluated for the severity of pain syndrome and amplitude of movements and underwent ultrasonography, 
radiometry of the main indicators of the structure and stability of the hip joint, computed tomography, and magnetic 
resonance imaging of the hip joints. Results. The visual analog scale questionnaire indicated the presence of a moderately 
pronounced pain syndrome on postoperative day 3, with its complete relief by day 7. Ultrasound studies showed the absence 
of synovitis, and goniometry revealed the achievement of physiological indicators of flexion and abduction to the end of the 
hospitalization period. According to the radiation methods, all patients had elimination of subluxation with the restoration 
of hip joint stability and a significant improvement in the shape of the femoral head with the appearance of its single 
bone contour. The volume of the bone part of the femoral head increased by 15%–35% from the original, and there was a 
significant improvement in the shape of the cartilaginous model with the complete absence of a necrosis focus in the femoral 
head, close to the physiological position of the labrum acetabulum. Conclusion. The use of electret in the surgical treatment 
of children with Perthes disease in Catterall groups III–IV and hip subluxation due to the anti-inflammatory effect makes it 
possible to alleviate pain syndrome and manifestations of synovitis early after surgery and to begin rehabilitation treatment 
with the achievement of the physiological amplitude of movements in the hip joint in the immediate postoperative period. 
The osteoreparative effect of the electrostatic electret field alone or in combination with anti-inflammatory treatment 
increased the volume of the newly formed bone tissues of the femoral head with a decrease in the area of its defect or 
disappearance of compression of the central part of the epiphysis with the differentiation of the initial elements of the 
trabecular pattern, in comparison with the homogeneous high-intensity structure of the femoral head.

Keywords: children, Perthes disease, hip subluxation, triple pelvic osteotomy, orthopedic electret.

Введение

В настоящее время болезнь Пертеса остает­
ся одной из наиболее тяжелых и сложных с точ­
ки зрения лечения заболеваний тазобедренного 
сустава у детей. Частота встречаемости данной 
патологии составляет от 0,4 до 29,0 на 100  000 
детей с пиком заболевания от 4 до 8 лет [1, 2, 3].  
В патогенезе заболевания лежит нарушение ар­
териальной перфузии проксимального эпифиза 
бедренной кости с его последующим инфарктом 
и формированием очага некроза c различным 
объемом поражения головки бедренной кости  
[4, 5]. Естественное течение болезни Пертеса у детей  
в III–IV группах по классификации Catterall [6] 
приводит к деформации головки бедренной кости 
с формированием экструзионного подвывиха по­
следней. При такой лучевой картине заболевания 
адекватным методом лечения является хирурги­
ческий — “primary surgical containment”. Одной 
из наиболее распространенных методик опера­

тивного лечения, позволяющей стабилизировать 
тазобедренный сустав и значительно улучшить 
форму проксимального эпифиза бедренной кости, 
является тройная остеотомия таза. Одновременно 
с этим необходимо подчеркнуть, что отсутству­
ют исследования, позволяющие оценить течение 
процессов ревитализации очага некроза в головке 
бедренной кости.

На сегодняшний день с целью сокращения 
сроков восстановления формы и структуры прок­
симального эпифиза бедренной кости широко 
применяются такие методы консервативного ле­
чения, как физиотерапия (различные виды элек­
трофореза, лазеро- и магнитотерапия), однако 
их эффективность остается недоказанной. Также  
в последнее время установлено, что электриче­
ские поля служат эффективным инструментом 
контроля и регулирования клеточного и ткане­
вого гомеостаза, а электрические потенциалы 
играют важную роль в пролиферации, миграции  



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 Russia2022;28(1)48

и ремоделировании костных клеток [7]. Однако 
все имеющиеся электростимуляторы функциони­
руют от внешних источников питания, что в зна­
чительной степени ограничивает их применение  
в связи с вызываемыми неудобствами и отсутстви­
ем возможности их длительного использования.  
В последние годы появляются данные о методиках 
стимуляции позитивных биологических процессов 
в организме человека близкодействующими ста­
тическими электрическими полями, созданными 
автономно функционирующими электретами [8]. 
Электреты — электрические аналоги постоянных 
магнитов, физика работы которых основана на 
достаточно сложных явлениях, лежащих в основе 
так называемого электретного состояния диэлек­
триков [9]. Электреты относятся к классу активных 
диэлектриков и представляют собой материалы, 
способные после снятия внешнего воздействия со­
хранять длительное время (месяцы и даже годы) 
остаточную поляризацию и генерировать срав­
нительно сильное (до 106 В/м) квазистатическое 
(медленно меняющееся во времени) электрическое 
поле. Наряду с наличием поля электреты обладают 
весьма слабым электрическим током (плотность 
10−14 A/мм2), который течет по градиенту напря­
жения поля. Этот ток, многократно возрастающий 
при нагревании электрета, называют термостиму­
лированным током (ТСТ). Совокупность проявле­
ний электрета (электрическое поле и ТСТ) называ­
ют электретным эффектом. В настоящее время в 
литературе имеются публикации, сообщающие об 
успешных результатах лечения взрослых пациен­
тов с остеоартрозом суставов нижних конечностей 
с применением ортопедического электрета [10, 11, 
12, 13]. Исследования, касающиеся эффективности 
применения электретов в хирургическом лечении 
ортопедических заболеваний тазобедренного су­
става у детей, в нашей стране носят единичный 
характер.

Цель исследования — оценить ближайшие ре­
зультаты применения ортопедического электре­
та в хирургическом лечении детей с болезнью 
Пертеса. 

Материал и методы
Дизайн исследования 

Выполнено моноцентровое открытое когорт­
ное проспективное исследование (STROBE).

Критериями включения пациентов в иссле­
дование являлись: возраст детей от 6 до 8 лет,  
наличие подвывиха бедра, субтотальное или то­

тальное поражение эпифиза (группы Catterall 
III–IV), стадия фрагментации головки бедренной 
кости, отсутствие в анамнезе хирургических вме­
шательств на тазобедренном суставе, отсутствие 
неврологических нарушений со стороны нижних 
конечностей, системных и генетических заболе­
ваний, добровольное информированное согласие 
пациентов и их родителей на участие в данном 
исследовании. 

Критерии исключения: возраст менее 6 и стар­
ше 8 лет; поражение эпифиза бедренной кости, 
соответствующее группам Catterall I–II; отсут­
ствие нестабильности тазобедренного сустава; 
стадия остеонекроза, импрессионного перелома 
или восстановления; наличие подтвержденных 
неврологических, системных и генетических 
заболеваний. 

Пациенты

В исследование вошли 10 пациентов (10 тазобе­
дренных суставов) в возрасте от 6 до 8 (7,2±0,7) лет 
с болезнью Пертеса в стадии фрагментации с по­
ражением эпифиза бедренной кости, соответству­
ющим группам Catterall III–IV, и наличием экстру­
зионного подвывиха бедра. Пациентов мужского 
пола было 8 (80%), женского — 2 (20%). Всем детям 
после установления диагноза проводили консер­
вативное лечение по месту жительства без соб
людения принципа “containment therapy” — цен­
трации головки бедренной кости в вертлужной 
впадине при коэффициенте костного покрытия 
равного 100%. В связи с этим у всех пациентов 
сформировалась нестабильность тазобедренного 
сустава на стороне поражения в виде подвывиха 
бедра, который требовал хирургического лечения. 
Целью вмешательства являлось восстановление 
стабильности сустава с созданием условий для 
формирования сферичности головки бедренной 
кости и конгруэнтности суставных поверхностей 
тазобедренного сустава в целом. 

Хирургическая техника

В качестве методики хирургического лечения 
была выбрана тройная остеотомия таза, которая 
была дополнена имплантацией ортопедическо­
го электрета «Имплантат электретный стимуля­
тор остеорепарации — ИМПЛЭСО» (ООО «Медэл», 
Россия) в шейку и головку бедренной кости таким 
образом, что проксимальная его часть была транс­
физарно подведена максимально близко к очагу 
некроза в головке бедренной кости (рис. 1).
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Методы исследования

Клиническое исследование заключалось в клас­
сической методике осмотра пациентов с ортопе­
дической патологией тазобедренных суставов. 
Предоперационное комплексное обследование 
включало УЗИ и рентгенографию тазобедренных 
суставов в переднезадней и аксиальной проек­
циях, а также в положении отведения и внутрен­
ней ротации нижних конечностей с целью оценки 
центрации головки бедренной кости в вертлуж­
ной впадине и исключения симптома “hinge 
adduction”, МСКТ и МРТ тазобедренных суставов. 
Рентгенографию проводили на аппарате Philips 
Digital Diagnost , МСКТ — на мультисрезовом томо­
графе Philips СT Brilliance 64, МРТ — на аппарате 
Philips Ingenia Elition 3.0T X.

В послеоперационном периоде обследование 
включало оценку выраженности болевого син­
дрома по шкале ВАШ на 3-и, 7-е и 14-е сут. после 
вмешательства, амплитуды движений — на 7-е  
и 14-е сут., УЗИ тазобедренных суставов на 3-и, 
7-е и 14-е сут., рентгенографии тазобедренных су­
ставов в переднезадней и аксиальной проекциях, 
МСКТ и МРТ через 6 мес. после операции. По ре­
зультатам УЗИ оценивали наличие и выраженность 
синовита тазобедренного сустава. На основании 
рентгенограмм проводили рентгенометрию ос­
новных показателей анатомического строения и 
стабильности тазобедренного сустава (углы Sharp 
и Wiberg, шеечно-диафизарный угол, угол антетор­
сии проксимального отдела бедренной кости, сте­
пени костного покрытия (СКП). По данным МСКТ 
осуществляли оценку формы, размеров и структу­
ры головки бедренной кости с помощью объемных 
и мультипланарных реконструкций с применением 
методик сегментации ткани (картирование цве­
том пораженной головки) с измерением ее объема,  
а также проводили оценку денситометрических 
показателей плотности головки бедренной кости 
с использованием методики гистрограммы выде­
ленного объема исследуемой зоны. По данным МРТ 
оценивали форму хрящевых моделей головки бед­

ренной кости и вертлужной впадины.

Статистический анализ

Статистический анализ проводили при по­
мощи программ Excel 2010 и SPSS Statistics v. 26.  
С помощью описательной статистики рассчиты­
вали средние арифметические величины (M), стан­
дартные отклонения (SD), медиану (Ме) с 25-м и 
75-м процентилями (Q1–Q3). Внутригрупповой ана­
лиз проводился посредством критерия Вилкоксона.

Результаты

При поступлении на стационарное лечение  
в отделение патологии тазобедренного сустава 
основной жалобой пациентов было ограничение 
движений в тазобедренном суставе, которое харак­
теризовалось типичными для данного заболевания 
нарушениями амплитуды отведения и внутренней 
ротации в тазобедренном суставе (табл. 1).

Рис. 1. Послеоперационные рентгенограммы пациентки 
2015 г.р.: 
a — в переднезадней проекции;  
b — в аксиальной проекции.  
Проксимальная часть ортопедического электрета 
подведена через шейку бедренной кости трансфизарно 
максимально близко к очагу некроза в головке

Fig. 1. Postoperative X-ray images of the patient, born in 2015: 
a — AP projection; 
b — axial projection. 
The proximal part of the orthopedic electret is brought  
through the neck of the femur physis to the focus of head 
necrosis as close as possibleа b

Таблица 1
Амплитуда движений в тазобедренных 

суставах у пациентов до операции, град.

Движение Амплитуда 
(М±SD) / Ме (Q1–Q3)

Сгибание 109,0±5,7 / 110 (105–115)

Отведение 13,6±3,2 / 15 (10–15)

Внутренняя ротация 12,7±4,1 / 15 (10–15)

Наружная ротация 44,0±7,4 / 45 (40–50)

Как видно из таблицы 1, функционально значи­
мых изменений в показателях амплитуды сгиба­
ния и наружной ротации не было верифицировано. 
Тест Thomas имел отрицательный характер у всех 
пациентов.

Проведенное УЗИ тазобедренных суставов вы­
явило, что у 9 (90%) пациентов до операции имело 
место расширение капсульно-шеечного простран­
ства по сравнению с контралатеральным здоровым 
суставом, средняя величина которого составила 
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2,5±0,4 мм. Полученные данные свидетельствовали 
о наличии умеренно выраженного синовита тазо­

Таблица 2
Сравнение рентгеноанатомических показателей тазобедренного сустава у детей  

с болезнью Пертеса до операции с нормативными показателями

Показатель Пациенты с болезнью Пертеса
(M±SD) / Ме (Q1–Q3)

Нормативные показатели  
у здоровых детей (Камоско М.М. [14])

Угол Sharp, град. 51,1±2,7 /49,1 (48,0–52,8) 35–45

Угол Wiberg, град. 9,9±4,1 / 11 (5,5–13,0) 25–40

ШДУ, град. 141,5±5,3 / 141,5 (138,3–145,0) 125–145

УА, град. 15,3±2 / 15 (13,3–16,0) 10–30

СКП, % 58,3±7,0 / 57,5 (51,3–64,5) 85–100

бедренного сустава. Результаты рентгенологиче­
ского исследования представлены в таблице 2. 

Установлено, что у пациентов с болезнью 
Пертеса имело место умеренно выраженное пре­
вышение верхней границы нормальных значений 
угла наклона вертлужной впадины во фронтальной 
плоскости, что может быть обусловлено экструзион­
ным подвывихом бедра. Об этом свидетельствуют 
патологические значения угла Wiberg и СКП с на­
личием участка локальной гиперпрессии суставных 
поверхностей в верхне-латеральном отделе и фор­
мированием вторичной деформации вертлужной 
впадины. Значения ШДУ и УА находились в преде­
лах физиологической нормы. 

Результаты МСКТ тазобедренных суставов по­
казали, что у всех пациентов при первичных ис­
следованиях наблюдалось тотальное поражение го­
ловки бедренной кости с частичным сохранением 
краевых поверхностей эпифиза. Измерение зоны 
субхондрального некроза производили при оцен­

Рис. 2. МСКТ тазобедренных суставов у пациента с болезнью Пертеса (Catterall IV) и подвывихом бедра:  
a — методика измерения зоны субхондрального некроза; 
b — оценка денситометрических показателей плотности головки бедренной кости с использованием  
гистрограммы выделенного объема исследуемой зоны

Fig. 2. Computed tomography of the hip in a patient with Perthes disease (Catterall IV) and hip subluxation: 
a — method of measuring the zone of subchondral necrosis; 
b — assessment of femoral head density using the histogram technique of the allocated volume of the studied zone

а b

ке высоты латеральной, центральной и медиаль­
ной частей головки. Тотальное снижение высоты 
центральной части наблюдалось у 30% пациентов, 
субтотальное — у 70%. Денситометрические харак­
теристики плотности фрагментированной головки 
бедренной кости по данным гистограммы пока­
зали повышенную минерализацию в среднем на 
81,8±15,9 ед. Хаундсфилда (HU) по сравнению со 
здоровой головкой бедренной кости (рис. 2). 

По данным проведенной МРТ, у всех пациентов 
отмечалась деформация хрящевой модели прок­
симального эпифиза бедренной кости и labrum 
acetabulum (рис. 3). Последняя, на наш взгляд, воз­
никала за счет формирующейся coxa magna и под­
вывиха бедра.

Выраженность болевого синдрома в послеопе­
рационном периоде по результатам анкетирова­
ния пациентов представлена на рисунке 4.
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Таблица 3
Амплитуда движений в тазобедренных 

суставах на 7-е и 14-е сутки  
послеоперационного периода, град.

Движение
7-е сутки
(М±SD)

Ме (Q1–Q3)

14-е сутки
(М±SD)

Ме (Q1–Q3)

Сгибание 88,5±4,7
90 (85,0–91,3)

105,0±4,7
105 (100–110)

Отведение 23,0±3,5
22,5 (20–25)

28,0±2,6
30 (25–30)

Рис. 3. МРТ пациентки 2015 г.р. с диагнозом болезнь 
Пертеса в стадии фрагментации с тотальным 
поражением головки бедренной кости (Catterall IV)  
и подвывихом бедра (пояснения в тексте)

Fig. 3. Magnetic resonance imaging of a patient,  
born in 2015, with the diagnosis of Perthes disease  
in the stage of fragmentation with total lesion  
of the femoral head (Catterall IV) and hip subluxation 
(explanations in the text)

Рис. 4. Выраженность болевого синдрома по ВАШ  
на 3-и, 7-е и 14-е сутки послеоперационного периода

Fig. 4. Severity of pain syndrome in patients according  
to the visual analog scale on postoperative days 3, 7,  
and 14

Таблица 4
Сравнение рентгеноанатомических 

показателей тазобедренного сустава у детей 
с болезнью Пертеса через 6 месяцев после 
операции с нормативными показателями

Показатель

Пациенты  
с болезнью Пертеса

(M±SD)
Ме (Q1–Q3)

Нормативные 
показатели 
у здоровых 

детей  
(Камоско 
М.М. [14])

Угол Sharp, 
град.

34,0±3,3
34,0 (30,8–35,5)

35–45

Угол 
Wiberg, 
град.

35,4±4,0
36,0 (32,0–38,5)

25–40

ШДУ, град. 141,5±5,3
141,5 (138,3–145,0)

125–145

УА, град. 15,3±2,0
15 (13,3–16,0)

10–30

СКП, % 98,5±2,4
100 (95–100)

85–100

Максимальная интенсивность болевого син­
дрома на 3-и сутки после выполнения тройной 
остеотомии таза в сочетании с имплантаций ор­
топедического электрета составила 3 балла, что 
соответствует умеренной боли. В дальнейшем,  
к 7-м суткам, лишь у одного из 10 пациентов бо­
левой синдром соответствовал 2 баллам по ВАШ. 
На 14-е сутки болевые ощущения полностью ку­
пировались у всех детей. Отсутствие выраженно­
го болевого синдрома позволило начать раннее 
восстановительное лечение по разработанным  
в клинике методикам [15], что, в свою очередь, 
позволило достичь практически физиологиче­
ской амплитуды сгибания и отведения к моменту 
выписки пациентов (табл. 3).

Проведенное на 3-и сутки после операции УЗИ 
тазобедренных суставов выявило расширение кап­
сульно-шеечного пространства, величина кото­
рого составила 1,4 мм по сравнению со здоровым 
суставом только у 1 (10%) пациента. Результаты 
проведенного через 6 мес. анализа рентгено
анатомического строения тазового и бедренного 
компонентов сустава, а также его стабильности 
представлены в таблице 4.

Из таблицы 4 видно, что у всех пациентов про­
изошла ликвидация подвывиха с восстановлени­
ем стабильности тазобедренного сустава, о чем 
свидетельствуют претерпевшие изменения пока­
затели углов Sharp, Wiberg, а также СКП (p<0,05). 
Умеренно выраженное превышение нижней  



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 Russia2022;28(1)52

границы нормальных значений угла Sharp объ­
ясняется необходимостью большего интраопера­
ционного латерального наклона вертлужной впа­
дины, чем у детей с дисплазией тазобедренных 
суставов в связи с наличием разрушенной лате­
ральной колонны головки бедренной кости и фор­
мирующейся coxa magna, а также ее исходно мень­
шей деформацией. Результаты проведенной МСКТ 
показали, что структура костной ткани головки 
бедренной кости в динамике позволяла диффе­
ренцировать начальные элементы трабекулярного 
рисунка в сравнении с гомогенной высокоинтен­
сивной структурой головки исходно, а денсито­
метрические характеристики плотности головки 
бедренной кости, по данным гистограммы, стали 
приближаться к значениям на контралатеральном 

проксимальном эпифизе. У всех пациентов при 
контрольном исследовании отмечалось восста­
новление формы головки в виде как увеличения 
размеров боковых частей (преимущественно лате­
ральной), так и уменьшения зоны дефекта голов­
ки или отсутствия компрессии центральной части 
эпифиза — значительное улучшение формы голов­
ки бедренной кости с возникновением ее единого 
костного контура. При волюметрии объем костной 
части головки увеличился на 15–35% (2–3 см3) от 
исходных значений (рис. 5).

Проведенная МРТ показала значительное 
улучшение формы хрящевой модели и отсутствие 
очага некроза в головке бедренной кости, а также 
приближенное к физиологическому положение 
labrum acetabulum (рис. 6).

Рис. 5. МСКТ тазобедренного сустава с применением методик объемных и мультипланарных реконструкций  
и сегментации ткани (картирование цветом пораженной головки) с измерением ее объема:  
a — оценка денситометрических показателей плотности головки бедренной кости с использованием методики 
гистограммы выделенного объема исследуемой зоны;  
b — измерение объема пораженной головки методом мультипланарной реконструкции с картирование цветом;  
c — измерение объема костной массы пораженной головки до операции;  
d — через 6 мес. после хирургического лечения

Fig. 5. Computed tomography of the hip: volumetric and multiplanar reconstructions and tissue segmentation  
(color mapping of the affected head) with the measurement of its volume: 
a — assessment of the densitometric parameters of the femoral head density using the histogram technique  
of the selected volume of the area under study; 
b — measurement of the volume of the affected head by multiplanar reconstruction with color mapping; 
c — measurement of the bone mass volume of the affected head before surgery; 
d — 6 months after surgery

а b

с d
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и тем самым исключить формирование клиниче­
ски значимого укорочения нижней конечности  
и ятрогенной гипертрофии большого вертела  
[24, 25, 26]. Учитывая данные мировой литературы, 
в настоящем исследовании в качестве методики 
хирургического лечения детей с болезнью Пертеса 
была выбрана тройная остеотомия таза. Известно, 
что под воздействием импульсного электромаг­
нитного поля происходит стимуляция остеобла­
стов и повышается активность остеогенеза в свя­
зи с увеличением экспрессии белков TGF-beta1 и 
BMP-2/4, а также усилением процессов внутрикле­
точного кальциевого перехода [27, 28, 29]. 

По мнению ряда авторов, доказан сильный по­
ложительный противовоспалительный эффект 
под воздействием импульсного электромагнит­
ного поля, который вызывает повышение актив­
ности аденилатциклазы и снижение продукции 
супероксидных анионов в результате усиления 
регуляции рецепторов А2А, расположенных на по­
верхности нейтрофилов. Это способствует улучше­
нию кровотока, а также ограничивает расширение 
некротической зоны, возникающей в результате 
ишемии [30, 31]. 

Вместе с тем, в доступной литературе практи­
чески отсутствуют данные о применении элек­
трических полей, особенно погружных, в лечении 
рассматриваемой категории пациентов детского 
возраста, их влияние на течение послеоперацион­
ного периода и о комплексной оценке сроков ре­
витализации очага некроза в проксимальном эпи­
физе бедренной кости. В основном публикации 
касаются оценки функциональных результатов 
лечения взрослых пациентов с асептическим не­
крозом головки бедренной кости. Рядом авторов 
независимо друг от друга доказана эффективность 
изолированного применения поверхностной 
электромагнитной стимуляции на ранних стади­
ях асептического некроза головки бедренной ко­
сти (Ficat I и II) у взрослых пациентов [32, 33, 34].  
J.L. Cebrián с соавторами и L. Massari c соавторами 
в своих исследованиях показали, что у подавляю­
щего количества пациентов, получавших электро­
магнитную терапию, произошло значительное 
уменьшение болевого синдрома, а у некоторых он 
купировался полностью [32, 33]. 

R.K. Aaron с соавторами провели сравнительный 
анализ эффективности электромагнитной стимуля­
ции у 56 пациентов и хирургической декомпрессии 
очага некроза у 50 пациентов. Согласно результатам 
анкетирования по модифицированной функцио­
нальной шкале D’Aubigne, у 68% пациентов, полу­
чавших этот вид физиотерапевтического лечения, 
отмечалось клинико-функциональное улучшение, 
в то время как аналогичный результат у пациен­
тов, получавших хирургическое лечение, был в 44%. 
Проведенное рентгенологическое исследование 

Обсуждение

В основу современного лечения пациентов  
с болезнью Пертеса положен принцип “containment 
therapy”, заключающийся в погружении головки 
бедренной кости в вертлужную впадину с обес
печением степени костного покрытия, равной 
единице, что позволяет улучшить форму головки 
бедренной кости и тем самым отсрочить развитие 
коксартроза [16]. Хирургическое лечение в пода­
вляющем большинстве случаев требуется детям 
старше 6 лет с тотальным или субтотальным пора­
жением эпифиза по классификации Catterall, по­
скольку разрушение латеральной колонны головки 
бедренной кости при повышении внутрисуставно­
го давления провоцирует нестабильность сустава 
[17, 18]. На сегодняшний день в мировой ортопеди­
ческой практике в хирургическом лечении детей  
с болезнью Пертеса с субтотальным или тотальным 
поражением эпифиза для достижения принципа 
“containment therapy” применяют методики кор­
ригирующей (варизирующей) остеотомии бедра 
и тройной остеотомии таза. В научной литературе 
нет однозначного ответа о преимуществах одной 
тактики лечения над другой. Одновременно с этим 
рядом авторов доказано, что типичная величина 
укорочения нижней конечности после выполне­
ния корригирующей (варизирующей) остеотомии 
бедра составляет в среднем 2 см, а сочетание сла­
бости ягодичных мышц и разновысокости нижних 
конечностей в отдаленном послеоперационном 
периоде формирует нарушение стереотипа ходьбы 
в виде хромоты [19, 20, 21, 22, 23]. Тройная остео­
томия таза, по мнению многих авторов, считается 
наиболее оправданной хирургической методи­
кой, поскольку позволяет избежать вмешатель­
ства на проксимальном отделе бедренной кости 

Рис. 6. МРТ-картина хрящевых моделей головки 
бедренной кости и вертлужной впадины через  
6 мес. после проведенного хирургического лечения 
(пояснения в тексте)

Fig. 6. Magnetic resonance imaging of cartilaginous 
models of the femoral head and acetabulum 6 months  
after surgery (explanations in the text)
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показало прогрессирование патологического про­
цесса в обеих группах, однако менее выражено оно 
было у пациентов, получавших электромагнитную 
терапию — 39% против 64% [35]. 

На основании данных комплексного обследо­
вания в ближайшем послеоперационном периоде, 
полученных в ходе выполнения нашего исследова­
ния, можно сделать вывод, что постоянное электро­
статическое поле, создаваемое имплантированным 
ортопедическим электретом, обладает противо­
воспалительным и обезболивающим эффектами. 
Необходимо отметить, что раньше пациентам при­
ходилось выполнять физиотерапевтическую про­
цедуру по 8 часов в сутки на протяжении нескольких 
месяцев, что обусловливает значительные соци­
альные трудности. Применение ортопедического 
электрета позволяет отказаться от проведения этих 
процедур и повысить качество жизни пациентов  
и их родителей.

В единственной отечественной тематической 
публикации Н.И. Нелин с соавторами провели 
анализ функциональных и рентгенологических 
результатов лечения 49 детей с болезнью Пертеса, 
при этом у 15 пациентов применялись электрет­
ные имплантаты — пластина типа Блаунта или 
винт [36]. Авторы отмечают хороший анатоми­
ческий и функциональный исходы у 93,3% па­
циентов, в то время как у детей, получавших 
аналогичное хирургическое лечение без приме­
нения ортопедических электретов, аналогичные 
результаты были выявлены в 86,6%. Полученные 
результаты авторы связывают с положительным 
действием электростатического поля, которое 
проявлялось в активации пролиферации и диффе­
ренцировке мультипотентных мезенхимальных 
стромальных клеток костного мозга, интенсифи­
кации процессов синтеза белков остеогенной и 
хондрогенной направленности, а также уменьше­
нием интенсивности болевого синдрома за счет 

блокирования процессов деполяризации мем­
браны клеток специфических рецепторов кости. 
Однако авторы не указывают ни сроки купирова­
ния болевого синдрома, ни сроки восстановления 
структуры головки бедренной кости. 

Ограничения исследования

Наше исследование имеет следующие ограни­
чения: малая группа пациентов в связи с редкой 
встречаемостью такой тяжести поражения тазобе­
дренного сустава по совокупности описанных па­
тологических изменений, отсутствие группы срав­
нения и тематических публикаций. 

Заключение

Применение ортопедического электрета в хи­
рургическом лечении детей с болезнью Пертеса  
в группах Catterall III–IV и подвывихом бедра за счет 
противовоспалительного эффекта позволяет купи­
ровать болевой синдром и проявления синовита  
в ранние сроки после операции, начать восстанови­
тельное лечение с достижением физиологической 
амплитуды движений в тазобедренном суставе  
в ближайшем послеоперационном периоде. По всей 
видимости, остеорепаративный эффект электро­
статического поля электрета в самостоятельном 
варианте либо в совокупности с противовоспа­
лительным эффектом обеспечивает увеличение 
объема новообразованной костной ткани головки  
с уменьшением зоны ее дефекта или отсутствием 
компрессии центральной части эпифиза с диффе­
ренцировкой начальных элементов трабекулярного 
рисунка в сравнении с гомогенной высокоинтен­
сивной структурой головки бедренной кости. 

Планируется проведение дальнейшего иссле­
дования влияния ортопедического электрета на 
сроки ревитализации очага некроза и восстанов­
ления структуры головки бедренной кости в рам­
ках сравнительного анализа. 
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Ультразвуковая оценка ядра окостенения проксимального  
эпифиза бедренной кости у детей до 1 года
Х.Б. Бабаева, Р.Ш. Полухов 

Азербайджанский медицинский университет, г. Баку, Азербайджанская Республика

Актуальность. Нарушение развития ядра окостенения проксимального эпифиза бедренной кости может яв-
ляться маркером ряда заболеваний детского возраста, требующих своевременной диагностики и лечения. Цель  
исследования — оценить возможности ультразвукового исследования в диагностике процессов оссификации прок-
симального эпифиза бедренной кости. Материал и методы. Исследование базируется на результатах обследова-
ния 524 детей с нормально сформированными тазобедренными суставами в возрасте от 2 недель до 1 года, среди 
них 259 мальчиков и 265 девочек. Всем пациентам было проведено ультразвуковое исследование тазобедренных 
суставов по методике Р. Графа в стандартном коронарном срезе. У детей более старшего возраста с целью исклю-
чения погрешностей в измерении размеров ядра окостенения использовался дополнительный поперечный срез.  
Результаты. В возрасте до 3 мес. у мальчиков и до 2 мес. у девочек ядро окостенения выявлялось в единичных слу-
чаях, у 45% девочек в возрасте 3 мес. визуализировалось четкое ядро, у мальчиков этого возраста ядро выявлялось  
в 5% случаев. К возрасту 5 мес. у 81% девочек выявлялось ядро, в то время как у мальчиков оно появлялось только  
в 46%. К 7 мес. в обеих группах как у мальчиков, так и у девочек в более чем в 90% случаев определялось ядро 
окостенения. Таким образом, у девочек наблюдалось более раннее формирование ядра окостенения, чем у маль-
чиков. Ядро в 82% случаев размещалось в центре головки, в 14% отмечалось его латеральное расположение, в 4% 
ядро было смещено медиально. У 95% обследуемых детей процесс формирования ядер окостенения происходил 
симметрично в обоих суставах. Кроме того, при одновременной ультрасонографии и рентгенографии тазобедрен-
ных суставов были выявлены несоответствия, обусловленные тем, что при УЗИ ядро становится видимым рань-
ше, чем при рентгенографии. Заключение. Уникальные особенности сонографического метода, такие как неогра-
ниченный по временным интервалам и частоте мониторинг, относительно раннее выявление ядер окостенения, 
отсутствие лучевой нагрузки на организм ребенка, делают перспективным дальнейшее изучение и оптимизацию 
УЗ-метода в исследовании процессов оссификации проксимального эпифиза бедренной кости у детей раннего воз-
раста. Ультразвуковое исследование процессов оссификации проксимального эпифиза заслуживает более широкого 
внедрения в практику ортопедов, детских хирургов и педиатров. Это позволит специалистам рано предвидеть буду-
щие нарушения роста и развития проксимального отдела бедренной кости и обеспечить при необходимости раннее 
вмешательство. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, ядро окостенения, дисплазия тазобедренного сустава, артросонография, 
асептический некроз.
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Ultrasonographic Assessment of the Proximal Femoral Ossification 
Center in Children Under 1 Year
Khalida B. Babaeva, Ramiz Sh. Polukhov

Azerbaijan Medical University, Baku, Republic of Azerbaijan

Background. Developmental disorders of the secondary ossification center (SOC) of the proximal femoral epiphysis can be 
a marker of some childhood diseases that require timely diagnosis and treatment.
The study aimed to assess the capabilities of ultrasonography in the diagnosis of ossification processes of the proximal 
femoral epiphysis. Material and Methods. The study is based on the results of a survey of 524 children aged 2 weeks to 
1 year with normal hip joints, including 259 boys and 265 girls. All patients underwent ultrasound examination of the 
hip joints according to the method of R. Graf in a standard coronary section. In older children, to eliminate errors in 
measuring the size of the SOC, an additional cross-section was used. Results. The SOC was detected in isolated cases in 
boys aged up to 3 months and girls up to 2 months. At age 3 months, the SOC was visualized in 45% of girls and 5% of 
boys. By age 5 months, 81% of girls had a SOC compared with 46% of boys. By 7 months, SOC was determined in more 
than 90% of cases of both groups. Thus, girls showed an earlier formation of the SOC than boys. The SOC was located 
in the center of the femoral head in 82% of cases, lateral in 14%, and medial in 4%. In 95% of the examined children, 
SOC development occurred symmetrically in both joints. In addition, discrepancies were revealed with simultaneous 
ultrasonography and X-ray of the hip joints since the SOC becomes visible earlier during ultrasonography. Conclusion. 
Sonography is a highly informative method for determining the ossification processes of the proximal femur. Knowledge 
of the normal sonographic appearance of the femoral head SOC by age and sex will help clinicians diagnose and treat hip 
disorders.

Keywords: hip joint, ossification center, hip dysplasia, arthrosonography, aseptic necrosis.

Введение

Несмотря на то что традиционная рентгеногра-
фия остается самым распространенным объектив-
ным методом диагностики заболеваний опорно-
двигательной системы, в последние десятилетия 
все большее признание получают неионизирую-
щие технологии, такие как МРТ и ультрасоногра-
фия. Артросонография — ультразвуковое исследо-
вание опорно-двигательного аппарата — обладает 
рядом особенностей, выгодно выделяющих ее сре-
ди других методов исследования костно-сустав-
ной системы: неинвазивность, отсутствие лучевой 
нагрузки, возможность исследования в режиме 
реального времени при движениях и проведении 
динамических проб, простота, доступность, ви-
зуализация соединительнотканных и хрящевых 
элементов сустава, сканирование нескольких сус
тавов одновременно, возможность проведения 
мониторинга состояния сустава с произвольными 
интервалами [1, 2, 3].

Особое место среди областей применения 
артросонографии занимает ультразвуковое ис-
следование тазобедренных суставов (УЗИ ТБС) 
у новорожденных и детей грудного возраста  
с целью выявления врожденных нарушений фор-
мирования ТБС [4, 5, 6, 7]. Методика УЗИ ТБС  

у новорожденных впервые была предложена ав-
стрийским ортопедом Р. Графом в 1970-х гг. УЗИ 
ТБС по всем параметрам отвечает требованиям 
ВОЗ к скрининговым методам: простота, досто-
верность, надежность, воспроизводимость, безо
пасность, доступность и относительная деше-
визна обследования. Сонография ТБС в качестве 
скрининга стала применяться с 1992 г. в Австрии, 
с 1997 г. — в Швейцарии, с 1996 г. — в Германии  
в качестве метода общего обследования всех 
новорожденных [8, 9]. В США, Великобритании, 
скандинавских странах ультрасонография про-
водится селективно новорожденным группы 
риска [10, 11, 12]. В настоящее время существу-
ет несколько методик УЗИ ТБС: Графа, Харке, 
Сузуки, Тержесена и т.д. [13, 14, 15]. Все методики 
посвящены оценке соотношений между элемен-
тами сустава для максимально раннего выявле-
ния нестабильности сустава. Однако в современ-
ных протоколах УЗИ ТБС недостаточно внимания  
уделено эхографическим особенностям процесса 
оссификации проксимального эпифиза бедра.

Ядро окостенения (ЯО) проксимального эпи-
физа бедренной кости является вторичным цен-
тром окостенения, участвующим в процессе эн-
хондрального окостенения эпифизов. Последние 
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исследования показали, что вторичные центры 
окостенения являются не только показателями 
зрелости скелета и маркерами сосудистого пита-
ния эпифизов, но и защищают эпиметафизарную 
зону роста от механических факторов и оказывают 
регуляторное влияние на стволовые клетки эпи-
метафизарной пластинки роста [16]. Нарушение 
развития ЯО головки бедренной кости является 
одним из первых симптомов самого грозного ос-
ложнения лечения врожденной дисплазии ТБС — 
постиммобилизационного асептического некроза 
головки бедренной кости [17, 18]. Возникающее 
вследствие постиммобилизационного асепти-
ческого некроза головки бедренной кости нару-
шение роста и развития проксимального отдела 
бедренной кости, деформация головки бедренной 
кости, нарушение соотношения между вертлужной 
впадиной и головкой бедренной кости создают ус-
ловия для раннего развития и быстрого прогресси-
рования коксартроза [19, 20].

У детей раннего возраста, перенесших закры-
тую репозицию и находящихся на лечении по по-
воду вывиха или дисплазии ТБС, самым ранним, 
а зачастую и единственным признаком развития 
постиммобилизационного асептического некро-
за головки бедренной кости является задержка 
формирования ЯО на стороне поражения [21, 20]. 
Традиционная рентгенография позволяет устано-
вить диагноз асептического некроза головки бед
ренной кости на более поздних стадиях заболева-
ния [22, 23].

Сведения о рентгенологических сроках появ-
ления ядра проксимального эпифиза в литературе 
крайне разноречивы и определяются чаще в диа-
пазоне от 3 до 9 мес. [24, 25]. Пограничным воз-
растом, определяющим патологическую задержку 
окостенения, называют различные сроки: 3–4 мес.  
у V. Putti, 4 мес. — у H. Hilgenreiner, 6 мес. —  
у D. Tönnis, 7,5 мес. — у Р. Графа [цит. по 6]. 

По данным Р. Графа с соавторами, ультрасоно-
графия позволяет выявить ЯО на 4–8 нед. раньше, 
чем рентгенография [6, 26]. Эту разницу авторы 
объясняют тем, что УЗ-сканер способен уловить 
ядро на стадии клеточных скоплений, когда нет 
выраженного отложения солей кальция либо они 
незначительны. В этот период ядро становит-
ся эхопозитивным и отражается на сонограммах  
в виде точечных одиночных, а впоследствии мно-
жественных гиперэхогенных включений, склон-
ных к слиянию. В дальнейшем по мере усиления 
процессов оссификации, примерно через 4–8 нед., 
ядро становится видимым и на рентгенограммах. 
Учитывая, что своевременная диагностика и ле-
чение постиммобилизационного асептического 
некроза головки бедренной кости являются опре-
деляющими факторами в благоприятном исходе 
патологии, представляется актуальным изучение 

возможностей УЗ-метода в исследовании ЯО бед
ренной кости. Понимание соноанатомии и физио-
логических особенностей оссификации прокси-
мального отдела бедренной кости и связанных  
с ней патофизиологических состояний может по-
высить точность диагностики, позволит радиоло-
гам предвидеть будущие нарушения и обеспечить 
оптимальную визуализацию с конечной целью 
своевременного и надлежащего вмешательства. 

Цель исследования — оценить возможности уль-
трасонографии в оценке зон оссификации прок-
симального отдела бедренной кости и выработать 
нормативные показатели сроков появления и ста-
дий развития ЯО проксимального эпифиза бед
ренной кости у здоровых детей до года, изучить 
половые и возрастные особенности развития ЯО,  
а также технику его измерения.

Материал и методы
Дизайн исследования

Проведено проспективное наблюдательное  
неконтролируемое исследование, включающее 
анализ сонограмм ТБС у 524 детей с центриро-
ванными суставами типа 1А и 1Б по Графу, из ко-
торых 259 мальчиков и 265 девочек в возрасте от 
2 нед. до 1 года. УЗИ проводилось на УЗ-сканере 
GE Voluson E8 (General Electric, США) в В-режиме 
линейными датчиками с частотой 5,0–7,5 МГц. 
Обследование проводилось по методике Графа во 
фронтальной плоскости с положением пациен-
та на боку в специальной укладке. Сканирование 
сустава проводилось в срединном срезе, который 
соответствовал стандартной ситуации по Графу.  
В редких случаях, при расположении ядра не строго 
по центру головки, использовались дополнитель-
ные параллельные срезы для четкой визуализации 
ЯО. При больших размерах ядра использовался  
дополнительный поперечный срез головки бед
ренной кости из переднего доступа в нейтральном 
положении ребенка.

Статистический анализ

Полученные количественные и качествен-
ные данные анализировались с использованием 
MS EXCEL-2019 и  статистического пакета IBM 
Statistics SPSS v.26. Для количественных показа-
телей рассчитывался стандартный набор опи-
сательных статистик: средние M±m, медиана  
и квартили. Для категориальных характеристик 
определялись частоты появления признаков  
в изученных группах в абсолютных значениях и 
проценты. Количественные показатели сравни-
вались с помощью критерия Манна – Уитни, ка-
чественные — с помощью χ2 Пирсона. Динамика 
показателей оценивалась как с использованием 
критерия Уилкоксона, так и при построении кривых 
Каплана – Мейера с применением лог-ранк теста.
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Результаты

У новорожденных и детей до года проксималь-
ный эпифиз бедренной кости, часть метафиза и 
большой вертел на эхограммах выглядят как одно 
слитное гипоэхогенное образование, так как сос
тоят из неокостеневшего хряща. Эпифиз покрыт 
аваскулярным суставным гиалиновым хрящом, 
центральная зона состоит из эпифизарного гиа-
линового хряща, в котором присутствуют черве
образные эхосигналы, соответствующие кровенос-
ным сосудам (рис. 1).

Один центр окостенения находится в ядре 
проксимального эпифиза головки бедренной ко-
сти, второй образуется в большом вертеле в более 
позднем возрасте — к 4 годам [24]. Стадии форми-
рования ЯО проксимального эпифиза бедренной 
кости нами были обозначены следующим образом:

–  1-я стадия — ядро отсутствует (рис. 2 а);
–  2-я стадия — ядро-точка визуализируется  

в виде одного или нескольких точечных включе-
ний, склонных к слиянию, также эту стадию обо-
значают как намечающееся ЯО (рис. 2 b);

–  3-я стадия — ядро-пятно визуализируется  
в виде четкого округлого гиперэхогенного участка 
без акустической тени, диаметр до 4 мм (рис. 2 c);

–  4-я стадия — ядро-полумесяц, крупное ядро  
с дистальной акустической тенью (рис. 2 d). 

На 4-й стадии латеральные отделы окостенев-
шего ядра отражают ультразвуковые лучи, меди-
альные участки остаются в акустической тени,  
в результате чего крупное ЯО на сонограмме вы-
глядит как полумесяц. Так как на данной стадии 
ядро имеет форму сплющенного в кранио-кау-
дальном направлении эллипса, при УЗИ более кор-
ректным было бы говорить не о диаметре, а о высо-
те ЯО. Высота ядра на этой стадии больше 5 мм. С 
целью более точного вычисления размеров ядра и 
выявления асимметрии между правой и левой сто-
ронами на этой стадии нами рекомендуется до-
полнительная оценка поперечных срезов головки 
бедренной кости со сравнением максимального 
поперечного размера ядер правой и левой сторон 
из переднего доступа в нейтральной позиции, так 
как при стандартном подходе из бокового доступа 
максимальный поперечный размер ядра измерить 
не представляется возможным [27].

Рис. 1. Сонограмма тазобедренного сустава ребенка  
в возрасте 6 нед.: 
1 — костно-хрящевая граница; 
2 — большой вертел; 
3 — головка бедренной кости; 
4 — костная крыша вертлужной впадины; 
5 — червеобразные эхосигналы, соответствующие сосудистым 
синусоидам

Fig. 1. Ultrasound image of the hip joint of a 6-week-old baby:
1 — chondro-osseous junction; 
2 — greater trochanter; 
3 — femoral head; 
4 — bony acetabular roof; 
5 — vermiform echo signals corresponding to vascular sinusoids 

Рис. 2. Сонографические стадии формирования ядра окостенения головки бедренной кости (отмечено стрелками): 
а — ядро не визуализируется; b — точечное ядро; c — ядро-пятно; d — ядро-полумесяц с акустической тенью

Fig. 2. Ultrasonographic stages of the formation of the secondary ossification center (SOC) of the femoral head  
(marked by arrows): 
a — the SOC is not visualized; b — point stage; c — spot stage; d — crescent stage with acoustic shadow

а b с d
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По мере увеличения ядра область акустической 
тени также растет и затрудняет визуализацию 
Y-образного хряща и костной крыши вертлужной 
впадины — главного ориентира в УЗИ ТБС на пред-
мет выявления дисплазии. Это является ограничи-
вающим фактором в применении сонографии ТБС 
у детей старше года [28].

Обследуемые дети были разделены на 12 
групп в зависимости от возраста — от 1 до 12 мес. 
Количество мальчиков и девочек в каждой воз-
растной группе было примерно одинаковым.  
В каждой группе вычислялся процент детей с ви-
димым на сонограмме ЯО. До 3 мес. у мальчиков 
ядро выявлялось в единичных случаях, в то время 
как у 45% девочек в возрасте 3 мес. визуализиро-
валось четкое ядро. К 5 мес. у 81% девочек выявля-
лось ядро, в то время как у мальчиков в этом воз-
расте оно появилось только в 46% случаев. К 7 мес. 
в обеих группах как у мальчиков, так и у девочек  
в более чем 90% случаев определялось ЯО. К 9 мес. 
и старше как у мальчиков, так и у девочек ядро 
выявлялось в 100% случаев (рис. 3). 

Также отмечались различия в размерах ЯО  
у мальчиков и девочек: средний размер ЯО у дево-
чек превышал таковой у мальчиков (табл. 1).

У 12 пациентов была изучена динамика роста 
ЯО путем проведения ежемесячной сонометрии: 
средний ежемесячный прирост составил 0,715 мм 
у мальчиков и 0,782 мм — у девочек. В первом 
полугодии отмечались более высокие темпы рос
та ЯО (1,0–1,3 мм), чем во втором (0,6–0,8 мм). 
Используя метод множительной оценки и средние 
темпы прироста ЯО в группе пациентов с види-
мым при УЗИ ЯО (316 пациентов), ретроспективно 
был определен примерный возраст самого ранне-
го обнаружения ЯО, который составил 5 нед. для 
девочек и 7 нед. для мальчиков (табл. 2). 

Рис. 3. Частота выявления ядра окостенения 
проксимального эпифиза бедренной кости  
в возрастно-гендерном аспекте, %

Fig. 3. Frequency of the detection of the secondary 
ossification center of the proximal femoral epiphysis  
in the age-gender aspect, %

Таблица 1 
Средние размеры ядра окостенения в поло-возрастном аспекте

В
оз

ра
ст

, 
м

ес
.

Пол

pt puМальчики Девочки

n M ±m Me Q1 Q3 n M ±m Me Q1 Q3

1 21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 >0,05 1,000

2 25 0,10 0,10 0,00 0,00 0,00 28 0,13 0,09 0,00 0,00 0,00 >0,05 0,656

3 38 0,13 0,10 0,00 0,00 0,00 37 1,12 0,25 0,00 0,00 2,00 <0,001 <0,001

4 29 1,10 0,31 0,00 0,00 3,00 30 2,15 0,33 2,25 0,00 4,00 0,026 0,029

5 28 1,88 0,40 0,00 0,00 4,00 27 3,30 0,38 4,00 2,00 5,00 0,014 0,018

6 19 3,29 0,40 3,50 3,00 4,50 22 4,16 0,32 4,50 3,50 5,00 >0,05 0,076

7 18 4,14 0,34 4,50 3,00 5,00 21 4,76 0,40 5,00 4,00 6,00 >0,05 0,266

8 18 4,25 0,34 4,75 3,50 5,00 17 6,12 0,37 6,00 5,00 7,00 0,001 0,001

9 18 5,03 0,36 5,00 5,00 6,00 18 6,33 0,38 6,25 5,00 7,50 0,018 0,022

10 17 5,44 0,41 6,00 5,00 6,50 16 6,19 0,28 6,25 5,00 7,00 >0,05 0,195

11 15 6,70 0,38 7,00 6,00 8,00 14 7,61 0,26 7,50 7,00 8,00 >0,05 0,111

12 13 7,00 0,46 6,50 6,00 8,00 13 7,88 0,36 8,00 7,00 9,00 >0,05 0,147

n — число детей; М — среднее арифметическое; ±m — стандартная ошибка; Ме — медиана, Q1 — первый квартиль; 
Q3 — третий квартиль; статистическая значимость различий: рt — по t-Стьюденту – Бонферрони, pU —  Манна – Уитни.
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Таблица 2
 Сравнение времени обнаружения ядра в гендерном аспекте у детей с выявленными  

ядрами окостенения

Количественные данные

Пол Всего Учтенные, n
Цензурированные

n %

Мальчики 259 137 122 47,1

Девочки 265 179 86 32,5

Всего 524 316 208 39,7

Средние и среднеструктурные показатели

Пол

Средние Среднеструктурные

M ±m
95% ДИ

Me ±mе
95% ДИ

Нгр Вгр Нгр Вгр

Мальчики 1,66 0,12 1,42 1,90 1,30 0,21 0,88 1,72

Девочки 1,28 0,10 1,10 1,47 1,00 0,14 0,73 1,27

Всего 1,46 0,08 1,31 1,61 1,20 0,09 1,02 1,38

Результат анализа

χ2 df р

Лог-ранк тест (Каплан – Мейер) 7,442 1 0,006

n — кол-во; М — среднее арифметическое; ±m — стандартная ошибка средней арифметической; Ме — медиана; 
±mе — стандартная ошибка медианы; 95% ДИ — 95% доверительный интервал; Нгр — нижняя граница; Вгр — верх-
няя граница ; χ2 — коэффициент Пирсона, df — степень свободы; р — статистическая значимость различий.

Кроме того, у 41 ребенка (возраст от 5 до 8 мес.) 
УЗИ проводилось после рентгенографии ТБС, ко-
торая выявила отсутствие ЯО при нормально 
сформированной крыше вертлужной впадины без 
признаков дисплазии. Временной интервал между 
рентгенологическим и ультразвуковым обследо-
ваниями составлял не более 1 недели. УЗИ у этой 
группы пациентов в 27 случаях выявило симме-
тричные ЯО на 2-й сонографической стадии у 17 
детей (точечное ядро) и на 3-й стадии — у 10 детей 
(ядро-пятно диаметром до 2,5 мм). 

Обсуждение

Таким образом, мы наблюдали более раннее 
формирование ЯО проксимального отдела бедрен-
ной кости у девочек по сравнению с мальчиками. 
Средние размеры ядра у девочек превышали тако-
вые у мальчиков. Ядро в 80% случаев размещалось в 
центре головки, в 14% отмечалось его латеральное 
расположение, в 4% ядро было смещено медиаль-
но, в одном случае наблюдались множественные 
ЯО. У подавляющего большинства обследуемых 
(95%) процесс формирования ЯО происходил сим-
метрично в обоих суставах. Предложенная нами 
техника измерения ядра в дополнительном попе-

речном срезе у детей старшей возрастной группы 
(старше 7–8 мес.) с более крупным ядром с дис-
тальной акустической тенью позволяет избежать 
ошибок диагностики. Так, в исследовании H. Atalar 
с соавторами обсуждается клинический случай, 
когда у 8-месячной девочки с типом 1А по Графу 
и симметричными при УЗИ с обеих сторон ядра-
ми рентгенография выявила выраженную одно-
стороннюю гипоплазию ЯО [27]. Причиной ошибки  
в данном конкретном случае является то, что при-
мерно после 8 мес. круглая форма ядра становится 
овально-вытянутой с максимальным длинником  
в поперечной плоскости, на что в своих исследова-
ниях указывают также J.C. Nguyen с соавторами и 
O. Zouari с соавторами [29, 30]. Использование од-
ного стандартного фронтального среза по Графу, 
который отражает кранио-каудальный размер 
эллиптоидного ядра, то есть его высоту, являет-
ся недостаточным. Медио-латеральный размер 
возможно измерить при поперечном расположе-
нии УЗИ-датчика, совпадающим с большой осью  
эллиптоидного ядра. H.T. Harсke c соавторами  
также обращают внимание на разные проекцион-
ные подходы к измерениям при УЗИ и рентгено-
графии [26].  
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Также в работах H.T. Harсke с соавторами  
и O. Zouari с соавторами указывается на выражен-
ную асимметрию ЯО при одностороннем вывихе 
[26, 30]. После успешной репозиции авторы на-
блюдали активный рост отстающего ЯО, который 
в течение 12–24 мес. достигал размеров противо-
положной стороны. Такой бурный рост ЯО авторы 
считали хорошим индикатором витальности го-
ловки бедренной кости. 

Этнические особенности формирования 
ЯО исследовали A. Paranjape c соавторами [25]. 
Сравнительное сонографическое исследование 
ЯО проводилось в индийской и израильской по-
пуляциях. Ядро впервые становилось видимым  
в 2 нед. у израильских детей и в 8 нед. — у индийских 
младенцев. Тем не менее к 20 нед. ядро выявлялось  
у 81% индийских и 22–74% израильских детей,  
к 24 нед. в обеих группах ядро визуализировалось 
в более чем 90% случаев. В наших результатах без 
учета гендерных отличий впервые ядро стано-
вится видимым в возрасте 1,5–2,0 мес., в 5 мес.  
(21–22 нед.) ЯО выявлялось у 64% детей, к 6 мес. —  
у 89% и к 7 мес. — у более чем 94% детей. После 
9 мес. у 100% детей определялось четкое ядро 
окостенения. 

При одновременной ультрасонографии и рент-
генографии ТБС были выявлены несоответствия, 

обусловленные тем, что при УЗИ ядро становит-
ся видимым раньше, что совпадает с результа-
тами исследований Р. Графа с соавторами [6] и  
H.T. Harсke с соавторами [26]. Этот факт, несомнен-
но, повышает ценность УЗ-исследования, т.к. дает 
возможность предположить нарушение оссифика-
ции проксимального отдела бедренной кости на 
6-8 нед. раньше (по Графу) по сравнению с тради-
ционной рентгенографией. 

Заключение

Уникальные особенности сонографического 
метода, такие как неограниченный по временным 
интервалам и частоте мониторинг, относительно 
раннее выявление ядер окостенения, отсутствие 
лучевой нагрузки на организм ребенка, делают 
перспективным дальнейшее изучение и оптими-
зацию УЗ-метода в исследовании процессов ос-
сификации проксимального эпифиза бедренной 
кости у детей раннего возраста. Ультразвуковое 
исследование процессов оссификации прокси-
мального эпифиза заслуживает более широкого 
внедрения в практику ортопедов, детских хирур-
гов и педиатров. Это позволит специалистам рано 
предвидеть будущие нарушения роста и развития 
проксимального отдела бедренной кости и обеспе-
чить при необходимости раннее вмешательство. 
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Выбор способа хирургического лечения детей грудного  
и преддошкольного возраста с вывихом бедра при амиоплазии 
С.Ф. Батькин 1, С.В. Виссарионов 1, 2, А.Г. Баиндурашвили 1, 2, О.Е. Агранович 1, Д.Б. Барсуков 1,  
Д.С. Буклаев 1, Е.В. Петрова 1, С.И. Трофимова 1, Е.А. Коченова 1, М.В. Савина 1  

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

Актуальность. У пациентов с вывихом бедра при амиоплазии встречаются различные варианты контрактур 
тазобедренных суставов и характерные для каждого из них деформации сустава, однако отсутствуют различия в вы-
боре способа лечения. Цель исследования — обосновать и оценить эффективность оригинального алгоритма выбора 
способа хирургического лечения детей до 3 лет с вывихом бедра при амиоплазии. Материал и методы. Обследо-
вано 70 больных. Основную группу составили 40 детей, из них 21 ребенку в возрасте до 1 года было выполнено 25 
операций открытого вправления бедра, у 19 детей в возрасте с 1,5 до 3 лет открытое вправление дополнялось под-
вздошной остеотомией по Солтеру, корригирующей остеотомией бедренной кости. В контрольную группу вошли 
30 пациентов в возрасте от 3 до 7 лет, ранее не получавшие консервативного и хирургического лечения. Пациенты 
основной и контрольной групп были разделены на подгруппы в зависимости от варианта контрактуры тазобедрен-
ного сустава: отводящая (первые подгруппы) и приводящая (вторые подгруппы). Использовалась оригинальная 
шкала оценки функции ТБС, основанная на измерении пассивных движений по отношению к функциональному 
диапазону движений, необходимому для выполнения повседневных действий. Для оценки результатов лучевых ме-
тодов исследования применялась предложенная авторами шкала рентгенологической оценки ТБС. Результаты.  
У детей первой подгруппы после открытого вправления бедра хорошие результаты отмечены в 17% случаев, удов-
летворительные — в 50%, неудовлетворительные — в 33% с развитием осложнений III и IV классов по модифициро-
ванной классификации Clavien – Dindo – Sink в 83% наблюдений. После открытого вправления бедра, подвздошной 
остеотомии по Солтеру, корригирующей остеотомии бедренной кости, выполненных пациентам первой подгруппы, 
хорошие результаты отмечены в 50% случаев, удовлетворительные и неудовлетворительные — по 25% при меньшем 
количестве тяжелых осложнений (50%) (р = 0,041). У детей второй подгруппы после открытого вправления бедра 
хорошие результаты получены в 90% случаев, удовлетворительные — в 10% при частоте тяжелых осложнений 10%,  
а при сочетании данной операции с подвздошной остеотомией по Солтеру, корригирующей остеотомией бедренной 
кости хорошие результаты отмечены в 75% наблюдений, удовлетворительные — в 19% и неудовлетворительные —  
в 6% при частоте тяжелых осложнений 25% (р = 0,05). Заключение. Дифференцированный подход к лечению детей  
с данной патологией позволит повысить эффективность оперативных вмешательств, а его внедрение в клиниче-
скую практику будет способствовать улучшению исходов лечения.

Ключевые слова: амиоплазия, дети, вывих бедра, открытое вправление бедра, остеотомия бедра, подвздошная 
остеотомия по Солтеру.
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Surgical Treatment of Children with Hip Dislocation  
in Amyoplasia-Type Arthrogryposis: A Rational Approach  
to Treatment Selection 
Sergey F. Batkin 1, Sergey V. Vissarionov 1, 2, Alexey G. Baindurashvili 1, 2, Olga E. Agranovich 1,  
Dmitriy B. Barsukov 1, Dmitriy S. Buklaev 1, Ekaterina V. Petrova 1, Svetlana I. Trofimova 1,  
Evgenia A. Kochenova 1, Margarita V. Savina 1

1 H. Turner National Medical Research Center for Сhildren’s Orthopedics and Trauma Surgery, St. Petersburg, Russia
2 Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russia

Background. Patients with amyoplasia-type arthrogryposis and hip dislocation have different variants of hip contractures 
and deformities, but there is no difference in the selection of the type of surgery. The study aimed to justify and evaluate 
the effectiveness of the original algorithm of the rational selection of surgical approaches in children aged <3 years with 
hip dislocation in amyoplasia. Material and Methods. Level of evidence II. Seventy patients were examined, including 
21 children aged <1 year (main group) who underwent 25 hip open reductions; 19 children aged 1.5–3 years (main 
group) who underwent hip open reductions, Salter innominate osteotomy, and femoral osteotomy; and 30 patients aged  
3–7 years (control group) who had not previously received conservative and surgical treatment. All patients were divided 
into two subgroups depending on the variant of hip contracture: flexion–extension–abduction–external rotation (frog-
like) (subgroup 1) and flexion–extension–adduction–external rotation (subgroup 2). Clinical, radiological, and statistical 
methods were used. Results. In subgroup 1, after hip open reduction, good results were noted in 17% of cases, satisfactory 
in 50%, and unsatisfactory in 33%. Severe complications, i.e., classes III and IV according to the modified Clavien–Dindo–
Sink classification, were noted in 83% of the cases. After hip open reduction, Salter innominate osteotomy, and femoral 
osteotomy in subgroup 1, good results were noted in 50% of cases and satisfactory and unsatisfactory each in 25%, 
and 50% had less severe complications (p = 0.041). In subgroup 2, after hip open reduction, good results were obtained 
in 90% of cases and satisfactory in 10%, and 10% had severe complications When this surgery was combined with 
Salter innominate osteotomy and femoral osteotomy, good results were noted in 75% of cases, satisfactory in 19%, and 
unsatisfactory in 6%, and 25% had severe complications (p = 0.05). Conclusion. A differentiated treatment approach 
of children with hip dislocation in amyoplasia-type arthrogryposis will increase the effectiveness of treatment methods, 
and its introduction into clinical practice will help to improve outcomes.

Keywords: amyoplasia-type arthrogryposis, children, hip dislocation, open reduction, femoral osteotomy, Salter innominate 
osteotomy.

Введение

Актуальность проблемы лечения детей с выви-
хом бедра при амиоплазии обусловлена высокой 
частотой встречаемости (15–41%), тяжестью анато-
мических и функциональных нарушений в суставе, 
а также большим количеством осложнений после 
проведенного лечения [1, 2]. Консервативное лече-
ние детей с вывихом бедра, успешно применяемое 
при дисплазии развития тазобедренного сустава 
(ТБС), неэффективно при амиоплазии, поэтому 
данная патология требует первичного хирургиче-
ского лечения [3, 4, 5, 6]. Известно, что у пациентов 
с вывихом бедра при амиоплазии встречаются раз-
личные варианты контрактур ТБС и характерные 
для каждого из них деформации структур сустава, 
однако отсутствуют различия в выборе способа ле-
чения [7, 8, 9, 10]. Доказано, что у больных с дан-
ной патологией имеется избыточная антеверcия 
вертлужной впадины с недоразвитием переднего 
и верхнего ее краев. В частности, для пациентов 

с сопутствующими сгибательно-разгибательно-
отводяще-наружноротационными (отводящими) 
контрактурами ТБС характерна ретроторсия бед
ренной кости, а для детей со сгибательно-разгиба-
тельно-приводяще-наружноротационными (при-
водящими) контрактурами — антеторсия, которая 
может варьировать в широком диапазоне [10].

Анализ литературы по данной проблеме за 
последние 10 лет показал, что большинство пуб
ликаций представлены небольшими сериями 
клинических случаев, посвященных раннему хи-
рургическому лечению, а именно выполнению 
операции открытого вправления бедра (ОВБ)  
в сочетании с периартикулярными релизами. 
При этом хорошие результаты лечения варьируют  
в широком диапазоне — от 54 до 90% случаев, од-
нако имеются сообщения, указывающие на неэф-
фективность данного вмешательства [10, 11, 12, 13].  
Некоторые авторы предлагают дополнять ОВБ 
корригирующей остеотомией бедренной кости 
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(КОБ) и различными вариантами периацетабу-
лярных остеотомий или ацетабулопластик в более 
старшем возрасте, но при этом акцентируют вни-
мание на наибольшем количестве послеопераци-
онных осложнений у детей старше 3 лет. Хорошие 
результаты лечения после ОВБ, КОБ и различных 
периацетабулярных реконструкций составляют от 
70 до 80% случаев [6, 7, 14].

К сожалению, отсутствуют публикации, посвя-
щенные оценке эффективности различных спо-
собов хирургического лечения в зависимости от 
возраста и варианта контрактуры ТБС.

Цель исследования — обосновать и оценить эф-
фективность оригинального алгоритма выбора 
способа хирургического лечения детей до 3 лет  
с вывихом бедра при амиоплазии, направленного 
на улучшение исходов лечения.

Материал и методы
Дизайн исследования

Проведено одноцентровое ретроспективное 
когортное контролируемое исследование резуль-
татов до- и послеоперационного обследования 70 
детей в возрасте от 5 месяцев до 7 лет с вывихом 

бедра (86 ТБС) при амиоплазии, из них 42 (60%) 
мальчика и 28 (40%) девочек. 

Основную группу составили 40 пациентов  
(49 ТБС), из них 21 ребенок (25 ТБС) в возрасте от 
5 мес. до 1 года и 19 детей (24 ТБС) в возрасте от 
1,5 до 3 лет, которым были выполнены хирургиче-
ские вмешательства по поводу вывиха бедра. У 10 
детей (14 ТБС) наблюдались отводящие контрак-
туры и у 30 пациентов (35 ТБС) — приводящие 
контрактуры.

Для оценки результатов хирургического лече-
ния была сформирована контрольная группа из 
30 больных (37 ТБС) с амиоплазией и вывихом 
бедра в возрасте от 3 до 7 лет, не получивших ра-
нее консервативного и хирургического лечения, 
из них у 3 детей (5 ТБС) имелись отводящие кон-
трактуры и у 27 больных (32 ТБС) — приводящие 
контрактуры.

Пациенты основной и контрольной групп были 
разделены на две подгруппы в зависимости от ва-
рианта контрактур ТБС. В первые подгруппы вош-
ли пациенты с отводящими контрактурами ТБС, 
во вторые подгруппы — пациенты с приводящими 
контрактурами (рис. 1).

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования (N — число пациентов, n — число суставов)

Fig. 1. Study flowchart (N — number of patients; n — number of joints)

70 пациентов от 5 месяцев до 7 лет с вывихом бедра III и IV класса по IHDI при амиоплазии

Основная группа:  
N = 40, n = 49 / хирургическое лечение

Контрольная группа: 
N = 30, n = 37 / лечение не проводилось

Клиническое исследование

Лучевое исследование

Хирургическое лечение:
• ОВБ с 5 месяцев до 1 года: N = 21, n = 25
• ОВБ, ПОС, КОБ с 1,5 лет до 3 лет: N = 19, n = 24

I подгруппа (отводящие контрактуры):
• с 5 месяцев до 1 года: N = 4, n = 6
• с 1,5 до 3 лет: N = 6, n = 8

II подгруппа (приводящие контрактуры):
• с 5 месяцев до 1 года: N = 17, n = 19
• с 1,5 до 3 лет: N = 13, n = 16

I подгруппа (отводящие контрактуры):
с 3 до 7 лет: N = 3, n = 5

II подгруппа (приводящие контрактуры):
с 3 до 7 лет: N = 27, n = 32

Сравнительный анализ исходов двух способов хирургического лечения пациентов с аналогичным вариантом контрактуры,  
а также с пациентами контрольной группы по разработанным оценочным шкалам. 

Период наблюдения 3 (2,8; 4,8) года
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Критерии включения пациентов в исследование: 
1)  диагноз «амиоплазия»; 
2)  рентгенологические признаки вывиха бедра 

III и IV классов по классификации International Hip 
Dysplasia Institute (IHDI) [15]; 

3)  дети с амиоплазией в возрасте до 3 лет,  
получавшие хирургическое лечение по поводу вы-
виха бедра; 

4)  дети с амиоплазией в возрасте от 3 до 7 лет, 
ранее не получавшие хирургического и консерва-
тивного лечения по поводу вывиха бедра. 

Всем пациентам основной группы в возрасте 
до 1 года без учета варианта контрактур ТБС вы-
полнялось ОВБ, а детям с 1,5 до 3 лет это вмеша-
тельство дополнялось подвздошной остеотомией 
по Солтеру (ПОС) и КОБ. Во всех случаях приме-
нялся переднелатеральный доступ к ТБС Уотсон-
Джонса, выполнялись тенотомии m. rectus femoris, 
m. iliopsoas. После Т-образной передне-нижней 
артротомии удалялись lig. teres, lig. transversum 
acetabuli и фиброзно-жировая подушка, при опе-
рации ОВБ в изолированном виде осуществлялась 
трансартикулярная фиксация спицей Киршнера. 
Детям первых подгрупп проведено 14 операций: 
во всех случаях были выполнены тенотомии m. 
rotator triceps coxae, m. piriformis с целью коррекции 
наружноротационной контрактуры и достиже-
ния концентрического вправления бедра. У па-
циентов первой подгруппы при выполнении ОВБ  
(6 операций) с равной частотой (по 3 случая) вы-
полнялись Z-образное удлинение сухожильных 
частей mm. gluteus medius et minimus и задняя 
капсулотомия, которая позволяла увеличить ам-
плитуду пассивной внутренней ротации для луч-
шей центрации головки во впадине. Показанием 
к удлинению сухожильных частей mm. gluteus 
medius et minimus мы считали отводящую  
контрактуру ТБС более 20º.

Р.М. Тихилов с соавторами при обследовании 
взрослых пациентов с анкилозами ТБС выявили, 
что превышение функционально выгодного (по 
Merle d’Aubigné) сгибания на 15°, отведения более 
10° или приведения более 6° приводит к неопо-
роспособности конечности [16]. При выполнении 
ОВБ, КОБ, ПОС (8 операций) с равной частотой, 
по 2 случая, выполнялись задняя капсулотомия 
и Z-образное удлинение сухожильных частей  
mm. gluteus medius et minimus. 

Пациентам вторых подгрупп всего выполнено 
35 хирургических вмешательств. При выполне-
нии ОВБ (19 операций) тенотомии m. rotator triceps 
coxae, m. piriformis выполнялись в 12 (63%) случаях. 
Также с равной частотой, по 2 случая, данная мани-
пуляция сочеталась с задней капсулотомией и те-
нотомиями mm. adductor longus et brevis, m. gracilis. 
При выполнении ОВБ, КОБ, ПОС (16 вмешательств) 
для достижения концентрического вправления  

детям второй подгруппы в 100% случаях потре-
бовалось выполнение тенотомий m. rotator triceps 
coxae, а также с равной частотой, по 2 случая (по 
12,5%), были выполнены задняя капсулотомия и 
тенотомии mm. adductor longus et brevis, m. gracilis.

Продолжительность иммобилизации коксит-
ной гипсовой повязкой во всех случаях составила 
6 недель. Оценка эффективности применяемых 
способов хирургического лечения в различных 
возрастных группах проводилась в дошкольном 
возрасте (от 3 до 7 лет). Исходы лечения пациентов 
основной группы с отводящими или приводящи-
ми контрактурами после выполнения двух спосо-
бов хирургического лечения сравнивались между 
собой, а также с исходами в контрольной группе 
с аналогичным вариантом контрактуры. Период 
наблюдения составил от 2,6 до 6 лет, медиана —  
3 (2,8; 4,8) года.

Методы исследования

При клиническом исследовании использова-
лась оригинальная шкала оценки функции ТБС 
(ШОФТБС), основанная на измерении пассивных 
движений по отношению к функциональному диа-
пазону движений, необходимому для выполнения 
повседневных действий. Для оценки результа-
тов лучевых методов исследования применялась 
также оригинальная шкала рентгенологической 
оценки ТБС — ШРОТБС [10].

Дополнительно выполняли рентгенографию и 
МСКТ ТБС для измерения ацетабулярного индек-
са (АИ), угла переднего края вертлужной впадины 
(УПК), истинного шеечно-диафизарного угла (ист. 
ШДУ), а также угла торсии бедренной кости (УТБК) 
[17, 18]. За норму УПК, УЗК, СУ были взяты данные 
Е.В. Огарева и А.К. Морозова [18]. Рентгенометрия 
данных выполнялась измерительным инстру-
ментарием в системе Picture Archiving and 
Communication System (PACS).

Послеоперационные осложнения оценива-
лись по модифицированной для детской ортопе-
дии классификации хирургических осложнений 
Clavien – Dindo – Sink, при этом учитывались ос-
ложнения только II–IV классов [18]. Ко II классу 
осложнений, не требующих дополнительных хи-
рургических операций, были отнесены случаи раз-
вития асептического некроза головки бедренной 
кости (АНГБК) I группы по Kalamchi – McEwen, яв-
лявшиеся обратимым осложнением и требовав-
шие лишь увеличения срока ограничения осевой 
нагрузки. III класс осложнений включал релюкса-
цию и подвывих бедра, а также ложный сустав тела 
подвздошной кости, которые требовали повторно-
го хирургического лечения. К IV классу осложне-
ний были отнесены АНГБК III и IV групп, приво-
дящие к деформации структур ТБС и ухудшению 
функции [19].
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Результаты лечения оценивались в совокуп-
ности на основании оригинальных ШОФТБС и 
ШРОТБС. К хорошим результатам мы относили 14–
18 баллов по ШОФТБС и 10–11 баллов по ШРОТБС, 
к удовлетворительным — 8–13 баллов по ШОФТБС 
и 8–9 баллов по ШРОТБС, к неудовлетворитель-
ным — 7 и менее баллов по ШРОТБС и ШОФТБС.

Статистический анализ

Статистическая обработка количественных 
данных была проведена с использованием непа-
раметрических методов при помощи программы 
IBM SPSS Statistics v.22. Рассчитывали медианы 
(Me), 1-й и 3-й квартильные интервалы (Q1; Q3). 
Сравнение количественных признаков между 
независимыми группами проводили при помо-
щи U-критерия Манна – Уитни. Оценка внутри-
групповой динамики проводилась при помощи 
T-критерия Вилкоксона. Статистически значимым 
считался результат при р≤0,05.

Результаты 

После ОВБ, выполненной детям первой под-
группы, только в одном случае (17%) была отме-
чена хорошая функция ТБС, в остальных 5 (83%) 
наблюдениях был получен удовлетворительный 
функциональный результат согласно ШОФТБС. 
При внутригрупповом и межгрупповом анализе 
с группой контроля значимого улучшения функ-
ции ТБС после ОВБ отмечено не было (р = 0,157;  
р = 0,177).

Согласно ШОФТБС после ОВБ, КОБ, ПОС у де-
тей первой подгруппы получены в равном ко-
личестве, по 4 случая (по 50%), хорошая и удов-
летворительная функция ТБС. После данной 
операции улучшилось функциональное состоя-
ние ТБС при внутригрупповом и межгрупповом 
анализе с группой контроля, что обусловлено 
увеличением пассивной внутренней ротации  
в ТБС (р = 0,023; р = 0,003).

У пациентов первых подгрупп выявлено зна-
чимо лучшее функциональное состояние ТБС по 
ШОФТБС после операции ОВБ, КОБ, ПОС (14 (13; 
14,7) баллов), чем после ОВБ (13 (11; 13) баллов)  
(р = 0,002) (рис. 2).

По данным рентгенографии и МСКТ, у детей 
первой подгруппы после ОВБ выявлена незначи-
мая внутригрупповая динамика уменьшения АИ 
с 41º (39,2º; 41º) до 37º (31,5º; 41,2º) (р = 0,172), 
УПК с 73,5º (69,2º; 101º) до 73º (68º; 100º) (р=0,357), 
значимое увеличение УТБК с -10º (-18º; -5º) до -5 
(-15,0º; -2,2º) (р = 0,027). Ист. ШДУ не имел зна-
чимых различий и составил 122,5º (120º; 125º) до 
и 125º (120º; 125º) после лечения (р = 0,317). При 
межгрупповом анализе данных с аналогичными 
показателями детей контрольной группы, где АИ 
составил 37º (36º; 40º), УПК составил 75º (64,5º; 
76,0º), УТБК -9º (-10º; 0º), ист. ШДУ125º (125,0º; 
127,5º), как до, так и после лечения значимых раз-
личий получено не было (р>0,05).

Согласно ШРОТБС после ОВБ у детей первой  
подгруппы хорошее состояние ТБС отмечено только 
в 1 случае (17%), удовлетворительное — в 3 наблю-
дениях (50%) и неудовлетворительное — в 2 случа-
ях (33%). Внутригрупповой и межгрупповой анализ  
с контрольной группой показал отсутствие улучше-
ния по ШРОТБС после ОВБ (р = 0,792; р = 0,247).

У больных первой подгруппы после ОВБ, КОБ, 
ПОС отмечено значимое уменьшение АИ с 38º 
(35º; 45º) до 10º (2º; 14º) (р = 0,012), увеличение 
УТБК — с 10º (-18º; -10º) до 10º (6º; 20º) (р = 0,017), 
уменьшение УПК с 79º (72º; 80º) до 58º (54º; 62º)  
(р = 0,011), ист. ШДУ не имел значимых различий 
и составлял 125º (121º; 125º) до лечения и 125º 
(123º; 125º) — после (р = 0,577). При межгрупповом 
анализе полученных данных с аналогичными по-
казателями детей контрольной группы получены 
значимые различия по АИ, УПК, УТБК (р≤0,05).

После ОВБ, КОБ, ПОС у пациентов первой под-
группы в 4 случаях (50%) отмечено хорошее рент-
генологическое состояние ТБС, в 2 наблюдениях 
(25%) удовлетворительное и в 2 (25%) — неудовлет-
ворительное. Внутригрупповой и межгрупповой 
анализ с контрольной группой по ШРОТБС пока-
зал улучшение рентгенологического состояния ТБС  
у детей первой подгруппы после проведенного ле-
чения (р = 0,017; р = 0,003).

Рис. 2. Диаграмма размаха баллов по ШОФТБС  
у пациентов первых подгрупп после хирургического 
лечения (р≤0,05, U-критерий Манна – Уитни),  
где N — количество пациентов, n — количество 
тазобедренных суставов

Fig. 2. Distribution of the values according to the hip 
functional scale in subgroup 1 after surgical treatment  
(p≤0.05, Mann–Whitney U-test);  
N — number of patients; n — number of hips
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ПОС в преддошкольном возрасте, и один (17%) 
случай АНГБК III группы по Kalamchi – MacEwen, 
приведший к формированию деформации прок-
симального отдела бедренной кости по типу coxa 
vara trochanterica. Таким образом, осложнения  
III класса были отмечены в 66% случаев, осложне-
ния IV класса — в 17%.

После выполнения 8 операций ОВБ, КОБ, ПОС  
6 детям первой подгруппы АНГБК развился в 3 слу-
чаях (38%), из них к III группе был отнесен 1 сустав 
(12%), к IV группе — 2 сустава (26%), и в 1 наблюде-
нии (12%) развился ложный сустав подвздошной 
кости. Осложнения III класса отмечены в 12% слу-
чаев, а IV класса — в 38%. 

Осложнения после хирургического лечения  
у детей первых подгрупп чаще наблюдались после 
ОВБ, чем после ОВБ, КОБ, ПОС (р = 0,041).

У пациентов первой подгруппы после ОВБ, КОБ, 
ПОС хорошие результаты лечения были получе-
ны в 4 (50%) случаях, а также по 2 (по 25%) случая 
удовлетворительных и неудовлетворительных ре-
зультатов. После операции ОВБ у больных первой 
подгруппы только в 1 (17%) наблюдении отмечен 
хороший результат, в 3 (50%) случаях — удовлетво-
рительный и в 2 (33%) наблюдениях– неудовлет-
ворительный. Таким образом, у пациентов первых 
подгрупп операция ОВБ, КОБ, ПОС позволила полу-
чить значимо лучшие результаты лечения, чем опе-
рация ОВБ, что обусловлено лучшим как функци-
ональным, так и рентгенологическим состоянием 
ТБС (р = 0,043) (рис. 4).

Рис. 3. Диаграмма размаха баллов по ШРОТБС  
у пациентов первых подгрупп после хирургического 
лечения (р≤0,05;U-критерий Манна – Уитни)

Fig. 3. Distribution of the values according to the hip X-ray 
assessment scale in subgroup 1 after surgical treatment  
(p≤0.05, Mann–Whitney U-test)

Рис. 4. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациентки 2 лет 
из первой подгруппы:  
a — до операции; 
b — интраоперационная рентгенограмма после ОВБ, КОБ, ПОС;  
c — через 2 года после операции

Fig. 4. X-ray of the hip joints in the A–P view in a 2-year-old patient 
from subgroup 1: 
a — before surgery; 
b — intraoperative X-ray after hip open reduction, femoral osteotomy, 
and Salter innominate osteotomy; 
c — 2 years after surgery 

У пациентов из первых подгрупп рентгеноло-
гическое состояние ТБС по ШРОТБС было значимо 
лучше после ОВБ, КОБ, ПОС (10 (7,5; 11) баллов), чем 
после ОВБ (8 (6; 8) баллов) (р = 0,043) (рис. 3).

После выполнения 6 операций ОВБ 4 пациентам 
первой подгруппы отмечено по 2 случая (по 33%) 
релюксации и подвывиха бедра, потребовавших 
выполнения повторного ОВБ в сочетании с КОБ, 

а b

с



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

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2022;28(1)73

У детей вторых подгрупп после ОВБ в 1 случае 
(5%) отмечена удовлетворительная функция по 
ШОФТБС, в остальных 18 наблюдениях (95%) — хо-
рошая, а после операции ОВБ, КОБ, ПОС в 1 случае 
(6%) отмечена удовлетворительная функция и в 15 
наблюдениях (94%) — хорошая.

По ШОФТБС у детей вторых подгрупп после 
ОВБ (17 (14; 17) баллов) и после ОВБ в сочетании  
с КОБ и ПОС (16 (15; 16) баллов) значимых раз-
личий выявлено не было (р = 0,423). Отмечено 
лучшее функциональное состояние ТБС у боль-
ных вторых подгрупп после хирургического лече-
ния, чем у детей второй подгруппы контрольной 
группы (14 (13; 14) баллов) (р = 0,000). Улучшение 
функции ТБС связано со значимым увеличением 
амплитуд пассивного сгибания и отведения по-
сле операции ОВБ, а также с увеличением объема 
пассивного отведения после операции ОВБ, КОБ, 
ПОС (рис. 5).

По данным рентгенометрии, у больных вто-
рой подгруппы после ОВБ отмечено значимое 
уменьшение АИ с 44º (39,7º; 45,0º) до 26º (24º; 31º)  
(р = 0,001), значимое уменьшение УПК с 70º (70º; 
73º) до 64º (61º; 67º) (р = 0,001), значимо не измени-
лись ист. ШДУ, который составил 130º (125º; 130º) 
до лечения и 125º (120º; 135º) после (р = 0,317), а 
также УТБК — 12º (10º; 33º) до лечения и 15º (12º; 
25º) после лечения (р = 0,304). При сравнении  
отмечена значимая динамика уменьшения УПК  
у детей второй подгруппы основной группы по-
сле лечения по сравнению с аналогичным показа-
телем у пациентов контрольной группы, который 
составил 68º (59º; 80º) (р = 0,046). Отмечено умень-

шение АИ у детей второй подгруппы основной 
группы по сравнению с контрольной группой, где 
его значение составило 45º (38,5º; 47,0º) (р = 0,000). 
У детей контрольной группы УТБК составил 17º 
(13,5º; 24,0º), ист. ШДУ125º (125º; 130º), при срав-
нении с аналогичными углами основной группы 
как до, так и после лечения значимых различий 
выявлено не было (р>0,05).

В результате анализа по ШРОТБС у детей 
второй подгруппы после ОВБ в 2 случаях (10%) 
отмечено удовлетворительное рентгенологи-
ческое состояние ТБС и в 17 наблюдениях (90%) —  
хорошее. После проведенного лечения согласно 
ШРОТБС отмечено значимо лучшее рентгеноло-
гическое состояние ТБС, чем до него (р = 0,000).

У детей второй подгруппы после ОВБ, КОБ, ПОС 
отмечено значимое уменьшение АИ с 42,5º (33,2º; 
51,5º) до 15,5º (10,5º; 20,5º), УТБК с 17º (7,5º; 30,0º) 
до 10º (10º; 15º) (р = 0,013), УПК с 79º (67,5º; 83,0º) 
до 61º (57,2º; 62,7º) (р = 0,000), ист. ШДУ значи-
мо не изменился и составил 127,5º (120º; 130º) до 
лечения и 125º (125º; 130º) после (р = 0,564). При 
сравнительном анализе АИ, УПК, УТБК между 
пациентами контрольной и основной групп по-
сле лечения выявлено их значимое уменьшение 
(р≤0,05), а также отсутствие значимой динамики 
ист. ШДУ (р = 0,377). 

После операции ОВБ, КОБ, ПОС, выполненной 
пациентам второй подгруппы, в 1 случае (6%) от-
мечено неудовлетворительное рентгенологическое 
состояние по ШРОТБС, в 3 наблюдениях (19%) —  
удовлетворительное, в остальных 12 случаях  
(75%) — хорошее. Таким образом, рентгенологи-
ческое состояние ТБС после лечения стало лучше, 
чем до него (р = 0,000).

Результаты обследования по ШРОТБС у боль-
ных вторых подгрупп, которым хирургическое 
лечение было выполнено в объеме ОВБ (10 (10; 
11) баллов) и в сочетании с КОБ и ПОС (11 (10; 
11) баллов), значимо не отличались (р = 0,880),  
но были лучше, чем у детей контрольной группы 
(р = 0,000) (рис. 6).

После выполнения 19 операций ОВБ 17 боль-
ным второй подгруппы в 1 (5%) наблюдении раз-
вился подвывих бедра, потребовавший выпол-
нения повторного вмешательства в объеме КОБ, 
ПОС в преддошкольном возрасте. АНГБК развился  
в 4 случаях (21%), из них в 3 наблюдениях 
(16%) отмечена I группа по Kalamchi – MacЕwen  
с полным восстановлением сферичности головки 
бедренной кости через 1,5 года и в 1 случае (5%) — 
III группа с формированием coxa vara troсhanterica. 
Таким образом, осложнения III и IV классов разви-
лись в равном количестве — по 5% случаев, а ос-
ложнения II класса наблюдались в 16%, которые не 
повлияли на отдаленные результаты лечения.

Рис. 5. Диаграмма размаха баллов по ШОФТБС  
у пациентов вторых подгрупп после хирургического 
лечения (р≤0,05; U-критерий Манна – Уитни)

Fig. 5. Distribution of the values according to the hip 
functional scale in subgroup 2 after surgical treatment  
(р≤0.05, Mann–Whitney U-test)
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После выполнения 16 операций ОВБ, КОБ, ПОС 
13 пациентам второй подгруппы релюксация бед
ра отмечена в 1 наблюдении (6%), в остальных 4 
случаях (25%) развился АНГБК, из них к III груп-
пе по Kalamchi – MacЕwen были отнесены 3 суста-
ва (19%), а к I группе — 1 сустав (6%). Осложнения  

Рис. 6. Диаграмма размаха баллов по ШРОТБС  
у пациентов вторых подгрупп после хирургического 
лечения (р≤0,05; U-критерий Манна – Уитни)

Fig. 6. Distribution of the values according to the hip X-ray 
assessment scale in subgroup 2 after surgical treatment  
(р≤0.05, Mann–Whitney U-test)

II класса наблюдались в 6% случаев и не повлияли 
на отдаленные результаты лечения, III и IV классы 
осложнений отмечены в 4 наблюдениях в виде ре-
люксации и АНГБК III группы, что составило 25%, 
которые потребовали повторного хирургического 
лечения или привели к деформации ТБС, ухудшив 
его функцию.

Таким образом, у детей вторых подгрупп по-
слеоперационные осложнения по модифициро-
ванной классификации Clavien – Dindo-Sink III и 
IV классов наблюдались в 25% случаев после ОВБ, 
КОБ, ПОС и только в 10% после операции ОВБ  
(р = 0,05).

У детей вторых подгрупп после операции ОВБ 
хорошие результаты отмечены в 17 случаях (90%), 
удовлетворительные — в 2 наблюдениях (10%), а 
после ОВБ, КОБ, ПОС хорошие результаты отмече-
ны в 12 наблюдениях (75%), удовлетворительные —  
в 3 случаях (19%), в 1 наблюдении (6%) получен не-
удовлетворительный результат (рис. 7). 

На основании проведенного сравнительного 
анализа эффективности оперативного лечения 
детей до 3 лет с вывихом бедра при амиоплазии 
предложен алгоритм выбора способа хирургиче-
ского лечения. Первоочередным этапом выбора 
является правильная постановка диагноза, уточ-
нение варианта контрактуры ТБС. Следующим 
этапом необходимо выполнить рентгенографию 
в прямой проекции и МСКТ ТБС с захватом мы-

Рис. 7. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациента  
7 месяцев из второй подгруппы:  
a — до операции; 
b — интраоперационная рентгенограмма после ОВБ; 
c — через 3,5 года после ОВБ

Fig. 7. X-ray of the hip joints in the A–P view, in a 7-month-old patient 
subgroup 2: 
a — before surgery; 
b — intraoperative X-ray after hip open reduction; 
c — 3.5 years after surgery

а b

с
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щелков бедренной кости для определения рентге-
ноанатомических особенностей, характерных для 
пациентов с сопутствующими отводящими или 
приводящими контрактурами, которые необходи-
мо учитывать в ходе предоперационного планиро-
вания. Данный алгоритм позволит с высокой сте-
пенью вероятности разделить пациентов на две 
группы, требующие дифференцированного подхо-
да к лечению, даже если они уже его получили или 
находятся на этапе лечения по поводу контрактур 
коленных суставов и/или деформаций стоп. Таким 
образом, детям с отводящими контрактурами ТБС 

до полутора лет следует проводить лечение со-
путствующих контрактур и деформаций суставов 
нижних конечностей и только потом выполнять 
вмешательства на ТБС в объеме ОВБ, КОБ, ПОС  
до 3 лет. Пациенты с приводящими контракту-
рами после рождения должны получать лечение, 
направленное на коррекцию сопутствующих кон-
трактур и деформаций суставов нижних конечнос
тей, а с 5 мес. до 1 года им необходимо выполнить 
ОВБ. В случае более позднего обращения за помо-
щью выполнение ОВБ, КОБ, ПОС до 3 лет также до-
пустимо (рис. 8).

Рис. 8. Алгоритм рационального выбора способа хирургического лечения детей до 3 лет  
с вывихом бедра при амиоплазии

Fig. 8. Algorithm of the rational selection of the surgical approach in children aged <3 years  
with hip dislocation in amyoplasia

Дети грудного и преддошкольного возраста с вывихом бедра (III, IV класс по IHDI) при амиоплазии

Клиническое исследование (диагностика варианта контрактуры ТБС)

Лучевое исследование (рентгенография ТБС в прямой проекции, МСКТ ТБС  
с мыщелками бедренной кости)

Пациент грудного возраста с вывихом бедра и приводящей 
контрактурой ТБС

Операция ОВБ

Пациент преддошкольного возраста с вывихом бедра  
и отводящей контрактурой ТБС 

Операция ОВБ + ПОС + КОБ

Обсуждение

Операция ОВБ эффективна только у детей до 
1 года с приводящими контрактурами. Данное 
вмешательство улучшает функцию ТБС согласно 
ШОФТБС за счет увеличения амплитуды пассивно-
го сгибания и отведения (р≤0,05). Отмечается вос-
становление сферичности вертлужной впадины 
за счет доразвития ее верхнего и переднего краев. 
Данное состояние обусловлено взаимным стиму-
лирующим влиянием головки бедренной кости и 
вертлужной впадины, что продемонстрировали 
значимая динамика уменьшения АИ, УПК, а также 
улучшение рентгенологического состояния ТБС по 
ШРОТБС (р≤0,05). ОВБ сопровождается меньшей 
частотой осложнений и большим количеством хо-
роших результатов лечения, чем сочетание данной 
операции с КОБ и ПОС (р = 0,05). 

Определена эффективность операции ОВБ, 
КОБ, ПОС у больных с отводящими контракту-
рами ТБС из-за значимого улучшения функции 
по ШОФТБС, обусловленной увеличением ам-
плитуды пассивной внутренней ротации в ТБС 
(р≤0,05). Данное вмешательство устраняет недо-

статочность переднего и верхнего краев вертлуж-
ной впадины, а также ретроторсию бедренной 
кости, о чем свидетельствует уменьшение АИ, 
УПК, увеличение УТБК, а также улучшение рент-
генологического состояния по ШРОТБС (р≤0,05). 
Неэффективность ОВБ у детей с отводящими 
контрактурами связана, по нашему мнению, с вы-
раженной наружноротационной контрактурой, 
низким потенциалом доразвития вертлужной 
впадины, которые в совокупности влияют на ста-
бильность сустава и являются причинами релюк-
сации и формирования подвывиха бедра, преи-
мущественно переднего. Ретроторсия бедренной 
кости у пациентов с отводящей контрактурой, по 
нашему мнению, является последствием мышеч-
ного дисбаланса наружных и внутренних ротато-
ров бедра. Полученные данные, указывающие на 
уменьшение УТБК после ОВБ, связаны, по всей 
видимости, со скручиванием бедра кнутри во 
время гипсования и ЛФК, что не противоречит 
данным литературы [8].

Хорошие исходы лечения пациентов первой 
подгруппы после ОВБ, КОБ, ПОС (50%), а также 
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детей вторых подгрупп после ОВБ (90%) и ее со-
четания с КОБ, ПОС (75%), полученные в ходе ис-
следования, сопоставимы с данными литературы 
(54–90%) [11, 12, 13,20]. Однако, как демонстри-
рует данное исследование, у детей первой под-
группы после ОВБ хорошие результаты лечения 
составили лишь 17%, что значительно хуже, чем 
в проанализированных источниках, а также чем  
у пациентов второй подгруппы, чего ранее не 
было описано в публикациях, рассматривающих 
когорты пациентов с амиоплазией и различными 
формами врожденного множественного артрогри-
поза в совокупности.

Осложнение в виде АНГБК после выполнения 
операций ОВБ у детей первой и второй подгрупп 
наблюдалось с частотой 17% и 21% соответствен-
но, что сопоставимо с литературными данными 
(5–63%) [11, 12, 13, 20]. После сочетания опера-
ции ОВБ с КОБ и ПОС частота ишемических на-
рушений у детей первой и второй подгрупп от-
мечена в 37% и 25% случаев, что меньше, чем 
в публикуемых работах (41–70%) [6, 7, 14, 21].  
По нашему мнению, это связано, в том числе, 
с отказом от гиперкоррекции ацетабулярного 
фрагмента, так как при низведении вертлужной 
впадины увеличивается расстояние между точ-
ками начала и прикрепления ягодичных мышц и 
наружных ротаторов бедра, что приводит к ком-
прессии сустава, а также к избыточной наруж-
ной ротации бедра с предпосылками к передней 
нестабильности.

Ограничения исследования

При интерпретации результатов исследования 
необходимо учитывать, что оно имеет ряд ограни-
чений. Работа посвящена оценке эффективности 
двух способов хирургического лечения, приме-
ненных у детей с достаточно редкой патологией. 
Следствием этого является небольшая выборка 
пациентов и разница по количественному соста-
ву в подгруппах. В исследовании сделана попытка 
оценить функциональные и рентгенологические 
результаты лечения после выполнения операции 
ОВБ и ее сочетания с КОБ, ПОС детям с вывихом 
бедра и различными вариантами контрактур ТБС 
при амиоплазии. Авторы отдают себе отчет, что 
наблюдение за прооперированными пациентами 
по примененным методикам в указанные сроки 
не может рассматриваться как полноценное дока-
зательство их эффективности. Необходимо даль-
нейшее наблюдение для оценки функции, а также 
формирования тазобедренного сустава после про-
веденного хирургического лечения.

Заключение

Дифференцированный подход, лежащий в ос-
нове разработанного алгоритма выбора способа 
хирургического лечения детей до 3 лет с вывихом 
бедра при амиоплазии позволит повысить эффек-
тивность применяемых вмешательств, а его вне-
дрение в клиническую практику будет способство-
вать улучшению исходов лечения.
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Влияние керамического материала на основе цирконата 
лантана на динамику гематологических показателей и маркеров 
ремоделирования костной ткани: экспериментальное исследование
И.П. Антропова 1, 2, Е.А. Волокитина 1, М.Ю. Удинцева 1, Б.Г. Юшков 1, 3,  
Н.В. Тюменцева 3, С.М. Кутепов 1

1 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Екатеринбург, Россия
2 ФГБУН «Институт высокотемпературной электрохимии» Уральского отделения РАН,  
г. Екатеринбург, Россия
3 ФГБУН «Институт иммунологии и физиологии» Уральского отделения РАН, г. Екатеринбург, Россия

Актуальность. Керамические материалы на основе оксида циркония активно используются в медицине, однако 
постоянно ведутся исследования, направленные на улучшение их механических характеристик и биоинтегра-
ции. Изучение материалов на основе цирконата лантана (ЦЛ) является одним из перспективных направлений.  
Цель исследования — изучить влияние нового керамического материала на основе цирконата лантана на дина-
мику гематологических показателей и маркеров ремоделирования костной ткани при интрамедуллярном остео-
синтезе (ИО) перелома бедра стержнем из ЦЛ в эксперименте. Материал и методы. Использовали керамический  
материал La1.95Ca0.05Zr2O7. Эксперимент проведен на морских свинках, которые были разделены на 4 группы: ос-
новная группа — моделирование перелома бедренной кости, ИО перелома стержнем из ЦЛ (n = 9); группа сравне-
ния — моделирование перелома бедра, ИО перелома стержнем из β-трикальцийфосфата (ТКФ) (n = 9); контрольная 
группа (К) — моделирование перелома бедренной кости без выполнения остеосинтеза (n = 9), нативный контроль 
(НК). Животные выводились из эксперимента до операции (НК), через 4, 10 и 25 нед. после операции (по три 
животных на каждую временную точку). Определяли гематологические показатели, маркер остеорезорбции —  
тартрат-резистентную кислую фосфатазу (ТРКФ), маркер остеогенеза — остеокальцин (ОК). Результаты. Количе-
ство эритроцитов во всех группах прооперированных животных через 4, 10 и 25 нед. после хирургического вме-
шательства не имело существенных отличий от группы НК. Значительно более высокий по сравнению с другими 
группами уровень лейкоцитов отмечался в контрольной группе спустя 10 нед. после операции (p = 0,044), что объ-
ясняется отсутствием синтеза перелома. Уровень тромбоцитов во всех группах животных в течение срока наблю-
дения не имел существенных отличий от группы НК. Активность ТРКФ в группах ЦЛ и ТКФ имела максимальные 
значения через 4 нед., уровень ОК достигал максимума к 10-й нед. после операции без существенных различий 
между группами животных с выполненным ИО перелома стержнями из ЦЛ и ТКФ. Заключение. При определении 
динамики основных гематологических показателей не выявлено отрицательного влияния ЦЛ на организм экспе-
риментальных животных, обнаружено положительное влияние данного материала на процесс ремоделирования 
костной ткани. Новый керамический материал на основе цирконата лантана представляется перспективным для 
использования в травматологии и ортопедии, что может служить основанием для проведения дальнейших ис-
следований. 

Ключевые слова: перелом, интрамедуллярный остеосинтез, керамический остеозамещающий материал, ремоде-
лирование кости, гематологические показатели.
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Effect of Lanthanum Zirconate Ceramic on the Dynamics  
of Hematological Parameters and the Bone Remodeling Markers:  
Experimental Study
Irina P. Antropova 1, 2, Elena A. Volokitina 1, Maria Yu. Udintseva 1, Boris G. Yushkov 1, 3,  
Natalia V. Tyumentseva 3, Sergey M. Kutepov 1

1 Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia
2 Institute of High Temperature Electrochemistry, Ekaterinburg, Russia
3 Institute of Immunology and Physiology, Ekaterinburg, Russia

Background. Zirconium oxide is actively used in medicine; however, research is underway to improve mechanical 
characteristics and biointegration. One of the promising areas is the study of materials based on lanthanum zirconate (LZ).
The study aimed to examine the effect of a new ceramic material based on LZ on the dynamics of hematological parameters 
and markers of bone tissue remodeling after intramedullary osteosynthesis (IO) of a hip fracture with LZ rods. Material 
and Methods. The ceramic material La1.95Ca0.05Zr2O7 was used. The experiment was conducted in guinea pigs, which 
were divided into four groups: main group, modeling of a hip fracture (IO of the fracture with LZ rod, n = 9); comparison 
group, modeling of a hip fracture (IO of a fracture with a rod from b-tricalcium phosphate [TCP]; n = 9); control (C) group, 
modeling of a hip fracture without IO (n = 9); and native control (NC) group. Animals were withdrawn from the experiment 
before surgery (NC) and at 4, 10, and 25 weeks after surgery (n = 3 for each time point). Hematological parameters, i.e.,  
a tartrate-resistant acid phosphatase (TRAP) as an osteoresorption marker and osteocalcin (OC) as an osteogenesis marker, 
were determined. Results. The red blood cell counts in all groups of the operated animals at 4, 10, and 25 weeks after surgery 
were not significantly different from the NK group. A significantly higher level of leukocytes in comparison with other 
groups was observed in the control group 10 weeks after surgery (p = 0.044), which was explained by the absence of fracture 
synthesis. The platelet level in all groups of the operated animals during the study period was not significantly different 
from the NK group. The TRAP activity in the LZ and TCP groups had maximum values after 4 weeks, and the OC level reached 
the maximum by 10 weeks after the operation without significant differences between the LZ and TCP groups of animals. 
Conclusion. The study of the main hematological parameters did not reveal a negative effect of LZ on the experimental 
animals. A positive effect of this material on bone tissue remodeling was found. A new ceramic material based on LC appears 
to be promising for use in traumatology and orthopedics.

Keywords: fracture, intramedullary osteosynthesis, ceramic bone graft, bone remodeling, hematological parameters.

Введение

Костная пластика используется при хирурги-
ческом лечении переломов, парциальных остео-
хондральных дефектов, при дегенеративно-дис-
трофических заболеваниях крупных суставов и 
онкопатологии костно-мышечной системы [1].  
В практической медицине широкое распростра-
нение получили керамические остеозамещающие 
материалы, благодаря их хорошей биосовмести-
мости и оптимальным физико-химическим ха-
рактеристикам [2, 3]. Вместе с тем активно прово-
дятся исследования, посвященные модификации 
химической структуры таких материалов для оп-
тимизации качеств, необходимых для их исполь-
зования в травматологии и ортопедии. Доказано, 
что введение в состав керамики циркония суще-
ственно улучшает механические свойства мате-
риалов [4, 5]. Кроме того, присутствие циркония  
в композитах не оказывает цитотоксического воз-
действия на преостеобласты и улучшает реакцию 

остеобластов in vitro [6, 7]. Известно также, что 
редкоземельные элементы, в частности лантан, 
оказывают значительное влияние на коррозион-
ную стойкость композитов [8]. Экспериментально 
показано, что хлорид лантана ингибирует образо-
вание остеокластов, функцию и экспрессию генов, 
специфичных для остеокластов, ослабляет остео-
лиз, вызванный частицами Ti [9]. Наличие кальция 
в композитном материале и его высвобождение 
из керамического имплантата может опосредо-
вать экспрессию остеопонтина, который не только 
связывается с гидроксиапатитом кости, участвуя  
в ее формировании, но и имеет интегрин-связыва-
ющий домен и, следовательно, может способство-
вать прикреплению и пролиферации клеток на  
поверхности имплантата [10]. 

В лаборатории твердооксидных топливных 
элементов ИВТЭ УрО РАН был синтезирован но-
вый композитный керамический материал, со-
держащий оксид циркония, кальций и лантан 
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(La1.95Ca0.05Zr2O7). Ранее в наших работах было по-
казано, что в эксперименте по использованию 
данного материала в качестве имплантата система 
«цирконат лантана – кость» при одноосном сжатии 
по прочности превосходит неповрежденную кост-
ную ткань. Кроме того, анализ Са/Р отношения 
показал, что уже в раннем послеоперационном 
периоде образующаяся кость имеет более высокие 
прочностные характеристики в периимплантной 
области, чем нативная кость [5]. Вместе с тем важно 
понимать, оказывает ли новый керамический ма-
териал на основе цирконата лантана (ЦЛ) негатив-
ное воздействие на организм, а также определить 
динамику и выраженность процессов резорбции  
и остеогенеза при имплантации La1.95Ca0.05Zr2O7. 

Целью исследования было определение 
влияния нового керамического материа-
ла на основе цирконата лантана на динамику 
основных гематологических показателей и выра-
женность маркеров ремоделирования костной тка-
ни при интрамедуллярном остеосинтезе перелома  
в эксперименте.

Материал и методы
Материал

Цирконат лантана (La1.95Ca0.05Zr2O7) синтезиро-
ван цитрат-нитратным методом. Цирконий сос
тавляет 19,92±0,20 ат.%, лантан — 21,24±0,16 ат.%,  
кислород — 58,54±0,33 ат.%, кальций —  
0,30±0,03 ат.%. По данным растровой электронной 
микроскопии, материал имеет закрытый тип по-
ристости с объемной долей пор не более 15%, раз-
мер пор — 2–30 мкм. Стержни для синтеза пере-
лома (интрамедуллярной имплантации) длиной 
25 мм имели квадратное (1,5×1,5 мм) сечение. 
Стержни аналогичного размера были изготовлены 
из β-трикальцийфосфата. 

Исследование выполнено на 30 линейных 
морских свинках (самки). Животные находились  
в идентичных условиях кормления и содержа-
ния. Все животные имели ветеринарный серти-
фикат. Все процедуры, касающиеся животных, 
были проведены в соответствии с национальными 
«Методическими рекомендациями по содержа-
нию лабораторных животных в вивариях научно-
исследовательских институтов и учебных заведе-
ний» и Директивой Европейского парламента и 
Совета Европейского Союза по охране животных, 
используемых в научных целях.

Дизайн исследования

В основную группу вошли 9 животных, которым 
был проведен ИО перелома дистального метади-
афиза бедренной кости стержнем из цирконата 
лантана (группа ЦЛ). Группу сравнения составили 
9 животных, которым выполнен ИО стержнем из 
b-трикальцийфосфата (группа ТКФ). В контроль-

ную группу (К) вошли 9 животных, которым прово-
дилось моделирование перелома, но имплантации 
стержня не выполнялось. Группу нативного контро-
ля (группа НК) составили 3 морские свинки, кото-
рые не были прооперированы. 

Перед операцией экспериментальным живот-
ным групп ЦЛ, ТКФ и К проводили премедика-
цию (ксилазин 0,2 мг/кг внутримышечно) и ане-
стезию (золетил 0,1 мг/кг внутримышечно), после 
чего их укладывали в положении лежа на спине. 
Для местного обезболивания использовали 0,25% 
новокаина, которым выполняли также гидравли-
ческую диссекцию тканей. Перелом создавался 
методом открытой остеоклазии в области дисталь-
ного метадиафиза бедренной кости. В группах ЦЛ 
и ТКФ проводили ИО перелома стержнями из ЦЛ 
и b-трикальцийфосфата соответственно. В группе 
К синтез перелома стержнем не проводили. Всем 
прооперированным животным в качестве анти-
биотикопрофилактики вводили ампициллин (1 раз  
в сутки, в течение 3 дней после операции). 

Животные группы НК выводились из экспери-
мента без хирургического вмешательства. В груп-
пах ЦЛ, ТКФ и К по 3 животных выводились из экс-
перимента через 4, 10 и 25 недель после операции. 

Методы исследования

Забор крови проводился пункцией сердца. Для 
отбора образцов использовали вакуумные про-
бирки для гематологических и биохимических 
исследований (Rustech, Россия). Клинический ана-
лиз крови проводился с использованием автома-
тического гематологического анализатора Cell-70 
(Biocode-Hygel, France). Для оценки уровня марке-
ров костного ремоделирования в сыворотке крови 
определяли концентрацию остеокальцина (ОС) и 
активность тартрат-резистентной кислой фосфа-
тазы (ТРКФ) методом двухсайтового твердофазно-
го гетерогенного ИФА. Использовали тест-системы 
Cloud-Clone Corp (Китай) и планшетный фотометр 
Termo Scirntific Multiskan GO (Япония).

Статистический анализ

Статистическая обработка данных проводилась 
методами вариационной статистики с исполь-
зованием программы Statistica 8.0. Для сравне-
ния исследуемых групп использовался критерий 
Краскела – Уоллиса. Парное сравнение между груп-
пами проводили с использованием критерия 
Манна – Уитни. Уровень р<0,05 принимался ста-
тистически значимым. Данные представлены как 
медиана [интерквартильный размах].

Результаты

В таблице 1 представлены основные гематоло-
гические показатели экспериментальных живот-
ных в послеоперационном периоде. 
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Таблица 1
Гематологические показатели животных в различные сроки после операции

Группа 
животных

Срок после операции, нед.
р2

0 (НК) 4 10 25

Эритроциты, 1012/л

К

5,20 [4,62; 5,83]

5,88 [5,40; 6,19] 4,27 [3,97; 5,31] 5,11 [4,62; 6,08] 0,159

ТКФ 5,35 [5,25; 5,63] 5,44 [5,21; 5,53] 5,22 [4,32; 5,23] 0,450

ЦЛ 5,18 [4,92; 5,50] 5,32 [4,27; 6,15] 5,10 [5,02; 5,12] 0,863

p1 0,135 0,236 0,875

Гемоглобин, г/л

К

135 [129; 151]

129 [121;139] 11,2 [9,7; 13,2] 13,3 [12,4; 14,3] 0,270

ТКФ 135 [135; 140] 13,5 [12,8; 14,2] 12,5 [10,8; 13,1] 0,164

ЦЛ 136 [136; 140] 13,9 [11,8; 15,1] 12,6 [12,2; 12,9] 0,924

p1 0,326 0,193 0,430

Лейкоциты, 109/л

К

6,4 [4,6; 7,7]

6,8 [5,1; 7,4] 8,0 [7,9; 10,6] 7,8 [6,7; 11,3] 0,099

ТКФ 6,7 [5,5; 7,5] 4,9 [4,3; 5,3] 8,4 [6,3; 8,5] 0,229

ЦЛ 7,5 [7,4; 9,9] 5,3 [5,2; 5,6] 6,9 [6,5; 8,8] 0,113

p1 0,246 0,044 0,875

Гранулоциты, 109/л

К

4,0 [2,0; 4,5]

2,0 [2,0; 2,3] 5,1 [4,0; 7,4] 3,4 [3,3; 4,2] 0,097

ТКФ 2,8 [1,4; 3,8] 2,3 [2,2; 2,4] 4,2 [3,5; 4,3] 0,269

ЦЛ 3,4 [2,0; 4,1] 2,0 [1,8; 3,6] 4,70 [4,1; 4,9] 0,172

p1 0,209 0,043 0,223

Лимфоциты, 109/л

К

1,8 [1,3; 2,0]

1,3 [1,0; 1,9] 1,2 [1,0; 3,4] 1,5 [1,0; 6,3] 0,832

ТКФ 1,7 [0,8; 2,9] 1,1 [0,8; 1,3] 1,7 [1,1; 2,5] 0,535

ЦЛ 2,4 [1,8; 2,8] 1,6 [1,2; 1,7] 1,9 [1,3; 2,1] 0,094

p1 0,532 0,361 0,956

Моноциты, 109/л

К

1,1 [0,8; 1,2]

0,1 [0,1; 0,2] 1,9 [0,6; 2,0] 1,6 [1,5; 3,0] 0,049

ТКФ 1,6 [1,2; 1,7] 1,4 [1,3; 1,7] 2,4 [1,0; 2,5] 0,253

ЦЛ 1,7 [1,6; 1,8] 1,5 [0,8; 1,9] 2,2 [1,7; 2,6] 0,170

p1 0,041 0,790 0,875

Тромбоциты, 109/л

К

421 [399; 511]

583 [444; 636] 387 [371; 411] 445 [405; 517] 0,092

ТКФ 479 [393; 574] 346 [306; 435] 355 [330; 512] 0,537

ЦЛ 530 [452; 590] 454 [451; 610] 384 [243; 518] 0,270

p1 0,413 0,061 0,561
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Тромбокрит, %

К

0,26 [0,25; 0,36]

0,29 [0,24; 0,33] 0,26 [0,21; 0,26] 0,29 [0,27; 0,34] 0,340

ТКФ 0,28 [0,25; 0,37] 0,23 [0,21; 0,27] 0,23 [0,21; 0,31] 0,413

ЦЛ 0,3 [0,3; 0,4] 0,3 [0,3; 0,4] 0,3 [0,2; 0,3] 0,577

p1 0,722 0,064 0,429

р1 — статистическая значимость различий между группами в определенной временной точке; р2 — статистиче-
ская значимость различий между временными точками.

Окончание таблицы 1

Количество эритроцитов и уровень гемоглоби-
на в группах прооперированных животных через 
4, 10 и 25 нед. после хирургического вмешатель-
ства не имели существенных отличий от группы 
животных, которым операция не проводилась. 
Сравнение между группами ЦЛ, ТКФ и К на про-
тяжении периода исследования также не выявило 
значимых различий. 

Уровень лейкоцитов в группах ЦЛ и ТКФ в ис-
следуемом промежутке времени колебался, но 
данные изменения не достигали статистической 
значимости. Значительно более высокий по срав-
нению с другими группами уровень лейкоцитов 
отмечался в контрольной группе спустя 10 нед. 
после операции. Парное сравнение групп в тесте 
Манна – Уитни подтвердило существенное отли-
чие группы К от групп ЦЛ, ТКФ (p<0,05 в обоих слу-
чаях). При этом значимых различий между груп-
пами ЦЛ и ТКФ не обнаружено. Парное сравнение 
показало также существенное повышение уровня 
лейкоцитов у животных контрольной группы от-
носительно группы НК. 

Анализ различных видов лейкоцитов в крови 
экспериментальных животных выявил значимое 
повышение уровня гранулоцитов в группе К спу-
стя 10 нед. после операции. Парное сравнение по-
казало значимые отличия как от групп ЦЛ и ТКФ, 
так и от группы НК (p<0,05 для всех). Умеренный 
лейкоцитоз с повышением уровня гранулоцитов 
в группе К может объясняться умеренным воспа-
лением, обусловленным отсутствием фиксации 
перелома у экспериментальных животных.

Уровень моноцитов в группах ЦЛ и ТКФ был 
существенно выше, чем в группе К, спустя 4 нед. 
после операции. Данное отличие объясняется ре-
акцией организма на имплантат. Важно отметить, 
что не выявлено различий в количестве моноци-
тов между группами ЦЛ и ТКФ в данной времен-
ной точке (p = 0,539), что может свидетельствовать 

о сходной реакции организма на новый материал 
ЦЛ и на ТКФ. К 10-й нед. различия между группами 
К, ЦЛ и ТКФ нивелировались.

Признаки стандартной реакции тромбоцитов 
на хирургическое вмешательство сохранялись до  
4 нед. после операции, что проявилось в неболь-
шом повышении уровня тромбоцитов во всех 
группах прооперированных животных, хотя раз-
личия не имели статистической значимости  
в сравнении с группой НК. Значимых изменений  
в уровне тромбоцитов относительно группы НК не 
обнаружено и в сроки 10 и 25 нед. Существенных 
различий между группами ЦЛ, ТКФ и К не выявле-
но в течение изучаемого периода времени. 

Динамика маркеров костного ремоделирова-
ния после проведения экспериментальным жи-
вотным хирургического вмешательства представ-
лена в таблице 2. 

Концентрация маркера остеорезорбции ТРКФ 
в группах ЦЛ и ТКФ имела максимальные значе-
ния через 4 нед. после операции, к 10-й нед. на-
блюдалось постепенное снижение уровня данного 
фермента. В контрольной группе животных высо-
кая концентрация ТРКФ сохранялась до 10-й нед.  
после операции, что, по-видимому, связано с от-
сутствием фиксации травмированной кости.  
К 25-й нед. после операции уровень ТРКФ во всех 
группах оперированных животных был сопоста-
вим с уровнем данного фермента в группе НК.

Повышение уровня маркера остеогенеза ОК на-
блюдалось с 4-й нед. после операции во всех груп-
пах прооперированных животных. Максимальное 
повышение ОК в группах ЦЛ и ТКФ приходилось 
на 10-ю послеоперационную неделю. При этом  
в группе К по сравнению с группами ЦЛ и ТКФ  
наблюдался существенно более низкий уровень 
ОК. К 25-й нед. уровень данного маркера остеоге-
неза в группах прооперированных животных не 
имел значимых отличий от группы НК. 
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Обсуждение

Керамические материалы на основе диоксида 
циркония доказали свою перспективность для ре-
конструкции и восстановления функциональности 
поврежденной кости [11, 12, 13]. Введение в остео
замещающий материал лантана и кальция так-
же способствует улучшению биоинтеграционных 
свойств имплантатов [9, 10]. 

Ранее мы показали в эксперименте, что им-
плантаты из нового керамического материала 
La1.95Ca0.05Zr2O7 обладают хорошими механиче-
ской свойствами. Было определено, что в пери-
имплантной области отношение Са/Р больше, чем  
в нативном образце, что свидетельствует о вы-
сокой прочности вновь образующейся кости [5]. 
Вместе с тем важно понимать, какое влияние ока-
зывает на организм введение нового материала. 
В представленной работе мы изучали динамику 
основных гематологических показателей через 
4, 10, 25 нед. после интрамедуллярного остеосин-
теза перелома бедренной кости у эксперимен-
тальных животных стержнями из La1.95Ca0.05Zr2O7. 
Известно, что при имплантации керамического 
остеопластического материала у эсперименталь-
ных животных наблюдается стереотипная реак-
ция крови с умеренной анемией и лейкоцитозом  
в раннем послеоперационном периоде и восста-
новлением дооперационного уровня спустя 2 нед. 
после операции [14]. Полученные в нашей рабо-
те гематологические параметры показывают, что 
имплантаты на основе цирконата лантана обла-
дают хорошей гемосовместимостью и не стиму-

лируют воспалительную реакцию in vivo, посколь-
ку лейкоцитарный уровень не превышает таковой 
у нативных животных. Отсутствие воспаления 
при длительном (25 нед.) нахождении имплан-
тата в организме экспериментальных животных 
подтверждается также уровнем тромбоцитов, ко-
торый не имеет значимых отличий от нативного. 
Определение динамики эритроцитарного уровня 
также не выявило негативного влияния нового 
материала: не обнаружено признаков гемолиза 
эритроцитов в течение всего срока наблюдения. 
ТКФ хорошо известен и широко применяется в ка-
честве остеозамещающего материала [15, 16, 17].  
Сравнение нового керамического материала на 
основе цирконата с ТКФ не выявило существен-
ных различий между ними по основным гема-
тологическим показателям. В среднесрочном и 
отдаленном периодах показатели крови на фоне 
имплантации обоими материалами не отлича-
лись от аналогичных показателей у нативных 
животных. 

Процессы ремоделирования костной ткани при 
ее повреждении сопровождаются изменением  
в крови уровня маркеров, отражающих функцио-
нальную активность остеокластов и остеобластов 
[18, 19, 20]. В частности, ТРКФ секретируется остео
кластами, обеспечивая деградацию органического 
костного матрикса, используется в качестве сы-
вороточного маркера активности остеорезорбции 
[21, 22]. Остеокальцин экспрессируется в процес-
се формирования кости и контролирует массу, 
размер, ориентацию минерального компонента,  

Таблица 2
Маркеры костного ремоделирования у животных в различные сроки  

после операции

Группа 
животных

Срок после операции, нед.
p2

0 (НК) 4 10 25

Тартрат-резистентная кислая фосфатаза, Ед/л

К 0,78 [0,72; 1,24] 0,82 [0,81; 0,84] 0,17 [0,16; 0,47] 0,040

ТКФ 0,27 [0,12; 0,37] 0,91 [0,68; 1,15] 0,48 [0,25; 0,64] 0,18 [0,09; 0,28] 0,028

ЦЛ 0,80 [0,61; 0,95] 0,49 [0,36; 0,65] 0,21 [0,15; 0,22] 0,038

p1 0,796 0,041 0,957

Остеокальцин, нг/мл

К

3,83 [3,33; 4,07]

4,41 [4,22; 4,50] 3,98 [3,75; 4,05] 4,19 [3,61; 4,29] 0,113

ТКФ 4,14 [4,11; 4,16] 4,57 [4,35; 4,93] 3,83 [3,81; 3,97] 0,012

ЦЛ 4,05 [3,84; 4,57] 4,38 [4,30; 4,50] 3,92 [3,83; 4,05] 0,042

p1 0,439 0,051 0,618

р1 — статистическая значимость различий между группами в определенной временной точке; р2 — статистичес
кая значимость различий между временными точками.
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участвует в организации внеклеточного матрикса, 
признается информативным маркером остеогене-
за [23, 24]. 

Различия в локализации и тяжести переломов 
находят отражение в динамике маркеров костно-
го ремоделирования [18]. Информативность дан-
ных маркеров показана при оценке успешнос
ти восстановления костной ткани и выявлении 
нарушений остеогенеза при хирургическом ле-
чении травм и ортопедических заболеваний  
[25, 26, 27, 28]. В экспериментальных исследо-
ваниях маркеры остеогенеза и остеорезорбции 
позволяют определять успешность ремодели-
рования кости при изучении вновь созданных 
остеозамещающих материалов, проводить срав-
нение с материалами, уже использующимися  
в клинической практике [29]. 

Ранее в эксперименте на кроликах было пока-
зано, что максимум резорбции наблюдается к 4-й 
нед. после введения остеозамещающего материала 
[14, 29]. В нашем исследовании также наиболее ак-
тивная резорбция костной ткани наблюдалась че-
рез 4 нед. после операции, причем интенсивность 
выделения в кровь маркера резорбции была близ-
кой при имплантации ТКФ и ЦЛ. Важно отметить, 
что отсутствие интрамедуллярного остеосинтеза 
перелома (в контрольной группе) приводит к бо-
лее длительному сохранению активного процесса 
костной резорбции. В отдаленном периоде после 
имплантации новым керамическим материалом 
не выявлено признаков активации остеорезорб-
ции, что свидетельствует об эффективной остео-
интеграции имплантата. 

Данные литературы свидетельствуют о большом 
разнообразии маркера остеогенеза ОК в динамике 
при повреждении костной ткани и при замещении 
дефектов кости различными остеопластическими 
материалами [18, 30, 31]. Ранее было показано, 
что применение ТКФ для восполнения травма-
тического дефекта костной ткани ассоциировано  
с существенно более высоким уровнем выделения 
в кровь ОК по сравнению с другими материалами, 
использованными для имплантации [14]. В нашем 
исследовании изменения ОК в крови были сопо-
ставимы при имплантации ТКФ и ЦЛ, что может 
свидетельствовать об эффективном остеогенезе у 
животных, которым вводили новый керамический 
материал.

Заключение

Таким образом, определение основных гема-
тологических показателей после имплантации 
интрамедуллярного стержня из нового керами-
ческого материала на основе цирконата лантана 
не выявило отрицательного влияния данного ма-
териала на организм экспериментальных живот-
ных. Обнаружено его положительное влияние на 
процесс ремоделирования костной ткани. Новый 
керамический композит La1.95Ca0.05Zr2O7 пред-
ставляется перспективным для использования  
в качестве остеозамещающего материала в трав-
матологии и ортопедии, что может служить осно-
ванием для проведения дальнейших исследований 
по оптимизации процессов остеоинтеграции при 
имплантации конструкций из данного материала 
в костную ткань.
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Особенности выделения передних большеберцовых сосудов  
при формировании костных васкуляризированных  
трансплантатов
Д.А. Зелянин 1, 2, В.Э. Дубров 1, А.С. Зелянин 1, 3, 4, В.В. Филиппов 1, Д.В. Яшин 1, 2,  
К.А. Петросян 3

1 ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова», г. Москва, Россия
2 ГБУЗ «Клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ», г. Москва, Россия
3 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова  
(Сеченовский университет)» Минздрава России, г. Москва, Россия
4 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского», г. Москва, Россия

Актуальность. Существующие в настоящее время методики выделения переднего большеберцового сосудистого 
пучка (ПББСП) в проксимальной трети голени не обеспечивают достаточной длины сосудистой ножки для ротации 
костного трансплантата большеберцовой кости до уровня средней трети бедра. Цель исследования — обосновать 
возможность выполнения операций несвободной пересадки на уровень средней трети бедра двух кровоснабжаемых 
костных аутотрансплантатов на общей постоянной питающей ножке, включающей ПББСП. Материал и методы. 
Исследование проведено на 62 нижних конечностях нефиксированных (нативных) трупов людей. Изучали топогра-
фо-анатомические взаимоотношения ПББСП и глубокого малоберцового нерва на уровне проксимальной трети 
голени. Результаты. Расстояние между верхушкой большого вертела бедренной кости и дистальным краем кост-
ного переднего большеберцового трансплантата при использовании комбинации трансплантатов на одном уров-
не составило: у мужчин Ме = 176,7 [173,7; 193,9] мм, у женщин Ме = 151,6 [146,9; 159,9] мм. Анализ соотношений 
длины конечностей у мужчин и женщин свидетельствует о стандартном уровне, который можно достичь при ро-
тации трансплантатов у каждого человека. Заключение. Выделение ПББСП на уровне проксимальной трети голе-
ни позволяет ротировать на едином сосудистом пучке комплекс переднего большеберцового костного аутотран-
сплантата и аутотрансплантата второй плюсневой кости в зону средней трети бедренной кости. Предотвращение 
повреждения ветвей глубокого малоберцового нерва в ходе выделения сосудистой ножки требует использования 
микрохирургической техники и предоперационной подготовки. 

Ключевые слова: ложные суставы, костные дефекты, ротируемые кровоснабжаемые костные трансплантаты,  
микрохирургическая реконструкция.
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Features of the Extraction of the Anterior Tibial Vessels  
in the Formation of Vascularized Bone Grafts
Dmitrii A. Zelyanin 1, 2, Vadim E. Dubrov 1, Aleksandr S. Zelyanin 1, 3, 4, Vladislav V. Filippov 1,  
Dmitrii V. Yashin 1, 2, Karen A. Petrosyan 3
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Background. The currently existing techniques for dissection the anterior tibial vascular bundle in the proximal third of 
the lower leg do not provide sufficient length of the vascular pedicle to rotate the tibial bone graft to the level of the middle 
third of the thigh. The aim of the study — to substantiate the possibility of pedicled transfer to the level of the thigh middle 
third of two blood-supplied bone autografts on a common permanent pedicle, including the anterior tibial vascular bundle.
Material and Methods. The study was conducted on 62 lower limbs of non-fixed (native) corpses. We studied the topographic 
and anatomical relationship between the anterior tibial vascular bundle and the deep peroneal nerve at the level of the 
proximal third of the leg. Results. The distance between the tip of the greater trochanter of the femur and the distal edge of 
the anterior tibial bone graft using a combination of grafts at the same level in men was Me — 176.7 [173.7; 193.9] mm, in 
women — Me = 151.6 [146.9; 159.9] mm. An analysis of limb lengths ratios in men and women indicates standard level that 
can be achieved with graft rotation in each person. Conclusion. Dissection of the anterior tibial vascular bundle at the level 
of the proximal third of the lower leg allows rotation of the complex of the anterior tibial bone autograft and the autograft of 
the second metatarsal bone into the area of the middle third of the femur on a single vascular bundle. Prevention of injury 
to the deep peroneal nerve branches during dissection of the vascular pedicle requires the use of microsurgical techniques 
and preoperative preparation. 

Keywords: non-unions, bone defects, vascularized bone grafts, microsurgical reconstructive surgery.

Введение

Лечение пациентов с нарушением заживле-
ния переломов и остеотомий, в частности с лож-
ными суставами бедренной кости, продолжает 
оставаться актуальной проблемой травматологии 
и реконструктивной хирургии [1]. Методики при-
менения васкуляризованных костных лоскутов, 
появившиеся в конце XX века, признаны высоко-
эффективными при лечении ложных, в том числе 
атрофических суставов длинных костей скелета  
[2, 3, 4]. Разработка таких методов поддержки 
остеорепарации напрямую связана с исследовани-
ем микрососудистой анатомии потенциальных до-
норских зон, определением вариантов и техники 
формирования комплексов тканей [4]. Разработка 
методов формирования костного и надкостнич-
но-кортикального аутотрансплантатов из дис-
тального метадиафиза большеберцовой кости на 
сосудистых ветвях переднего большеберцового со-
судистого пучка (ПББСП) расширила выбор васку-
ляризированных комплексов тканей, в том числе 
пригодных для ротации на сосудистой ножке [3, 4]. 
Однако существующие в настоящее время методи-
ки выделения ПББСП в проксимальной трети голе-

ни не обеспечивают достаточной длины сосудис
той ножки для ротации костного трансплантата 
большеберцовой кости до уровня хотя бы средней 
трети бедра с сохранением целостности моторных 
ветвей глубокого малоберцового нерва (ГМБН)  
к передней большеберцовой мышце.

Цель исследования —  обосновать возможность 
выполнения операций несвободной пересадки на 
уровень средней трети бедра двух кровоснабжае-
мых костных аутотрансплантатов на общей посто-
янной питающей ножке, включающей ПББСП.

Материал и методы

Для изучения особенностей анатомии и топо-
графии ПББСП, а также возможности одновремен-
ного формирования васкуляризованных костных 
аутотрансплантатов из передней поверхности 
дистального метадиафиза большеберцовой кости 
и второй плюсневой кости было проведено ком-
плексное исследование. Оно включало изучение 
как антропометрических пропорций тела и конеч-
ностей, так и топографо-анатомических взаимо-
отношений в проксимальной трети голени с инъ-
екцией артериального русла и в нативном виде, 
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Длину бедра измеряли при разогнутом ко-
ленном суставе от верхушки большого вертела 
до вершины угла между связкой надколенника 
(УСН) и передне-верхним краем большеберцовой 
кости (УСН-ПКББК), длину голени — от вершины  
УСН-ПКББК до иглы, установленной в полость го-
леностопного сустава по переднему краю больше-
берцовой кости, на середине расстояния между 
лодыжками. Длину стопы измеряли от иглы, уста-
новленной с подошвенной поверхности к вершине 
пяточного бугра, до иглы во втором плюсне-фалан-
говом суставе. Маркировочные иглы устанавлива-
ли перпендикулярно поверхности кожи.

После осуществления всех измерений произ-
водили хирургический доступ к ПББСП. Послойно 
рассекали кожу, подкожную жировую клетчатку, 
фасцию голени. Затем, начиная от проксимальной 
трети голени, тупо в промежутке между передней 
большеберцовой мышцей и длинным разгибате-
лем пальцев выделяли ПББСП и его ветви. Ветви, 
идущие к мышечным тканям, лигировали. Ветви, 
идущие к надкостнице дистального отдела боль-
шеберцовой кости, только выделяли.

Проксимальной границей выделения ПББСП 
и соответственно возможной точкой ротации 
считали уровень дистальнее отхождения первых 
мышечных ветвей к передней большеберцовой 
мышце и длинному разгибателю первого пальца 
стопы. С учетом известных особенностей крово
снабжения передней большеберцовой мышцы и 
длинного разгибателя первого пальца стопы, на 
протяжении третьего 10% интервала длины го-
лени находятся постоянные мышечные ветви от 
ПББСП, что соответствует 2–4 см дистальнее выхо-
да сосудистого пучка в передний футляр голени [6].  
Для упрощения измерений точка ротации ком-
плексов тканей отнесена на 4 см дистальнее выхода 

Рис. 1. Передняя большеберцовая артерия и ее ветви, 
фиксированные с использованием желатина  
с метиленовым синим

Fig. 1. Anterior tibial artery and its branches fixed  
by gelatin with methylene blue

реализацию разработанной методики выделения 
и ротации комплекса аутотрансплантатов, стати-
стический анализ полученных результатов. 

Материал

Исследование проведено на 62 нижних ко-
нечностях нефиксированных (нативных) трупов 
пациентов, умерших в возрасте от 58 до 82 лет  
(Ме = 66,5 [58,7;74,5] года), причины смерти кото-
рых не были связаны с онкологическими и сосуди-
стыми заболеваниями. Исследования проводили 
в первые-вторые (Ме = 1,3 [1,1;2,4]) сутки после 
смерти.

Критерии исключения из исследования: нали-
чие посттравматических или послеоперационных 
рубцов на нижних конечностях; анамнестические 
или найденные в процессе исследования дан-
ные о переломах какого-либо сегмента нижней 
конечности.

Техника эксперимента

В первой группе препаратов голени и стопы  
(4 нижних конечности) сосудистую сеть изуча-
ли при помощи раствора желатина, в который 
добавляли метиленовый синий, используемый 
для контрастирования и фиксации как передней 
большеберцовой артерии (ПБА), так и сосудистой 
сети надкостницы и внутрикостных сосудов по 
методике В.Б. Борисевича [5]. 

Для введения раствора в сосудистую сеть ниж-
ней конечности производили доступ к подко-
ленной артерии по Н.И. Пирогову. В ее просвет 
устанавливали катетер размером 14G, который 
фиксировали нитью к сосудистой стенке, прок-
симально накладывали лигатуру для исключе-
ния регургитации раствора. С целью улучшения 
распространения желатина по кровеносным со-
судам осуществляли нагрев конечности до 35–
40°С при помощи проточной воды, температуру 
контролировали лазерным термометром. После 
достижения необходимой температуры тканей 
конечности внутриартериально, через уста-
новленный катетер, в течение 1 мин. вводили  
40–60 мл раствора желатина с метиленовым си-
ним. Затем при помощи проточной воды охлаж-
дали конечность до 10–15°С, добиваясь застыва-
ния раствора желатина, введенного в сосудистое 
русло (рис. 1).

Во второй группе анатомические препараты 
изучали в нативном состоянии без применения 
контрастирования сосудистого русла (58 нижних 
конечностей).

Выделение сосудов, нервов и их ветвей произ-
водили с использованием четырехкратной бино-
кулярной лупы, применяя как общехирургические, 
так и микрохирургические инструменты.
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ПББСП через межкостную мембрану в переднее 
фасциальное ложе голени.

Ветви, идущие к мышечным тканям дисталь-
нее выбранной верхней границы выделения 
ПББСП, лигировали. Ветви, идущие к надкост-
нице дистального отдела большеберцовой кости, 
только выделяли. ГМБН с его ветвями выделяли 
на протяжении всего переднего фасциального 
ложа с оценкой топографии и количества вет-
вей, отходящих к передней группе мышц голени. 
Измеряли расстояние от вершины УСН-ПКББК до 
точки выхода ГМБН в это ложе. При наличии до-
бавочного малоберцового нерва его выделяли на 
всем протяжении вместе с ветвями.

Кожный разрез продлевали до первого меж-
пальцевого промежутка, послойно рассекали 
верхний и нижний удерживатели сухожилий раз-
гибателей стопы, смещали сухожилия длинного и 
короткого разгибателей большого пальца стопы 
медиально. Затем определяли возможность рота-
ции костных трансплантатов с сохраненным осе-
вым источником кровообращения. 

Если анатомические особенности строения со-
судистой сети позволяли использовать костный 
лоскут в качестве ротируемого, то для определения 
возможности достижения уровня ложного сустава 
бедренной кости вычисляли длину сосудистого пуч-
ка от точки выхода ПББСП через межкостную мем-
брану в переднее фасциальное ложе голени до ос-
нования второй плюсневой кости. По поверхности 
кожи измеряли расстояние от ранее установленной 
на вершине УСН-ПКББК маркировочной иглы до 
проекции выхода ПББСП через межкостную мем-
брану в переднее фасциальное ложе голени, после 
чего производили выделение костного трансплан-
тата из большеберцовой кости. 

Следующим этапом формировали трансплантат 
2-й плюсневой кости. По аналогии с физической 
моделью обоснования максимально возможного 
костного объема аутотрансплантата, выделяемо-
го из ключицы [7], определяли границы костного 
трансплантата, шириной не более одной трети диа-
метра второй плюсневой кости, длиной — от прок-
симального до дистального метафиза. Артерию 
тыла стопы выделяли до проксимального мета-
физа второй плюсневой кости, по тыльно-меди-
альной поверхности второй плюсневой кости, на 
сосудистых ветвях артерии тыла стопы. Выделяли 
фрагмент первой межкостной мышцы, сохраняя 
ее связи с надкостницей второй плюсневой кости, 
рассекали надкостницу по границе выделенного 
мышечного фрагмента, избегая ее отслойки от под-
лежащей кости.

Формирование трансплантата из второй плюс-
невой кости производили в медиально-подошвен-
ном направлении при помощи осциллирующей 
пилы, после чего выделяли костный трансплантат 

из дистального метадиафиза большеберцовой кос
ти с фрагментом надкостницы на периостальных 
ветвях ПББСП. Дистальной границей костного 
трансплантата из большеберцовой кости счита-
ли линию прикрепления капсулы голеностопного 
сустава.

После формирования комплекса последова-
тельно расположенных костных трансплантатов 
с сохраненными осевыми сосудами оценивали 
длину сосудистой ножки дистальнее отхождения 
первых мышечных ветвей к передней больше-
берцовой мышце и длинному разгибателю перво-
го пальца стопы — до дистального края костного 
фрагмента большеберцовой кости и дистально-
го края костного фрагмента второй плюсневой 
кости.

Для оценки особенностей топографо-анато-
мических взаимоотношений сосудистой ножки 
и мягких тканей бедра осуществляли послойный 
доступ к средней и дистальной третям бедренной 
кости по передне-наружной поверхности бедра 
между прямой и латеральной головками четы-
рехглавой мышцы. Затем между ранами на бедре 
и голени формировали подкожный тоннель, че-
рез который проводили костные трансплантаты 
на сосудистой ножке таким образом, чтобы пет-
ля, формируемая сосудистой ножкой, оставалась  
в тоннеле. При этом сосудистую ножку с комплек-
сом костных трансплантатов располагали под вы-
деленными мышечными ветвями ГМБН в прокси-
мальном отделе голени. Затем отмечали проекцию 
на бедренную кость дистального конца каждого из 
забранных костных трансплантатов.

После ротации комплекса трансплантатов из-
меряли глубину от межкостной мембраны до по-
верхностной фасции голени для оценки толщины 
мышечного слоя, на этом же уровне измеряли 
поперечные размеры голени. Также измеряли 
глубину от бедренной кости до широкой фасции 
бедра по наружной поверхности на уровне роти-
рованного костного трансплантата из дистального 
метадиафиза большеберцовой кости.

Для имплантации костных трансплантатов  
в бедренную кость использовали два варианта 
вмешательства. Первый вариант включал располо-
жение костных трансплантатов в разных секторах 
поперечного сечения бедренной кости на одном ее 
уровне (рис. 2 а). При таком расположении длина 
ПБА до отхождения сосудистых ветвей к перед-
нему большеберцовому костному трансплантату 
является лимитирующей величиной ротации обо-
их костных трансплантатов. Во втором варианте 
костные трансплантаты располагали по ходу сосу-
дистого пучка последовательно относительно про-
дольной оси: передний большеберцовый — дис-
тально, второй плюсневой кости — проксимально 
(рис. 2 b). 
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Полученные макропрепараты фотографирова-
ли (фотоаппарат CANONIXUS 185). При фотофик-
сации микропрепаратов использовали микроскоп 
Leica DM 1000, цифровой фотоаппарат Leica EC3. 
Обработку фотографий производили с использо-
ванием графического редактора Adobe Photoshop 
CC 2015.5, а микрофотографий — с использовани-
ем специализированного программного пакета 
Leica Application Suite 4.1.

Статистический анализ

Проверку нормальности распределения оце-
нивали с помощью критерия Шапиро — Уилка. 
Распределение всех количественных данных, 
представленное в работе, отличалось от нормаль-
ного. Результаты представлены как медиана (Me), 
нижний 25% (LQ) и верхний 75% квартили (НQ). 
Для оценки значимости межгрупповых разли-
чий применялся непараметрический U-критерий 
Манна – Уитни для несвязанных совокупностей, 
значение p<0,05 считали значимым.

Результаты

При исследовании 62 нижних конечностей  
у 31 трупа ПБА найдена в 58 препаратах. Значимых 
различий в толщине мышечного слоя голени и 
бедра в группах мужчин и женщин не выявле-
но. Расстояния между точкой выхода ПБА, ГМБН 
и вершиной УСН-ПКББК статистически значимо 
отличались в обеих группах. Однако при оценке 
средних соотношений длины сегментов (бедра  
к голени и голени к стопе) в каждой из групп зна-
чимые отличия в результатах соотношений не 
были обнаружены. При анализе соотношения рас-
стояния от вершины УСН-ПКББК до точки выхода 
ПБА к длине голени и соотношения расстояния от 
вершины УСН-ПКББК до точки выхода глубокого 
малоберцового нерва к длине голени значимой 
разницы в группах не было найдено. Стоит отме-
тить, что толщину подкожно-жировой клетчатки 
не учитывали, так как при ротации сосудистая 
ножка располагается непосредственно на поверх-
ности костных или капсульно-связочных струк-
тур в области коленного сустава под подкожно-
жировой клетчаткой. 

Таким образом, установлено, что длина со-
судистой ножки трансплантата пропорциональ-
на росту пациента и, следовательно, уровень ро-
тации трансплантата на бедро не определяется 
антропометрическими особенностями челове-
ка. Линейные размеры костных трансплантатов  
в обеих группах не имели статистически значи-
мых различий (табл. 1). 

Топографо-анатомические соотношения, воз-
никающие после ротации костных транспланта-
тов, приведены в таблице 2.

Рис. 3. Микрофотография глубокого малоберцового 
нерва и его ветвей. Окраска гематоксилином  
и эозином. Ув. ×40

Fig. 3. Micrograph of the deep peroneal nerve  
and its branches. Staining with hematoxylin and eosin. 
Mag. ×40

Рис. 2. Схема расположения 
костных трансплантатов  
в разных секторах поперечного 
сечения бедренной кости: 
а — на одном ее уровне; 
b — на разных уровнях

Fig. 2. Scheme of the bone grafts 
location in different sectors of 
the femur cross section: 
a — at the same levels; 
b — at the different levels

а b

При обоих вариантах расположения трансплан-
татов измеряли расстояния от верхушки большого 
вертела бедренной кости до края костного транс-
плантата, располагающегося после ротации наи-
более краниально.

Перед окончанием исследования, после осу-
ществления ротации комплекса трансплантатов, 
моторные ветви ГМБН к мышцам передней груп-
пы голени маркировали, после чего забирали их 
фрагменты для гистологического исследования  
с целью определения диаметра этих ветвей на их 
поперечном срезе (рис. 3).
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Таблица 1
Результаты антропометрических измерений и топографо-анатомические взаимоотношения 

структур голени в группе исследования

Параметр

Средняя величина

рМужчины  
(n = 17)

Ме [LQ;HQ]

Женщины  
(n = 14)

Ме [LQ;HQ]

Толщина мышечного слоя верхней трети голени, мм 28,0 [26,3; 30,0] 24,4 [23,9; 27,9] >0,05

Толщина мышечного слоя границы средней  
и нижней трети бедра, мм

30,7 [27,1; 32,8] 32,6 [30,9; 34,3] >0,05

Длина бедра, мм 440,0 [410,7; 451,8] 394,2 [379,1; 409,2] <0,05

Длина голени, мм 382,0 [369,0; 391,5] 342,8 [326,9; 363,0] <0,05

Длина стопы, мм 250,0 [241,9; 263,3] 232,0 [226,0; 234,6] <0,05

Среднее соотношение длины бедра к длине голени 1,17 [1,11; 1,19] 1,15 [1,13; 1,16] >0,05

Среднее соотношение длины голени к длине стопы 1,47 [1,45; 1,52] 1,40 [1,39; 1,58] >0,05

Расстояние между точкой выхода ПБА и вершиной 
УСН-ПКББК, мм

64,1 [56,0; 66,4] 53,0 [49,0; 54,0] <0,05

Расстояние между точкой выхода ГМБН и вершиной 
УСН-ПКББК, мм

105,9 [103,1; 108,0] 93,9 [91,4; 97,8] <0,05

Соотношение расстояния от вершины УСН-ПКББК 
до точки выхода ПБА к длине голени 

16,7 [14,9; 17,8] 14,3 [14,1; 16,2] >0,05

Соотношение расстояния от вершины УСН-ПКББК 
до точки выхода ГМБН  к длине голени 

28,57 [26,4; 30,7] 27,40 [25,9; 29,3] >0,05

Ширина трансплантата большеберцовой кости, мм 26,5 [21,7; 30,4] 23,9 [20,1; 28,0] >0,05

Длина трансплантата большеберцовой кости, мм 109,5 [100,5; 118,4] 101,3 [95,2; 108,9] >0,05

Ширина трансплантата второй плюсневой кости, мм 8,4 [5,2; 12,4] 7,8 [4,7; 11,2] >0,05

Длина трансплантата второй плюсневой кости, мм 68,5 [61,4; 76,4] 47,2 [38,2; 61,0] >0,05

Таблица 2
Результаты экспериментального исследования после ротации комплекса  

васкуляризированных костных аутотрансплантатов на бедро

Параметр

Средняя величина

рМужчины  
(n = 17)

Женщины  
(n = 14)

Расстояние между верхушкой большого вертела и дистальным 
краем трансплантата из второй плюсневой кости на ПБА, в мм 
от большого вертела

81,2
[73,1; 91,0]

64,7 
[56,3; 72,0]

>0,05

Расстояние между верхушкой большого вертела и дистальным 
краем трансплантата из большеберцовой кости на ПБА, 
в мм от большого вертела

176,7
[173,7; 193,9]

151,6
[146,9; 159,9]

>0,05
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В исследовании были оценены топографо-ана-
томические особенности расположения ГМБН. 
Расстояние от вершины УСН-ПКББК до точки 
выхода ГМБН к проекции ПБА в группах муж-
чин и женщин составило Ме = 105,9 [103,1; 108,0]  
и Ме = 93,9 [91,4;  97,8] мм, соотношение расстояния 
от вершины УСН-ПКББК до точки выхода ГМБН  
к длине голени — Ме = 28,57 [26,4; 30,7] и Ме = 27,40 
[25,9; 29,3], соответственно. 

Необходимо обратить особое внимание при вы-
делении мышечных ветвей ГМБН на зону, располо-
женную в пределах от 90,0 до 144,0 мм дистальнее 
УСН-ПКББК, находящуюся под мышцами передней 
группы голени. Именно в этой области находятся 
моторные ветви ГМБН, идущие к передней больше-
берцовой мышце (ПБМ). По нашим наблюдениям, 
ход ПБА пересекают лишь ветви, иннервирующие 
ПБМ (рис. 4). В 6 (9,8%) наблюдениях двигательные 
нервные ветви проходили под одной из комитант-
ных вен на обеих нижних конечностях, что затруд-
няло выделение и повышало риски их травматиза-
ции (рис. 5).

В области шейки малоберцовой кости, дисталь-
нее точки ветвления общего малоберцового нерва 
на глубокий и поверхностный, при препарирова-
нии от ГМНБ во всех наблюдениях выделяли круп-

Таблица 3
Диаметр нервных ветвей глубокого малоберцового нерва

Параметр Диаметр нерва, 
мм

Глубокий малоберцовый нерв до отхождения мышечных ветвей 2,1 [1,3; 3,2]

Первая крупная нервная ветвь, иннервирующая переднюю большеберцовую мышцу 0,5 [0,4; 0,6]

Дистальные нервные ветви, иннервирующие переднюю большеберцовую мышцу 0,2 [0,1; 0,4]

Глубокий малоберцовый нерв на уровне средней трети голени после отхождения 
мышечных ветвей

0,9 [0,7; 1,4]

Рис. 4. Передний большеберцовый сосудисто-нервный 
пучок. Мышечные ветви глубокого малоберцового 
нерва, идущие к передней большеберцовой мышце, 
пересекают ход передней большеберцовой артерии

Fig. 4. Anterior tibial neurovascular bundle. Muscular 
branches of the deep peroneal nerve, going to the anterior 
tibial muscle, cross the course of the anterior tibial artery

Рис. 5. Анатомический вариант прохождения одной 
из вен, сопровождающей переднюю большеберцовую 
артерию, между мышечными ветвями глубокого 
малоберцового нерва

Fig. 5. Anatomical version of anterior tibial artery vena 
comitans passage between the muscular branches  
of the deep peroneal nerve

ную мышечную ветвь, которая, разделялась на 2–4 
более мелкие ветви (Ме = 3,2 [2,9; 3,8] ветви), ин-
нервирующие переднюю большеберцовую мыш-
цу. Дистальнее первой крупной мышечной ветви 
также отмечались мышечные ветви, идущие к пе-
редней большеберцовой мышце, числом от 1 до 4  
(Ме = 2,7 [1,7; 3,8] ветви) (см. рис. 4). 

В 6,3% наблюдений (4 конечности) были обна-
ружены две ветви, иннервирующие длинный раз-
гибатель большого пальца стопы на 94,3 и 119,9 мм  
ниже головки малоберцовой кости. Диаметры 
нервных ветвей, измеренные при гистологическом 
исследовании с помощью микроскопа, представле-
ны в таблице 3. Результаты измерения диаметров 
нервных структур показали, что выделение нер
вов таких диаметров невозможно без увеличения. 
Попытки проведения этого этапа без использова-
ния бинокулярной лупы приводили к повреждению 
как минимум двух моторных ветвей ГМБН.

В ходе исследования были выявлены следующие 
варианты строения ПББСП, при которых формиро-
вание переднего большеберцового и трансплантата 
2-й плюсневой кости и их ротация были невозмож-
ны: отсутствие ПБА (рис. 6 а), отсутствие артерии 
тыла стопы (рис. 6 b) и задней большеберцовой 
артерии.
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Рис. 6. Анатомические варианты строения переднего большеберцового сосудистого пучка:  
а — отсутствие передней бедренной артерии; b — отсутствие артерии тыла стопы

Fig. 6. Anatomical variants of the anterior tibial vascular bundle:  
a — the absence of the anterior tibial artery; b — the absence of the dorsalis pedis artery

а b

Обсуждение

До недавнего времени лимитирующим пара-
метром при выборе уровня разворота сосудистого 
пучка при применении ротированного костного 
трансплантата большеберцовой кости являлась 
граница верхней и средней третей голени ниже 
уровня пересечения ПББСП и моторных ветвей 
ГМБН [3]. Поэтому ротация переднего большебер-
цового трансплантата в такой ситуации была воз-
можна лишь в пределах дистальной трети бедра. 

Настоящее исследование изменило представ-
ление о возможности формирования сосудистой 
ножки костного аутотрансплантата только на 
уровне проксимальной трети голени. Выделение 
сосудистой ножки на уровне проксимальной трети 
голени позволило ротировать передний больше-
берцовый аутотрансплантат до уровня границы 
проксимальной и средней третей бедра, а ауто-
трансплантат второй плюсневой кости — до прок-
симальной трети бедра. 

По данным Н.О. Миланова с соавторами, плот-
ность расположения сосудистых ветвей, перфо-
рирующих кортикальную пластинку большебер-
цовой кости, позволяет в среднем в популяции 
принимать за проксимальную границу костного 
переднего большеберцового трансплантата гори-
зонтальную линию, проведенную на 12 см прок-
симальнее линии прикрепления капсулы голе-
ностопного сустава к большеберцовой кости [4]. 
Однако наш клинический опыт использования 
костного васкуляризированного трансплантата 
большнберцовой кости  показал, что выделение 
трансплантата более 8 см длиной не было необхо-
димо ни в одном из клинических наблюдений.

Одним из ключевых факторов применимости 
свободных реваскуляризируемых аутотрансплан-
татов в клинической практике является длина со-
судистой ножки, позволяющая выполнить наложе-
ние анастомозов с реципиентными сосудами на 
требуемом уровне. Выявленные особенности ана-

томии ПББСП и его ветвей, ГМБН и его моторных 
ветвей могут позволить прогнозировать форми-
рование длинной сосудистой ножки. Особенности 
прохождения моторных ветвей к передней боль-
шеберцовой мышце (анатомический вариант 
их прохождения под одной из комитантных вен 
ПББСП) не являются ограничением для формиро-
вания сосудистой ножки на уровне проксимальной 
трети голени. В подобной ситуации формирование 
длинной сосудистой ножки комплекса костных 
трансплантатов представляется возможным при 
пересечении одной из двух вен, сопровождающих 
ПББСП, расположенной наиболее поверхностно, 
для освобождения и сохранения моторных ветвей 
ГМБН к передней большеберцовой мышце, при 
этом одну из вен принципиально важно сохранять 
интактной.

По данным некоторых исследований, существу-
ют одна постоянная и одна непостоянная (10% на-
блюдений) ветви ГМБН, иннервирующие длинный 
разгибатель большого пальца, которые отходят 
ниже головки малоберцовой кости в среднем на 
9,1 и 12,1 см соответственно [8, 9]. В проведенном 
исследовании были получены сопоставимые ре-
зультаты: в 6,3% наблюдений (4 конечности) были 
обнаружены обе ветви, иннервирующие длин-
ный разгибатель большого пальца стопы на 9,4  
и 11,9 см ниже головки малоберцовой кости. 

Важно отметить, что, по данным D. Yu с соав-
торами, одна-две ветви, иннервирующие перед-
нюю большеберцовую мышцу, обеспечивают мо-
торную иннервацию ее передней части, одна-две  
ветви — иннервацию задней части, причем меж-
ду внутримышечными ветвями не существует 
взаимосвязи. Это свидетельствует о необходимо-
сти интраоперационного прецизионного выделе-
ния и сохранения всех нервных ветвей, идущих  
к передней большеберцовой мышце, которые пе-
ресекают ход передней большеберцовой артерии. 
D. Yu с соавторами показали, что передняя боль-
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шеберцовая мышца иннервируется 2–4 мышечны-
ми ветвями, в среднем (2,8±0,6) [10]. По данным же 
нашего исследования, в области шейки малобер-
цовой кости, дистальнее точки ветвления общего 
малоберцового нерва на глубокий и поверхност-
ный, во всех случаях была обнаружена крупная 
мышечная ветвь, разделявшаяся на 2–4 более 
мелкие ветви, иннервирующие переднюю боль-
шеберцовую мышцу. При этом дистальнее первой 
крупной мышечной ветви также были выявлены 
1–4 мышечные ветви, идущие к передней больше-
берцовой мышце.

В условиях прецизионного выделения ГМБН и 
его ветвей за основу определения точки ротации 
изучаемых трансплантатов на сосудистой ножке 
при выполнении измерений взят отступ в дис-
тальном направлении на величину 4 см от выхода 
ПББСП в переднее фасциальное ложе с учетом из-
вестных особенностей кровоснабжения передней 
большеберцовой мышцы и длинного разгибателя 
первого пальца стопы [6]. 

При проведении исследования на протяжении 
выбранного интервала визуализировали сосудистые 
ветви к передней большеберцовой мышце и длин-
ному разгибателю первого пальца стопы. Можно 
предполагать, что перемещение точки ротации  
в проксимальном направлении возможно в условиях 
визуализации проксимальных мышечных ветвей.

По данным литературы, формирование перед-
него большеберцового и трансплантата 2-й плюс-
невой кости и их ротация невозможны при редких 
анатомических вариантах строения: отсутствии 
ПБА [11, 12, 13], отсутствии артерии тыла стопы, 
начале артерии тыла стопы от малоберцовой ар-
терии [14] или задней большеберцовой артерии  
[15, 16]. Так, по данным В. Adachietal, в 7,1% наблю-
дений ПБА отсутствует [13]. В нашем исследова-
нии в 3 наблюдениях у разных трупов мужчин на 
одной из конечностей встретился анатомический 
вариант отсутствия ПБА: 8,8% в группе мужчин  
и 4,8% — среди всех наблюдений.

По данным некоторых исследователей, артерия 
тыла стопы, являющаяся продолжением ПБА, от-
сутствует в 12% наблюдений, а в 5% начинается от 
малоберцовой артерии [17, 18]. В литературе встре-
чаются описания редких анатомических вариан-
тов. Например, L. Dubreuil-Chambardel еще в 1925 г.  
показал, что артерия тыла стопы может брать свое 
начало от ветви задней большеберцовой артерии, 
огибающей медиальную лодыжку [16]. В проведен-
ном исследовании описанный анатомический ва-
риант встретился в одном наблюдении.

Продолжением артерии тыла стопы в 85% слу-
чаев является первая тыльная плюсневая артерия; 
в 1,6–5,0% наблюдений конечной ветвью арте-
рии тыла стопы является дугообразная артерия;  
в 1,6–10,0% все 4 тыльные плюсневые артерии берут 

свое начало из подошвенных плюсневых артерий, а 
в 1,6% наблюдений первая тыльная плюсневая ар-
терия просто отсутствует [19, 20, 21]. В проведен-
ном нами исследовании лишь в двух наблюдениях 
артерия тыла стопы начиналась от малоберцовой, 
отсутствие артерии тыла стопы выявлено в одном 
препарате. При таких анатомических вариантах 
выделение васкуляризированного костного транс-
плантата второй плюсневой кости невозможно.

Возможность выделения комплекса аутотран-
сплантатов строится на сочетании благоприят-
ных анатомических вариантов артериальной сети, 
включающих в себя наличие ПБА, артерии тыла 
стопы, являющейся ветвью ПБА. Помимо всего 
прочего, конечной ветвью артерии тыла стопы 
должна являться первая плюсневая артерия или 
дугообразная артерия. Только при таких вариантах 
строения артериальной сети возможно использо-
вание вышеописанных трансплантатов. 

В исследовании Н.О. Миланова с соавторами 
при подготовке к оперативному лечению паци-
ентам проводили функциональный тест компен-
сации кровоснабжения стопы при выключении 
ПБА под контролем дуплексного ультразвукового 
датчика. В 7% наблюдений компенсации крово
обращения не наблюдали, что свидетельствовало 
о наличии у пациентов анатомических вариантов, 
не позволяющих использовать васкуляризирован-
ный костный большеберцовый трансплантат [4].

Таким образом, согласно данным литературы 
[20, 21, 22], и результатам проведенного исследо-
вания была выявлена широкая вариабельность 
сосудистого русла. Необходимо подчеркнуть важ-
ность комплексного подхода на предоперацион-
ном этапе подготовки — проведение как клини-
ческих тестов, так и инструментальных методов 
исследования, таких как ультразвуковое исследо-
вание и/или КТ-ангиография сосудов нижних ко-
нечностей [1, 3, 7].

Анатомические особенности сосудов и нервов 
голени, в частности их малый диаметр, диктуют не 
только необходимость высококачественного обо-
рудования и инструментария, отсутствие которого 
приводит к повреждению важных структур, но и 
создания специально подготовленной хирурги-
ческой бригады, члены которой обладают мастер-
ством в своей основной специальности (травмато-
логии и ортопедии, реконструктивно-пластической 
хирургии, микрохирургии), а также имеют базовую 
подготовку в смежных специальностях.

Заключение

Выделение переднего большеберцового со-
судистого пучка на уровне проксимальной трети 
голени позволяет ротировать на едином сосудис
том пучке комплекс переднего большеберцового 
костного аутотрансплантата и аутотрансплантата 
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второй плюсневой кости в зону средней трети бед
ренной кости. Предотвращение в ходе выделения 
сосудистой ножки, повреждения ветвей глубокого 

малоберцового нерва, иннервирующих переднюю 
большеберцовую мышцу, требует использования 
микрохирургической техники. 
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Артродез плечевого сустава: новая технология
И.А. Воронкевич 1, А.П. Варфоломеев 1, Н.И. Геращенко 2 

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 ООО «Новая клиника “АБИА”», г. Санкт-Петербург, Россия 

Актуальность. Вытеснение артродеза эндопротезированием при терминальных артропатиях плечевого суста-
ва привело к появлению пациентов, которым противопоказано ревизионное эндопротезирование. Выполнение 
артродеза традиционными методами у таких пациентов оказывается крайне рискованным вследствие неблаго-
приятных условий: отсутствия головки, истончения стенок метафиза и дефектов суставного отростка лопатки. 
Это потребовало создания новой техники артродеза плечевого сустава. Цель исследования — показать возмож-
ности новой методики артродеза плечевого сустава при последствиях осложнений эндопротезирования и тер-
минальных стадиях артропатии плечевого сустава. Техника операции включает резекцию плечевого сустава, 
внутреннюю фиксацию специальным устройством, содержащим лопаточную вилку с четырьмя блокирующими 
винтами и накостную пластину. Вилка надевается на лопаточную ость со стороны ее вырезки и блокируется че-
тырьмя стягивающими винтами, которыми зажимают лопаточную ость в вилке. Накостной пластиной фиксируют 
диафиз плечевой кости. Форма фиксатора задает плечелопаточные соотношения для формирования анкилоза 
в функционально выгодном положении. Костную пластику выполняют трансплантатом из крыла подвздошной 
кости по специальной методике после удаления эндопротеза или утильной головкой плечевой кости при артро-
зе. Заключение. Разработанная методика может применяться в качестве стандартной ревизионной опции при 
противопоказаниях к эндопротезированию плечевого сустава, а также при любых традиционных показаниях  
к его артродезу, таких как онкологические резекции, последствия открытой и огнестрельной травмы, поражения 
плечевого сплетения и терминальные стадии артропатии у лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом при 
невозможности смены профессии.

Ключевые слова: артродез плечевого сустава, плечелопаточный анкилоз, артропатия плечевого сустава, осложне-
ния эндопротезирования плечевого сустава, костная пластика.
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Background. The replacement of fusion by arthroplasty in terminal shoulder arthropathies has led to the emergence of 
cases contraindicated for revision arthroplasty. Performing fusion by traditional methods in such cases is extremely risky 
because of unfavorable conditions: absence of the humeral head, thinning of the metaphysis walls, and defects of the 
glenoid. Thus, the creation of a new shoulder fusion technique is necessary. The study aimed to show the possibilities of 
a new shoulder fusion technique in treating arthroplasty complications and terminal shoulder arthropathies. The surgical 
procedure includes the resection of the shoulder joint and internal fixation with a special device containing a scapular fork 
with four locking screws and a bone plate. The fork was put on the scapular spine from the side of its notch and was blocked 
by four tightening screws, which clamped the scapular spine in the fork. The bone plate fixed the diaphysis of the humerus. 
The fixator form set the scapulohumeral ratio for the formation of ankylosis in a functional position. Bone grafting was 
performed with a graft from the wing of the iliac bone according to the special technique after endoprosthesis removal or 
with the resected head of the humerus in case of arthrosis. Conclusion. The developed technique can be used as a standard 
revision option for contraindications to shoulder arthroplasty and for any traditional indications for its fusion, such as 
oncological resections, consequences of open and gunshot trauma, lesions of the brachial plexus, and terminal arthropathies 
in persons engaged in heavy physical labor when it is impossible to change profession.

Keywords: shoulder arthrodesis, shoulder ankylosis, shoulder arthropathy, complications of shoulder arthroplasty, bone 
grafting.

Введение

Артродез плечевого сустава — это оператив-
ное вмешательство, заключающееся в резекции 
сустава и фиксации плечевой кости к лопатке для 
формирования анкилоза, обеспечивающего без-
болезненное функционирование верхней конеч-
ности в новых анатомо-функциональных услови-
ях. Тридцатилетний опыт эндопротезирования 
плечевого сустава показал низкую выживаемость 
современных систем, вследствие чего в некоторых 
случаях через 7–12 лет развивается неоперабель-
ное с точки зрения эндопротезирования состояние  
[1, 2, 3, 4, 5]. При противопоказаниях к ревизи-
онному эндопротезированию плечевого сустава  
у таких пациентов все чаще требуется выполнение 
артродеза, который ортопеды, с одной стороны, 
стали забывать, а с другой, — избегают из-за несо-
вершенства традиционной хирургической техники, 
которая оказывается совершенно несостоятельной 
при последствиях осложнений эндопротезирова-
ния плечевого сустава [6]. Кроме этого, пришло по-
нимание того, что лицам, занимающимся тяжелым 
физическим трудом, первичное эндопротезирова-
ние, как правило, противопоказано [7, 8, 9, 10].

Новая реальность обусловила поиск иных ре-
шений проблемы терминальных артропатий за 
счет возрождения операции артродеза плечевого 
сустава на новом технологическом уровне, кото-
рый может обеспечить успешное анкилозирова-

ние при сочетанных дефектах головки плеча и су-
ставного отростка лопатки. Для этого нами была 
модифицирована методика операции и создан 
специальный внутренний фиксатор для формиро-
вания стандартизированного по углам установки 
анкилоза [11]. При противопоказаниях к эндопро-
тезированию это оказалось высокотехнологичной 
опцией хирургического восстановления функции 
верхней конечности.

Цель работы — показать возможности новой 
методики артродеза плечевого сустава при послед-
ствиях осложнений эндопротезирования и терми-
нальных артропатиях плечевого сустава.

Созданные в НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена новая 
методика и специальный внутренний фиксатор 
для формирования анкилоза, стандартизирован-
ного по углам плечелопаточных соотношений, —  
это не только обновленная опция хирургическо-
го восстановления функции верхней конечно
сти при всех известных показаниях к артроде-
зу плечевого сустава, но и высокоэффективный 
метод при противопоказаниях к ревизионному 
эндопротезированию.

Устройство представляет собой мостовидную 
конструкцию, сочетающую лопаточный фикси-
рующий узел в виде вилки с блокирующими вин-
тами для крепления к лопаточной ости и накост-
ную пластину для фиксации диафиза плечевой 
кости. За внешнее сходство устройство получи-
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ло название «камертон» [11]. Сочетание прок-
симального блокирования и компрессирующей 
пластины в конструкции обеспечивает жесткую 
межотломковую фиксацию, длительно противо-
стоящую расшатыванию и поддерживающую оп-
тимальные механические условия консолидации 
плечевой кости с остатками суставного отростка 
лопатки при отсутствии головки плечевой кости. 
В форму фиксатора заложены такие углы между 
лопаточной блокируемой вилкой и накостной 
диафизарной частью, которые при фиксации 
задают оптимальные отведение и девиацию  
в плечевом суставе и соответствуют функцио-
нально выгодному положению плечелопаточно-
го анкилоза. Они ответственны за относительный 
комфорт пациента и достижение рациональной 
амплитуды движений плеча с верхней конечнос
тью. Хирургу остается уточнить ротационную 
установку.

Изгиб по контуру головки плечевой кости по-
зволяет обойти резецированные остатки прок-
симального конца плечевой кости с остатками 
суставного отростка лопатки (рис. 1 а), сориенти-
ровать их точное сопоставление, освободить про-
странство вокруг стыкуемых поверхностей для 
размещения трансплантатов, увеличивающих ло-
кальную костную массу и полноту контакта.

После удаления ножки протеза или спейсе-
ра всегда высока вероятность замедленной кон-

солидации вследствие снижения репаративно-
го потенциала прилегавшей к ним кости. Это 
требует от фиксатора длительной устойчивости  
к усталостным переломам конструкции на уровне 
отверстия. Поэтому переходная зона фиксатора 
над резецированным плечевым суставом выпол-
нена без отверстий, являющихся концентратора-
ми напряжений. Лопаточный фиксирующий узел 
сделан так, чтобы при надевании на лопаточную 
ость вилка «камертона» охватывала ее ветвями 
спереди, в надостной ямке, и сзади, в подостной. 
Фиксацию осуществляют тремя-четырьмя стяги-
вающими винтами, которые проходят сквозь ло-
паточную ость, блокируют ее и жестко зажимают, 
сближая ветви вилки (рис. 1 b, c). Такая фиксация 
успешно противостоит расшатыванию в лопатке 
и долго обеспечивает надежность компрессии.

В диафизарной части пластины расположены 
три вида отверстий: продольный паз для одномо-
ментной статической компрессии контрактором, 
овальные компрессирующие отверстия для дина-
мической компрессии и круглые отверстия для 
окончательной фиксации плечевой кости. 

Техника операции

Операцию можно выполнять из двух положений 
пациента: «пляжный шезлонг», сидя с приподня-
тым туловищем, что является традиционным для 
хирургии плечевого сустава, или в положении лежа 

Рис. 1. Расположение фиксатора на кости и охват лопаточной ости с блокирующими винтами  
на муляже из учебных пластиковых костей:
а — общий вид; b — вид со стороны лопаточной ости; c — вид сбоку

Fig. 1. Location of the fixator on the bone and the coverage of the scapular spine with locking screws  
on a training plastic saw bone:  
а — general view; b — view from the scapular spine; c — side view

а b с
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на здоровом боку. При укладке «пляжный шезлонг» 
для артродеза плечевого сустава необходимо све-
шивание оперируемой лопатки за край стола на 
ширину лопатки (рис. 2). В этом положении удоб-
но и резецировать сустав, и удалять лопаточный 
компонент эндопротеза. Устанавливать вилку на 
лопаточную ость неудобно. Также невозможно осу-
ществить забор большого аутотрансплантата из 
крыла подвздошной кости, который требуется при 
отсутствии головки, то есть при показаниях к реви-
зионной операции по поводу несостоятельного эн-
допротеза при одновременных противопоказаниях 
к эндопротезированию. Приходится вначале укла-
дывать пациента на бок для забора аутотрансплан-
тата, затем перекладывать его в «шезлонг», а блоки-
ровать винты в лопаточной вилке хирург вынужден 

без визуального контроля — «на ощупь», с риском 
ошибок и значимыми потерями времени. 

Положение пациента «на боку» мы сейчас ис-
пользуем чаще. Оно позволяет без перекладыва-
ния пациента одновременно (двумя хирургами) 
выполнить все этапы операции от забора боль-
шого аутотрансплантата из крыла подвздошной 
кости до удаления эндопротеза, блокирования ло-
паточной вилки, остеосинтеза и костной пластики  
(рис. 3). При этом длительность операции сокра-
щается на 40–50 мин. 

Удаление компонентов и резекция сустава 
требуют пространственного переосмысления и 
обновления навыка хирургов. Для снижения кро-
вопотери разрез выполняют по частям: каждый 
доступ — для одного из этапов операции.

Рис. 2. Укладка пациента «пляжный шезлонг»для артродеза плечевого сустава:  
a — общий вид; b — операционное поле включает в себя всю лопатку и обеспечивает доступ к лопаточной ости;  
c — пальпация лопаточной ости при корректной укладке; d — установка вилки; e — блокирование вилки на ости; 
f — установка корректной ротации, при которой кисть оперируемой руки достает до носа пациента

Fig. 2. Patient’s operation position (“beach chair”) for shoulder arthrodesis: 
a — general view; b — the operating field includes all of the scapula and provides access to the scapular spine;  
c — palpation of the scapular spine in correct positioning; d — fork placement;  
e — fork screw-locking to the scapular spine; f — setting the correct rotation — when the hand of the operated  
arm reaches the patient’s nose

а b с

d е f
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Первый разрез — прямая передняя артрото-
мия длиной 10–12 см между передней и средней 
порциями дельтовидной мышцы от акромиона до 
нижней границы шейки плечевой кости — выпол-
няется для резекции плечевого сустава. Удаляют 
хрящевую губу, хрящ с суставного отростка и ре-
зецируют 2/3 головки плечевой кости (при нали-
чии головки) по анатомической шейке. Ее при по-
мощи осциллирующей пилы срезают параллельно 
анатомической шейке, формируя дисковидные 
фрагменты толщиной 5–8 мм, которые будут ис-
пользованы как аутотрансплантаты для костной 
пластики.

Для фиксации вилки к лопатке разрез длиной 
4–5 см осуществляют параллельно лопаточной 
ости, отступив от нее в дистальном направлении 

на 3–7 см в зависимости от толщины мягких тка-
ней (при ожирении расстояние увеличивают). 
Продольно рассекают подостную мышцу, достига-
ют задней поверхности лопаточной ости до края 
ее вырезки, надевают на ость вилку и блокируют  
ее стягивающими винтами.

Далее артротомический разрез продлевают 
в дистальном направлении на длину диафизар-
ной части пластины. Разрез по спирали смеща-
ют медиально для отклонения от лучевого нерва. 
Двуглавую мышцу в дистальной части разреза 
также смещают медиально и, раздвигая волокна 
плечевой мышцы, достигают кости. В нижнем углу 
раны у низкорослых пациентов виден или пальпи-
руется лучевой нерв, у рослых пациентов он оста-
ется дистальнее.

Рис. 3. Положение пациента на здоровом боку:
a — удобство при заборе аутотрансплантата из крыла подвздошной кости;
b — пальпация при планировании доступа к ости лопатки;
c — визуализация лопаточной ветви вилки для введения блокирующих винтов;
d — удобство при введении винтов в пластину

Fig. 3. Patient’s position “on the intact side”: 
a — handiness of bone harvesting from the iliac wing; 
b — palpation for planning approach to the spine of the scapula; 
c — visualization of the blade branch of the “the fork” for its screw locking; 
d — handiness of inserting screws into the plate

а b

с d
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При репозиции сопоставляют обработанный 
проксимальный конец плечевой кости с сустав-
ным отростком лопатки, контролируя полно-
ту контакта при оптимальной установке плеча.  
За угловые соотношения между плечом и лопат-
кой (отведение и девиацию) отвечает форма фик-
сатора, а хирург контролирует только ротацион-
ную установку: кисть должна доставать до носа 
пациента (см. рис. 2 f). При несоответствии кон-
тактных поверхностей выполняют их подгонку 
моделирующей резекцией. При сохранной голов-
ке после ее резекции мы иногда делаем впадину 
на опиле плечевой кости по форме и размерам 
суставного отростка для надевания на него, что 
существенно увеличивает площадь контакта от-
ломков. При истонченном проксимальном конце 
плеча последний внедряем в подготовленный паз 
в центре суставного отростка. В последнем случае 
объем костнопластического материала должен 
увеличиваться.

При отсутствии головки плечевой кости контакт 
между плечом и лопаткой всегда точечный, поэто-
му он требует обширной костной пластики, для ко-
торой нужен большой аутотрансплантат из крыла 
подвздошной кости. Поэтому операцию начинаем 
с забора трансплантата в расчетных объемах.

Резекцию сустава всегда заканчиваем перед-
ней и задней декортикацией суставного отростка 
лопатки для окружения зоны консолидации кро-
воснабжаемыми кортикально-губчатыми стенка-
ми. Под декортицированные стенки суставного 
отростка по передней и задней поверхностям по-
мещаем аутотрансплантаты в объеме, заведомо 
превышающем ожидаемый размер формируемой 
костной мозоли, и доколачиваем их импакто-
ром до плотной посадки. Для улучшения контак-
та пристеночных трансплантатов прижимаем их  
к плечевой кости и лопатке компрессирующими 
винтами. Такая костная пластика массивными 
трансплантатами вокруг зоны сомнительной кон-
солидации обеспечивает оптимальные условия 
для формирования анкилоза. При застарелых вы-
вихах мы сталкивались с костными дефектами го-
ловки плечевой кости (Hill — Sachs и McLaughlin)  
и переднего или заднего краев суставного отрост-
ка. В этих случаях мы выполняли обработку зоны 
стыковки Z-образными встречными резекциями 
по типу «русского замка» с компрессионной фик-
сацией стягивающими спонгиозными винтами.

На каждом этапе доступа необходим тща-
тельный гемостаз. Особое внимание следует 
уделять сосудам: a. circumflexa humeri posterior, 
которая может быть ответственна за кровотече-
ние при выделении головки плечевой кости, a. et  
v. suprascapulartis, проходящие по нижнему краю 
incisura scapulae и которые могут быть повреждены 
при некорректной установке вилки фиксатора на 

ость. При передних вывихах многолетний анамнез 
приближает подкрыльцовую артерию к головке 
плечевой кости. Поэтому перед операцией необхо-
дима их оценка по КТ с ангиоконтрастированием. 
В случае тесного контакта артерии с головкой при-
ходилось выполнять резекцию головки, применяя 
прием декортикации, оставляя прилежащую к ар-
терии часть кости головки с хрящом.

Фиксатор второго поколения, который приме-
нен у 82 пациентов с 2013 г. по настоящее время, 
являлся универсальным, не зависящим от сторо-
ны поражения плечевого сустава, и всегда требо-
вал предоперационной индивидуальной подгиб-
ки, иногда — с применением нагрева до 600–700°, 
при которых титан становится термопластичным 
и позволяет принимать любую форму без потери 
прочности.

Из нейтральной формы фиксатор перед сте-
рилизацией подгибали в трех плоскостях: под 
сторону поражения и под хирургическую задачу. 
Начинали с отклонения пластины кзади на 25–30°, 
превращая фиксатор в правый или левый вариант. 
В случае сохранной головки плечевой кости или не-
значительных анатомических изменениях костей 
плечевого сустава при такой подготовке фиксато-
ра офсет не меняли, а лишь спирально скручивали 
накостную часть фиксатора вокруг оси плечевой 
кости для ухода от контакта с лучевым нервом. 
Для правого делали скручивание пластины против 
часовой стрелки, для левого — по часовой стрелке 
на 30–50° в зависимости от роста пациента. Рост 
определяет расстояние от сустава до выхода лу-
чевого нерва на передненаружную поверхность 
плеча. У высокого пациента с сохранной головкой 
скрутка меньше. При уменьшении длины плеча  
у низкорослого пациента с дефектом головки, на-
пример после эндопротезирования или опухоле-
вого разрушения, скрутку увеличивали, выводя 
дистальный конец пластины почти на переднюю 
поверхность плечевой кости. При отсутствии го-
ловки и особенно после удаления эндопротеза 
или спейсера требовалось уменьшение офсета на 
разницу между диаметром головки и диаметром 
торца диафиза, которые определяли по данным 
КТ. Для этого изменяли главный изгиб фиксато-
ра, идущий вокруг условной головки (головки нет, 
поэтому нужно приблизить условную ось плеча  
к центру остатков суставного отростка на разни-
цу между диаметром головки и диаметром мета-
диафиза плечевой кости), то есть с 50–55 мм до  
25–30 мм. 

На момент написания статьи в клинике НМИЦ 
ТО им. Р.Р. Вредена по описанной методике про-
оперированы 100 пациентов по вышеперечислен-
ным показаниям. За последние 5 лет соотношение 
ревизионных показаний на фоне противопока-
заний к эндопротезированию ко всем остальным 
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возросло до 3:2. У 95% пациентов сформирован 
анкилоз плечевого сустава, причем консолидация  
в условиях отсутствия головки и дефектов сустав-
ного отростка привела к формированию доста-
точно прочной костной мозоли (рис. 4). У части 
пациентов без окончательной перестройки наб

людается клиническая консолидация при положи-
тельной тенденции к костному сращению. Все па-
циенты отмечают прекращение боли, физическую 
силу и постоянство результата с тенденцией к его 
улучшению к 5–6-му году после операции без тен-
денции к ухудшению на протяжении 10 лет.

Рис. 4. Консолидация после артродеза левого 
плечевого сустава по поводу рецидивирующих 
вывихов ревизионного реверсивного эндопротеза  
(7 лет — анатомический эндопротез, 
рецидивирующие вывихи через 4 года после 
имплантации реверсивного эндопротеза):
а — фронтальный КТ-срез;
b — 3D КТ, вид спереди

Fig. 4. Consolidation quality following arthrodesis 
for recurrent dislocations after the revision reverse 
endoprosthesis (7 years of anatomical endoprosthesis 
survival and 4 years after the reverse shoulder 
endoprosthesis complicated by recurrent dislocations): 
а — CT in frontal section; 
b — CT scan — 3D reconstruction, frontal viewа b

Обсуждение

Операция артродеза по описанной методике 
применяется в нашем учреждении с 2005 г. Первые 
такие вмешательства выполняли с использованием 
индивидуально изготавливаемых имплантатов из 
штыковидных гвоздей ЦИТО, которые подверга-
лись существенной переделке. Накопленный опыт 
позволил создать конструкцию второго поколе-
ния (НПО «ДЕОСТ», завод “DC”», Пущино, Москва), 
которую мы использовали для этой операции  
с 2012 по 2021 г. В настоящее время третье поколе-
ние устройства подготовлено к выпуску на пред-
приятии «Альтермедика» (Санкт-Петербург). Опыт 
работы со вторым поколением позволил сформу-
лировать новые медико-технические требования  
к имплантату третьего поколения, выпуск которо-
го планируется с 2023 г. 

При окончательной доводке нового устройства 
третьего поколения были устранены недостатки, 
характерные для предыдущих поколений. Главный 
недостаток — необходимость предоперационной 
подгибки к стороне повреждения и его анатоми-
ческому варианту — устраняет производитель, ко-
торый будет выпускать специальные типоразмеры 
с высокой степенью подготовки формы устрой-
ства для внутренней фиксации. Практически все 
изгибы фиксатора заложены в заводские фор-
мы: уточненный контур вокруг сустава, продоль-
ные спиральные скрутки и заднее отклонение 
диафизарной части. Это привело к появлению в 
третьем поколении правого и левого вариантов 
фиксатора, а также типоразмеров, используемых 
для обширных резекций проксимального отдела,  

в основном по постэндопротезным и онкологи-
ческим показаниям, в частности ревизионно-ре-
зекционный офсет, существенно укороченный по 
сравнению с офсетом для сохранной головки. Мы 
считаем важнейшим достоинством устройств тре-
тьего поколения минимизацию индивидуального 
моделирования фиксатора при том, что материал 
(пластичный титан) теперь позволяет сделать ми-
нимальную индивидуализацию прямо в операци-
онной пластиногибами.

Совершенствование техники эндопротезирова-
ния повсеместно привело к практически полному 
отказу от операции артродеза плечевого сустава [8, 
10, 12]. Эта операция в ближайшие месяцы после 
корректной имплантации анатомического или 
реверсивного эндопротеза приводит к восстанов-
лению безболезненных движений плеча с доста-
точной амплитудой. Опубликованы даже единич-
ные примеры эндопротезирования у пациентов  
с остеотомией плечелопаточного анкилоза, вы-
полненного по особым показаниям (по-видимому, 
при функционально невыгодной установке)  
[13, 14]. Однако опыт, накопленный более чем за 
30 лет, выявил ряд негативных тенденций, что тре-
бует переосмысления проблемы лечения терми-
нальной артропатии плечевого сустава. Первым 
негативным явлением оказался относительно ко-
роткий период успешного функционирования эн-
допротеза плечевого сустава у значительной части 
пациентов с тенденцией к постепенному сниже-
нию амплитуды движений и появлению болевого 
синдрома, которые со временем становятся пока-
занием к ревизионной операции [8, 15]. 
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Из ревизионных опций в настоящее время 
чаще используют переход от анатомического  
к реверсивному эндопротезу [2, 7, 15]. 

До недавнего времени переход от эндопротеза  
к артродезу рассматривался в качестве очень 
редкого решения с ограниченными показания-
ми [16], что, по нашему мнению, было связано с 
отсутствием надежной методики. Имеются еди-
ничные публикации, в которых описан переход 
от эндопротеза к артродезу [6, 16]. В современных 
публикациях найти четко сформулированных по-
казаний к артродезу после осложнений эндопро-
тезирования не удаётся, что, по нашему мнению, 
связано с отсутствием доступной надежной мето-
дики. Однако опыт показал, что после реверсивно-
го эндопротезирования, выполненного в качестве 
ревизионного, показания для второй ревизионной 
операции возникают почти вдвое быстрее, чем 
после первичного [2, 17]. В настоящее время, по 
данным разных авторов, от четверти до трети па-
циентов, нуждающихся во второй ревизии, стал-
киваются с противопоказаниями к выполнению 
эндопротезирования плечевого сустава из-за от-
сутствия достаточного костного ложа для имплан-
тации (особенно лопаточного компонента), реци-
дивирующих вывихов реверсивной конструкции, 
перипротезных переломов или псевдоартрозов на 
уровне верхушки нестабильного плечевого ком-
понента, дисфункции дельтовидной мышцы, на-
личия спейсера после глубокой инфекции, а также 
отсутствия понимания пациентом необходимости 
строгого соблюдения ограничений нагрузок при 
профессиях, связанных с тяжелым физическим 
трудом при невозможности смены профессии 
[17, 18, 19]. Пациенту с «болезненным болтаю-
щимся плечом» после многократных попыток 
замены сустава остается единственный шанс на 
восстановление безболезненности и силы руки 
при ограниченной амплитуде движений. Это ар-
тродез плечевого сустава на фоне крайне небла-
гоприятных условий формирования анкилоза —  
комбинации тотального дефекта головки с субто-
тальным дефектом суставного отростка лопатки 
[18, 19, 20, 21, 22].

Кроме новых проблем, возникших в связи  
с ростом количества операций эндопротезирова-
ния, никуда не исчезли традиционные, давно из-
вестные показания к артродезу, которые не име-
ют альтернативных решений. В настоящее время 
это последствия переломов и переломовывихов 
проксимального отдела плеча с необратимой по-
терей функции подкрыльцового нерва, невправ-
ленные вывихи плеча с многолетним анамнезом, 
которым сопутствуют полное дегенеративное 
перерождение элементов ротаторной манжеты  

с глубоким импрессионным дефектом головки 
плечевой кости, повреждения плечевого сплетения 
(стабилизация плеча для повышения эффектив-
ности ревизионного нейрохирургического вме-
шательства на нервах, формирующих сплетение), 
последствия тяжелых открытых и огнестрельных 
переломов области плечевого сустава, последствия 
многократных безуспешных ревизионных вме-
шательств по поводу осложнений остеосинтеза,  
резекции опухолей области плечевого сустава, 
после которых эндопротезирование с приемле-
мым функциональным результатом невозможно  
[21, 22, 23, 24, 25]. Отдельно следует выделить де-
генеративно-дистрофические заболевания пле-
чевого сустава у лиц тяжелого физического труда 
при невозможности смены профессии. Тяжелый 
физический труд приводит к быстрому развитию 
механических осложнений эндопротезирования: 
асептическое расшатывание, перипротезные пе-
реломы, нестабильность, вывихи [18, 21, 22].

Сохраняющиеся методики артродеза плечевого 
сустава, как правило, рассчитаны на использова-
ние компрессионной трансартикулярной фикса-
ции освобожденной от хряща головки плечевой 
кости к аналогично обработанному суставному 
отростку лопатки в комбинации с внесуставной 
фиксацией плеча к лопатке одной-двумя мосто-
видными пластинами или аппаратами внешней 
фиксации. Однако даже при сохранной головке 
они не всегда позволяют достичь консолидации: 
вместо анкилоза плечевого сустава у 10–25% па-
циентов после артродеза развивается псевдоар-
троз [20, 26, 27, 28]. А после удаления головки пле-
чевой кости по любым показаниям, среди которых 
превалируют связанные с эндопротезированием, 
эти методики артродеза оказываются практически 
несостоятельными. В этом отношении методика, 
описанная в настоящей работе, имеет явные и не-
оспоримые преимущества и является эффектив-
ной опцией при противопоказаниях к эндопроте-
зированию плечевого сустава. 

Заключение

Таким образом, предложенная методика ар-
тродеза плечевого сустава является эффективной 
операцией при невосстановимом повреждении 
плечевого сустава, позволяющей добиться кон-
солидации более чем в 90% случаев, в том числе 
и после удаления эндопротеза или спейсера, что 
значительно превышает эффективность извест-
ных методик. Она является надежной ревизион-
ной опцией в неблагоприятных биомеханических 
условиях, характерных для противопоказаний  
к эндопротезированию плечевого сустава, и может 
служить альтернативой известным методикам. 
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Клиническое наблюдение
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Остеонекроз головки бедренной кости после COVID-19:  
серия клинических наблюдений
М.А. Панин 1, 2, А.С. Петросян 1, К.Х. Хаджихараламбус 3, А.В. Бойко 2

1 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 17 ДЗМ», г. Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», г. Москва, Россия
3 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 40 ДЗМ», г. Москва, Россия

Известно, что COVID-19 оказывает неблагоприятное влияние на различные органы и системы организма челове-
ка. В доступной литературе имеются единичные сообщения, касающиеся развития остеонекроза после перене-
сенного COVID-19. В этих работах обсуждается роль широко используемых в лечении COVID-19 кортикостероидов  
в развитии остеонекроза. В нашей статье приводятся клинические наблюдения четырех пациентов с двусторонним 
остеонекрозом головок бедренных костей после лечения COVID-19. Дозы преднизолона у трех пациентов соста-
вили 4000 мг, 746 мг и 533 мг. У одной пациентки кортикостероиды не применялись. Наши данные показали, что 
остеонекроз у пациентов, перенесших COVID-19, развился в более короткие сроки по сравнению с этой патологией  
у пациентов без коронавирусной инфекции. У двух из четырех пациентов отмечен отягощенный семейный анамнез 
(инфаркт миокарда, гипертензия, тромбоз). Возможно, у них в генезе остеонекроза головки бедренной кости не-
которую роль сыграли наследственные сосудистые факторы. Для понимания особенностей развития остеонекроза 
после COVID-19 необходимо дальнейшее накопление фактических данных. Вероятно, на развитие заболевания си-
нергично воздействуют многие факторы, в том числе стероидный и ишемический.  

Ключевые слова: COVID-19, коронавирусная инфекция, кортикостероиды, асептический некроз, остеонекроз.
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Avascular Necrosis of the Femoral Head After COVID-19:  
A Case Series
Mikhail A. Panin 1, 2, Armenak S. Petrosyan 1, Kirill Kh. Hadjicharalambous 3, Andrei V. Boiko 2

1 City Clinical Hospital No 17, Moscow, Russia
2 RUDN University, Moscow, Russia
3 City Clinical Hospital No 40, Moscow, Russia

The coronavirus disease-2019 (COVID-19) has adverse effects on various organs and systems. There are isolated reports 
concerning the development of osteonecrosis after COVID-19. These papers discuss the role of corticosteroids widely 
used in the treatment of COVID-19 in the development of osteonecrosis. This article presents clinical observations of 
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Введение

Новая коронавирусная инфекция является 
причиной пандемии, которая началась в декабре  
2019 г., а 30 января 2020 г. ВОЗ объявила вспышку 
новой коронавирусной инфекции чрезвычайной 
ситуацией в области общественного здравоох-
ранения, имеющей международное значение [1].  
11 февраля 2020 г. Международный комитет по так-
сономии вирусов дал название новыму коронави-
русу SARS-CoV-2, а ВОЗ назвала болезнь COVID-19.  
В связи с быстрым распространением инфекции 
по всему миру и высокой летальностью 11 марта 
2020 г. ВОЗ объявила о начале пандемии COVID-19. 
SARS-CoV-2 значительно превзошел SARS-CoV 
и MERS-CoV по количеству инфицированных и 
эпидемических зон: в 220 странах мира на дан-
ный момент зафиксированы случаи заболевания 
новой коронавирусной инфекцией [2]. По состоя-
нию на 10.09.2021 г. в мире было зарегистрировано 
223 022 538 случаев заболевания COVID-19, в том 
числе 4 602 882 — со смертельным исходом [3].

Выполненные исследования демонстрируют, 
что COVID-19 оказывает неблагоприятное воз-
действие на различные системы организма и 
может приводить к таким состояниям, как легоч-
ная тромбоэмболия, кардиомиопатия, синдром 
Гийена – Барре, легочный фиброз, дисфункция 
нервной системы и др. [4, 5, 6]. Последствия пере-
несенного COVID-19 могут сохраняться на протя-
жении недель или даже месяцев [4, 7]. 

В 2020 г. с целью описания затяжного течения 
последствий COVID-19 был предложен термин 
“long COVID”, то есть длительный COVID, про-
должительность которого превышает 12 нед. [8]. 
Симптомами длительного COVID-19 могут быть 
усталость, ощущение недостатка воздуха, депрес-
сия и тревога, боль в грудной клетке, суставах  
и мышцах, а также отсутствие концентрации вни-
мания, которое обозначается термином “brain  
fog” — «мозговой туман» [4]. 

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям по лечению COVID-19 от 2021 г., терапия 
делится на этиотропную, патогенетическую и 
симптоматическую. В качестве этиотропной тера-
пии применяются противовирусные препараты. 
Патогенетическая терапия назначается в основ-

ном госпитализированным в стационар пациен-
там и включает антикоагулянты в связи с повы-
шенным риском тромбообразования при данном 
заболевании, а также иммуносупрессоры для лече-
ния «цитокинового шторма» (блокаторы цитоки-
нов и их рецепторов) [9]. В острой фазе COVID-19 
в качестве средства, спасающего жизнь, применя-
ются кортикостероиды [10]. 

Общеизвестно, что длительное и/или высоко-
дозированное использование кортикостероидов  
в клинической практике является фактором, 
предрасполагающим к развитию остеонекроза 
(стероид-индуцированный некроз), в том числе 
головки бедренной кости [11]. В то же время из-
вестно, что в генезе так называемого идиопати-
ческого остеонекроза головки бедренной кости 
играют роль коагулопатии и сосудистые факто-
ры, которые являются элементами патогенеза 
тромботических осложнений при тяжелых фор-
мах COVID-19 [12, 13]. В данной статье нами пред-
ставлены 4 клинических наблюдения пациентов  
с двусторонним остеонекрозом головок бедрен-
ных костей, диагностированным после перенесен-
ной коронавирусной инфекции, в которых генез 
остеонекроза представляется дискутабельным.

Клиническое наблюдение 1 

Мужчина 42 лет (пациент 1) без отягощенно-
го соматического и семейного анамнеза пере-
нес тяжелую форму COVID-19 с 80% поражения 
легких. Находился на стационарном лечении 
27 дней. Пациенту назначались антикоагулян-
ты (эноксапарин 1,6 мл в сутки на весь период 
лечения), противовирусный препарат фавипи-
равир (3600 мг — 1 сут., затем 1600 мг — 6 сут.), 
тоцилизумаб (400 мг однократно). До госпи-
тализации в течение 6 дней пациент полу-
чал по 18 мг дексаметазона. В процессе ста-
ционарного лечения терапия дексаметазоном 
была продолжена в дозировке 20 мг ежедневно  
с последующим снижением до 4 мг к моменту вы-
писки. Суммарно за время заболевания пациент 
получил 600 мг дексаметазона. После выписки из 
стационара с целью профилактики тромбообра-
зования пациент получал по 20 мг ривароксабана  
в сутки в течение 1 месяца.

four patients with bilateral osteonecrosis of the femoral heads after treatment with COVID-19. Prednisone doses in three 
patients were 4000 mg, 746 mg, and 533 mg. Corticosteroids were not used in one patient. Data showed that osteonecrosis 
in patients who underwent coronavirus developed in a shorter time compared with this pathology in patients without 
COVID-19. Two of four patients had a burdened family history (such as myocardial infarction, hypertension, and 
thrombosis). Hereditary vascular factors possibly played some roles in the genesis of the osteonecrosis of the femoral 
head in these patients. To understand the features of osteonecrosis development after COVID-19, further accumulation 
of evidence is necessary. Several synergistically influencing factors are important in the development of this disease after 
COVID-19.

Keywords: COVID-19, coronavirus infection, corticosteroids, aseptic necrosis, osteonecrosis.
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Через 80 дней после начала заболевания паци-
ент отметил появление сильных болей в области 
обоих тазобедренных суставов (ВАШ 8 баллов) и 
пояснице, в связи с чем испытывал значительные 
затруднения при ходьбе. Следует отметить, что 

такие симптомы пациентом отмечены впервые  
в жизни. Через 120 дней после начала заболева-
ния COVID-19 по данным МРТ диагностирован 
двусторонний остеонекроз головок бедренных 
костей стадии ARCO IIC с обеих сторон (рис. 1). 

Рис. 1. МРТ-признаки двустороннего некроза головок бедренных костей (стадия ARCO IIC) у пациента 1: 
a — аксиальная проекция; b — фронтальная проекция

Fig. 1. MRI signs of bilateral femoral head osteonecrosis (ARCO IIC) in patient 1:  
a — axial view; b — frontal view

а b

Через 135 дней после начала заболевания 
COVID-19 была выполнена двусторонняя деком-
прессия очагов некроза с введением концентрата 
костного мозга (BMC — bone marrow concentrate) 
и назначена медикаментозная терапия статина-
ми с учетом предполагаемого стероид-индуци-
рованного некроза, бисфосфонатами и антикоа-
гулянтами. Через 3 мес. после операции пациент 
отметил улучшение двигательной активности, 
снижение болевого синдрома (с 8 до 4 баллов по 
ВАШ). Значимого улучшения по данным МРТ не 
выявлено. 

Клиническое наблюдение 2

У мужчины 32 лет (пациент 2) без отягощен-
ного соматического и семейного анамнеза за-
болевание манифестировало с повышения тем-
пературы до 38°С в течение 7 дней. Пациент 
самостоятельно принимал жаропонижающие 
препараты (парацетамол). В связи с ухудшени-
ем состояния обратился к врачу и был госпита-
лизирован в стационар, где был подтвержден 
COVID-19 и выявлено 40% поражения легких.  
В процессе стационарного лечения (8 дней) паци-
ент получал антикоагулянты (эноксапарин 1,2 мл 
весь период стационарного лечения), противо-
вирусный препарат (триазаверин 750 мг в сут.  
в течение 5 суток), тоцилизумаб (400 мг одно-
кратно) и дексаметазон, суммарная доза которого 
составила 100 мг. После выписки из стационара  

в течение месяца пациент получал по 15 мг рива-
роксабана в сутки.

Через 75 дней после начала заболевания паци-
ент предъявил жалобы на выраженные боли в та-
зобедренных и коленных суставах, боли в обоих 
бедрах и пояснице (8 баллов по ВАШ), в связи с чем 
был вынужден использовать костыли при ходьбе. 
Пациент обратился к неврологу, был установлен 
диагноз — межпозвонковая грыжа в поясничном 
отделе позвоночника. Было рекомендовано консер-
вативное лечение на 4 недели: НПВС, миорелаксан-
ты, внутривенные инфузии с дексаметазоном по  
4 мг в комбинации с новокаином 0,5% 50 мл триж-
ды, витаминотерапия, физиотерапевтическое лече-
ние. На фоне проводимой терапии первично было 
отмечено улучшение состояния (снижение ВАШ 
до 4 баллов), пациент отказался от использования 
костылей и перешел на трость. При повторном ос-
мотре невролога была заподозрена патология та-
зобедренных суставов, которая подтвердилась при 
выполнении МРТ: двусторонний некроз головок 
бедренных костей стадии ARCO IIC (рис. 2). 

В связи с диагностированным остеонекрозом 
головок бедренных костей в преколлаптоидной 
стадии (ARCO IIC) пациенту была назначена меди-
каментозная терапия (антикоагулянты и бисфос-
фонаты), предложена операция — декомпрессия 
очагов некроза, от которой пациент категорически 
отказался. На дальнейшие контрольные осмотры 
пациент не явился.
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Клинические наблюдения 3 и 4

Наблюдения 3 и 4 мы представляем совместно, 
так как эти пациенты — женщина 32 лет (паци-
ентка 3) и женщина 30 лет (пациентка 4) — явля-
ются родными сестрами. Они перенесли COVID-19  
в один и тот же период, после чего у обеих был 
диагностирован двусторонний остеонекроз голо-
вок бедренных костей. Немаловажным обстоятель-
ством, на наш взгляд, является общий для сестер 
отягощенный семейный анамнез. Отец пациенток 
в возрасте 49 лет перенес инфаркт миокарда, в на-
стоящее время страдает сердечной недостаточно-
стью и гипертонической болезнью III ст. Старшая 
сестра в возрасте 41 года перенесла острый фле-
ботромбоз нижних конечностей. Мать пациенток  
с 37 лет страдает гипертонической болезнью.

Обе пациентки практически одновременно 
перенесли COVID-19 средней тяжести. Пациентка 
3 находилась на стационарном лечении в течение 
6 дней с 25% поражением легких. Стационарное 
лечение включало прием противовирусного пре-
парата фавипиравир (2400 мг — 1 сутки, далее  

в течение 5 сут. по 1200 мг), антикоагулянты (энок-
сапарин 0,6 мл в течение 6 дней) и дексаметазон  
в суммарной дозе 80 мг. После выписки из стацио
нара в течение месяца пациентка получала по  
15 мг ривароксабана в сутки.

Пациентка 4 с аналогичным поражением лег-
ких находилась на амбулаторном лечении, кото-
рое не включало кортикостероиды: фавипиравир 
1 сут. — 2400 мг, затем в течение 6 сут. — 1200 мг, 
а также ривароксабан по 10 мг в течение 30 сут.  
с момента начала заболевания.

У пациентки 3 через 120 дней после начала за-
болевания появились боли в тазобедренных сус
тавах, был диагностирован двусторонний остео-
некроз головок бедренных костей: слева ARCO IIIC 
стадии, справа — ARCO IIB (рис. 3). 

Спустя 4 недели после установки диагноза 
«двусторонний остеонекроз» в связи с наличием 
субхондрального перелома головки левой бед
ренной кости (ARCO IIIC) пациентке 3 было вы-
полнено тотальное эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава. 

Рис. 2. МРТ-признаки двустороннего некроза головок бедренных костей (стадия ARCO IIC) у пациента 2:  
a — аксиальная проекция; b — фронтальная проекция

Fig. 2. MRI signs of bilateral femoral head osteonecrosis (ARCO IIC) in patient 2:  
a — axial view; b — frontal view

а b

Рис. 3. МРТ-признаки двустороннего некроза головок бедренных костей у пациентки 3:  
слева — стадия ARCO IIIC у пациентки 3, справа — ARCO IIB; a — аксиальная проекция; b — фронтальная проекция 
(стрелка демонстрирует симптом «полумесяца», свидетельствующий о субхондральном переломе кости)

Fig. 3. MRI signs of bilateral femoral head osteonecrosis in patient 3:  
left hip, ARCO IIIC stage; right hip, ARCO IIB stage; a — axial view; b — frontal view (an arrow shows the  
“crescent sign” that indicates the subchondral bone fracture)

а b
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Рис. 4. МРТ-признаки двустороннего некроза головок бедренных костей у пациентки 4:  
справа — ARCO IIВ степени, слева — ARCO IIA степени; a — аксиальная проекция; b — фронтальная проекция 

Fig. 4. MRI signs of bilateral femoral head osteonecrosis in patient 4:  
right hip, ARCO IIB stage; left hip, ARCO IIA stage; a — axial view; b — frontal view

а b

Таблица 1
 Сводные данные клинических наблюдений пациентов с остеонекрозом головок  

бедренных костей после COVID-19

Параметр
Наблюдение

1 2 3 4

Возраст, лет 42 32 32 30

Отягощенный семейный анамнез  
(ИМ, ИБС, тромбоз, ГБ)

– – + +

Течение COVID-19 Тяжелое Среднее Среднее Среднее

Суммарная доза дексаметазона/преднизолона, мг 600/4000 112/746 80/533 –

Срок развития некроза от начала COVID-19, дни 80 75 120 180

Степень тяжести некроза (ARCO) справа/слева ARCO IIC/
ARCO IIC

ARCO IIC/
ARCO IIC

ARCO IIB/
ARCO IIIC 

ARCO IIВ/ 
ARCO IIA

Пациентка 4 спустя 180 дней после заболевания 
COVID-19 начала отмечать боли в пояснице. Было 
выполнено МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника и тазобедренных суставов. Выявлен 
двусторонний остеонекроз головок бедрен-
ных костей: справа — стадии ARCO IIВ, слева —  
ARCO IIA (рис. 4).

Пациентка 4 находится под динамическим 
наблюдением, проводится консервативное лече-
ние (антикоагулянты и бисфосфонаты), планиру-
ется проведение декомпрессии очагов некроза. 
Данные всех описанных наблюдений представле-
ны в таблице 1.

Обсуждение

В современных условиях чрезвычайно акту-
альными являются исследования, изучающие 
влияние перенесенного COVID-19 на течение 
хронических заболеваний человека и развитие 
заболеваний de novo. 

За 2021 г. к нам обратились 4 пациента  
с остеонекрозом головок бедренных костей после 
перенесенного COVID-19. В связи с этим нами был 
проведен поиск аналогичных клинических на-
блюдений в базах данных PubMed по ключевым 
словам и словосочетаниям: COVID, coronavirus, 
AVN, avascular necrosis, osteonecrosis. Было найде-
но две публикации. Первая публикация касалась 
влияния коронавируса и его лечения на течение 
развившегося ранее стероид-индуцированного 
остеонекроза [14]. Убедительных данных о нега-

тивном влиянии коронавируса на прогрессиро-
вание остеонекроза авторами получено не было. 
Вторая публикация относится к типу case report  
и описывает три клинических наблюдения паци-
ентов с остеонекрозом головок бедренных костей, 
развившимся после перенесенного COVID-19 [15]. 
В этой работе авторы высказывают предположе-
ние о формировании стероид-индуцированного 
некроза у всех трех пациентов, несмотря на отно-
сительно невысокие дозы гормонов, которые они 
получили во время лечения COVID-19. 

Патогенез стероид-индуцированного остеонек
роза не до конца изучен, но считается, что меха-
низм его развития включает жировую эмболию, 
жировую гипертрофию, гиперкоагуляцию, дис-
функцию эндотелия и др. [16, 17, 18]. 
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В настоящее время нет четких данных о дли-
тельности приема кортикостероидов и их до-
зировке, которые значительно повышают риск 
развития остеонекроза. По данным J.P. Jones,  
W.J. Koopman, минимальной суммарной дозой 
преднизолона для развития остеонекроза являет-
ся 2000 мг [19]. Другие исследователи считают, что 
для развития остеонекроза достаточно меньшей 
дозы преднизолона — 700 мг [20]. M. McKee с со-
авторами продемонстрировали, что чувствитель-
ность к дозе гормонов у различных пациентов 
очень вариабильна: стероид-индуцированный 
некроз головки бедренной кости клинически ма-
нифестировал после приема преднизолона в до-
зах от 290 до 3300 мг [21]. По данным метаанализа, 
проведенного M.A. Mont с соавторами, доза пред-
низолона более 10000 мг увеличивает риск образо-
вания остеонекроза в два раза у пациентов, пере-
несших трансплантацию органов [18].

В настоящем исследовании три из четырех 
пациентов получали дексаметазон при лечении 
COVID-19 в кумулятивной дозе 600 мг, 112 мг и 80 мг,  
что соответствует 4000 мг, 746 мг и 533 мг пред-
низолона. С учетом приведенных выше данных 
литературы у трех из четырех пациентов с раз-
ной долей вероятности можно предположить сте-
роидный генез остеонекроза. Первые клиниче-
ские признаки остеонекроза у наших пациентов  
появились через 80, 75, 120 и 180 дней после на-
чала медикаментозного лечения COVID-19, вклю-
чающего кортикостероиды, за исключением па-
циентки 4.

Так же, как и в отношении дозы преднизоло-
на, повышающей риск развития остеонекроза, 
дискутируется вопрос о длительности приема 
кортикостероидов. J. Anderton, R. Helm приводят 
клиническое наблюдение, в котором остеонекроз 
головки плечевой кости развился через  
2 года после окончания курса дексаметазона [20]. 
По данным M. McKee с соавторами, средний срок 
от проведения курса кортикостероидов до кли-
нической манифестации остеонекроза составляет 
16,6 мес. Авторы, впрочем, отмечают значитель-
ную вариабильность этого срока — от 6 до 33 мес. 
[21]. Обзор литературы, посвященный патогенезу 
остеонекроза, показывает, что, как правило, мани-
фестация остеонекроза наступает в период от 6 до 
12 мес. после приема гормонов [22, 23]. Авторы же 
единственной публикации о постковидном остео-
некрозе указывают на средний срок его возник-
новения в 58 дней (от 45 до 67 дней) [15]. Наши 

данные, как и данные S. Agarwala с соавторами, 
показывают, что сроки развития остеонекроза 
после COVID-19 существенно короче приводимых 
в литературе сроков развития остеонекроза пос
ле курса гормональной терапии в «доковидную 
эпоху». Это позволяет предположить, что не толь-
ко применение кортикостероидов, но и другие 
факторы, связанные с COVID-19 и его лечением, 
могут оказывать влияние на ускоренное развитие 
остеонекроза.

Отдельного обсуждения заслуживают паци-
ентки 3 и 4, которые являются родными сестрами. 
Пациентка 3 получила небольшую кумулятивную 
дозу гормонов (см. табл. 1). Пациентка 4 не получа-
ла кортикостероидов. Мы предположили иной (не-
стероидный) генез развития остеонекроза головок 
бедренных костей, в связи с чем был тщательно 
изучен их семейный анамнез, который оказал-
ся чрезвычайно отягощенным. У самых близких 
родственников пациенток в возрасте до 50 лет от-
мечено наличие инфаркта миокарда, тяжелой ги-
пертонической болезни, тромбоза, что позволило 
заподозрить возможную семейную предрасполо-
женность к «сосудистым катастрофам» в данной 
семье. Это представляется весьма вероятным, так 
как в последнее десятилетие установлено, что в 
генезе остеонекроза определенную роль играют 
генетически обусловленные тромбофилии, коагу-
лопатии, эндотелиальные дисфункции и пр. [24, 
25, 26, 27]. Современный системный подход позво-
лил установить наличие некоторых полиморфиз-
мов генов, общих для сосудистых расстройств раз-
личной локализации [28, 29]. В частности, в наших 
исследованиях ранее была доказана взаимосвязь 
остеонекроза с полиморфизмом генов факторов V 
и XIII системы свертываемости крови, гена мети-
лентетрагидрофолатредуктазы, а также генов тром-
боцитарных интегринов в патогенезе нетравма-
тического остеонекроза головки бедренной кости  
[25, 26, 27]. В отношении пациенток 3 и 4 правомоч-
но предположить, что COVID-19 спровоцировал и/
или ускорил реализацию генетической предраспо-
ложенности к сосудистым расстройствам. 

Безусловно, делать выводы относительно гене-
за остеонекроза после перенесенного COVID-19 на 
сегодняшний день преждевременно. Вероятно, на 
развитие заболевания синергично воздействуют 
многие факторы, в том числе стероидный и ише-
мический. Накопление информации о подобных 
пациентах позволит в дальнейшем сформировать 
обоснованное мнение по данному вопросу. 
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Обзорная статья
УДК 616.711-003.93
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Варианты патологии позвоночника у пациентов с несовершенным 
остеогенезом: обзор литературы
Е.Н. Щурова, С.О. Рябых, П.В. Очирова, Д.А. Попков, Т.В. Рябых

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

Актуальность. В последнее десятилетие заметно вырос научный и клинический интерес к проблемам несовер-
шенного остеогенеза (НО). Однако анализу различных вариантов патологии позвоночника при НО уделено недо-
статочно внимания. Цель — анализ современной литературы по вопросам различных вариантов патологии по-
звоночника у пациентов с НО. Несовершенный остеогенез — фенотипически и генетически гетерогенная группа 
наследственных костных дисплазий. Патология позвоночника при НО представлена сколиозом, кифосколиозом, 
аномалиями краниовертебрального соединения, нестабильностью сегментов и переломами тел позвонков, спон-
дилолизом и спондилолистезом. Наиболее распространенными формами патологии позвоночника являются ско-
лиоз и кифосколиоз. При тяжелых формах и возрасте старше 6 лет распространенность сколиоза может достигать 
89%. Точный механизм формирования сколиоза у пациентов с НО сложен и остается до конца не определенным. 
Аномалии краниовертебрального перехода регистрируются у 37% пациентов с НО, определяются при всех четы-
рех типах НО. Клинические проявления патологии краниоцервикального перехода могут варьироваться от отсут-
ствия симптомов до сдавления ствола мозга, ограничения циркуляции спинномозговой жидкости, приводящих  
к гидроцефалии, сирингомиелии и поражению черепных нервов. Патология пояснично-крестцового отдела по-
звоночника представлена спондилолизом и спондилолистезом, как правило, в сегменте L5–S1, в 5,3–10,9% случа-
ев. Клиническая значимость и естественное течение спондилолиза и спондилолистеза у пациентов с НО в лите-
ратуре до конца не определены, а информация о хирургических показаниях и методах доступна только в редких 
отчетах о случаях. Изменения осевого скелета при НО могут привести к существенной функциональной инва-
лидности, боли и потенциально опасным для жизни осложнениям: корешковому неврологическому дефициту, 
снижению мощности вентиляции легких, сердечно-респираторным осложнениям. Общая тяжесть НО до сих пор 
остается лучшим критерием прогноза развития вторичной патологии позвоночника. В силу генерализованности 
и гетерогенности НО необходимо применять индивидуальный и мультидисциплинарный подход при диагности-
ке и планировании стратегии лечения данной группы пациентов.

Ключевые слова: несовершенный остеогенез, патология позвоночника, сколиоз, аномалии краниовертебрального 
соединения, патология шейного отдела, патология пояснично-крестцового отдела позвоночника.
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Spine Pathologies in Osteogenesis Imperfecta: A Review
Elena N. Shchurova, Sergey O. Ryabykh, Polina V. Ochirova, Dmitriy A. Popkov,  
Tatyana V. Ryabykh

National Ilizarov Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, 
Kurgan, Russia

Background. The scientific and clinical interest in the problems of osteogenesis imperfecta (OI) has grown in the last 
decade. However, the analysis of various variants of spinal pathologies in OI received insufficient attention. The study 
aimed to analyze the current literature on various variants of the spinal pathology in patients with OI. OI is a phenotypically 
and genetically heterogeneous group of hereditary bone dysplasias. The spine pathology in OI is represented by scoliosis, 
kyphoscoliosis, anomalies of the craniovertebral junction, instability of the segments and fractures of the vertebral bodies, 
spondylolysis, and spondylolisthesis. Scoliosis and kyphoscoliosis are the most common forms of spinal pathology. In severe 
forms and at age >6 years, the prevalence of scoliosis can reach 89%. The exact mechanism of scoliosis formation in patients 
with OI is complex and incompletely defined. Anomalies of the craniovertebral junction are recorded in 37% of patients 
with OI and are determined in all four types of OI. Clinical manifestations of the craniocervical junction pathology can vary 
from asymptomatic to compression of the brainstem, restriction of cerebrospinal fluid circulation, leading to hydrocephalus, 
syringomyelia, and cranial nerve damage. The pathology of the lumbosacral spine is represented by spondylolysis and 
spondylolisthesis generally in the L5–S1 segment in 5.3%–10.9% of cases. The clinical significance and natural course 
of spondylolysis and spondylolisthesis in patients with OI are not fully defined in the literature, and the information on 
surgical indications and methods is available only in rare case reports. The changes in the axial skeleton in OI can lead to 
significant functional disability, pain, and potentially life-threatening complications, such as radicular neurological deficit, 
decrease in the ventilation capacity of the lungs, and cardiorespiratory complications. The overall severity of OI remains the 
best criterion for predicting the development of secondary spinal pathology. Given the generalization and heterogeneity of 
OI, an individual and multidisciplinary approach is necessary when diagnosing and planning the treatment strategy for this 
group of patients.

Keywords: osteogenesis imperfecta, spinal pathology, scoliosis, anomalies of the craniovertebral junction, pathology of the 
cervical spine, pathology of the lumbosacral spine.

Введение

Несовершенный остеогенез (НО) — гетероген-
ное наследственное генерализованное заболевание 
соединительной ткани, внеклеточного матрикса, 
коллагена I типа [1, 2, 3], которое локализуется  
в основном в костях, связках, дентине и склерах  
[4, 5, 6, 7]. НО представляет собой фенотипически 
и генетически гетерогенную группу наследствен-
ных костных дисплазий [8] и является одной из 
самых распространенных скелетных дисплазий  
с частотой встречаемости 1/10 000–1/20 000 случаев  
[9, 10, 11]. Несмотря на то что НО считается отдель-
ным заболеванием более века, научный и иссле-
довательский интерес к этой патологии заметно  
вырос за последние десять лет [2]. 

Сниженная костная масса и хрупкость костей 
приводят к переломам и деформации длинных 
костей, компрессии позвонков, деформации ребер 
и позвоночника, значительному дефициту роста  
[8, 12, 13, 14].

Патология позвоночника при НО представ-
лена сколиозом, кифосколиозом, аномалиями 
краниовертебрального соединения (базилярное 

вдавление, базилярная инвагинация и плати-
базия), нестабильностью и переломами шейно-
го отдела, спондилолизом и спондилолистезом  
[6, 15, 16, 17].

Этиология, патогенез и классификация 
несовершенного остеогенеза

Несовершенный остеогенез формируется в ре-
зультате нарушения синтеза коллагена 1-го типа. 
Коллаген 1-го типа — основной белок межклеточ-
ного вещества в костях, коже и связках [8, 10]. Он 
составляет примерно треть всего белка в орга-
низме [1] и представляет собой тройную спираль, 
состоящую из двух pro-α1-цепей и одной pro-α2-
цепи, которые синтезируются из генов COL1A1 
и COL1A2 соответственно. Приблизительно  
в 85–90% случаев НО обусловлен аутосомно-до-
минантными мутациями в генах COL1A1 и COL1A2 
[3, 8, 10]. Эти мутации вызывают количественные 
и качественные изменения коллагена 1-го типа. 
Количественные дефекты обусловлены формиро-
ванием нулевой аллели, при этом структура кол-
лагена не изменяется, а его количество снижается 
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вдвое — течение заболевания в этом случае легкое 
[1, 8]. Качественные дефекты вызваны заменой 
глицина на аминокислоту большего размера, что 
влечет за собой нарушение процесса формирова-
ния тройной спирали и структурные изменения 
молекулы проколлагена 1-го типа [3].

В течение последних двух десятилетий в ре-
зультате изучения генома пациентов с НО были 
установлены новые причины развития заболе-
вания: мутации в генах белков, участвующих  
в посттрансляционной модификации, присоеди-
нении шаперона, фолдинге и сшивании коллагена. 
Обнаружение новых генов значительно улучшило 
понимание клеточного и биологического пато-
генеза развития НО [18]. У пациентов с НО также 
найдены изменения и в процессе формирования 
костной ткани, которые связаны не с коллагеном, 
а с нарушением минерализации кости, дифферен-
цировки и функционирования остеобластов. Были 
выявлены аутосомно-рецессивные, X-связанные 
и дополнительные аутосомно-доминантные пути 
наследования. В 2000 г. была обнаружена пер-
вая, не связанная с синтезом коллагена мутация  
в гене IFITM5 с аутосомно-доминантным путем 
наследования [19, 20, 21], для которой характерны 
образование гипертрофической костной мозоли  
и оссификация межкостной мембраны. В 2006 г.  
R. Morello с соавторами описали первую мутацию 
с аутосомно-рецессивным путем наследования  
в гене CRTAP [22]. На данный момент известно  
20 генов и обнаружено более 1500 мутаций, ко-
торые приводят к фенотипическим проявлениям  
НО [23].

Наиболее широко распространенная феноти-
пическая классификация НО была предложена 
D.O. Sillence с соавторами в 1979 г. [24]. Она основа-
на на клинико-рентгенологической картине забо-
левания и включает I, II, III и IV типы заболевания, 
для которых характерен аутосомно-доминантный 
тип наследования. В последующем классификация 
была дополнена, добавлены V (доминантно насле-
дуемый, характерно образование объемных гипер-
трофированных не склонных к ремоделированию 
костных мозолей, оссификация межкостных мем-
бран), VI (вероятно, рецессивно наследуемый), 
VII (рецессивный тип наследования, мутация 
гена CRTAP), VIII (рецессивно наследуемый, мута-
ция гена LEPRE1) типы, включающие пациентов 
с клинико-рентгенологическими проявлениями 
НО, но без нарушений синтеза коллагена первого 
типа [10].

Сколиоз при несовершенном остеогенезе 

Тяжесть НО, связанное с ним снижение качества 
и количества коллагена I типа, степень хрупко-
сти костей, слабость связок, переломы позвонков, 
многоуровневые деформации позвонков —  

все это нарушает механическую целостность всей 
архитектуры позвоночника и способствует раз-
витию прогрессирующих деформаций в процессе 
роста [17]. 

В популяции пациентов с НО частота встре-
чаемости сколиозов и кифосколиозов колеблется  
в достаточно широких пределах — от 39% до 80% 
[25, 26].

Большинство авторов акцентируют внимание 
на роли возраста пациента в распространенно-
сти сколиоза при НО. Деформации позвоночника 
редко возникают в возрасте до 6 лет, но с ростом 
ребенка вероятность возникновения сколиоза по-
вышается с 26% до 82% [27]. Так, в возрасте пяти 
лет частота сколиоза составляет 20–25%, в под-
ростковой группе достигает 80–90% [28, 29, 30]. 
Однако при некоторых типах НО сколиотическая 
деформация может выявляться сразу после рож-
дения [31]. На частоту развития сколиоза также 
влияет тяжесть НО (тип НО). По данным А. Sato 
с соавторами и M.J. Wallace с соавторами, рас-
пространенность сколиоза наиболее высока при 
НО III типа (68–89%), за ним следует НО IV типа 
(54–61%) и НО I типа (36–39%) по классификации 
Sillence [30, 32].

Деформация позвоночника, как правило, на-
чинает быстро прогрессировать у детей старше  
5–6 лет или после того, как искривление позво-
ночника превышает 50° [27, 33]. Прогрессирование 
сколиотической дуги продолжается до тех пор, 
пока не сформируется илиокостальный контакт 
как результат тяжелого кифосколиоза [34]. 

Величина деформации может нарастать и пос
ле завершения пубертатного периода. При этом 
после 6 лет быстрое прогрессирование сколиоза  
наблюдалось у пациентов, не получавших бисфос-
фонаты. У пациентов с НО единичные грудные 
дуги являются наиболее частым типом проявле-
ния сколиотической деформации. Так, при НО  
I типа они регистрировались в 97% случаев, у па-
циентов с НО III типа — в 58% [29].

Величина сколиотической дуги при НО может 
колебаться в достаточно широких пределах — от 7 
до 105° [35]. Согласно национальному исследова-
нию НО, выполненному в Германии, деформации 
позвоночника у 73,7% пациентов были легкими 
(<40°), у 10,5% имели умеренный характер (<60°), 
у 9,2% пациентов были тяжелыми (<80°) и у 6,6% — 
очень тяжелыми (>80°) [28]. 

M.J. Wallace с соавторами показали, что для НО 
I типа типично формирование легких деформа-
ций (до 50° по Cobb), для III типа — умеренных (до 
100° по Cobb), для IV типа — тяжелых (более 100° 
по Cobb). Кроме того, по данным этих авторов, де-
формации грудной клетки и перекосы таза типич-
ны для сколиозов и кифосколиозов с деформацией 
более 50° по Cobb [32].
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В некоторых работах была определена четкая 
связь потери плотности костной ткани по Z-оценке 
с формированием более тяжелых деформаций по-
звоночника [36, 37].

А. Sato с соавторами ретроспективно оценили 
рентгенограммы позвоночника у пациентов с НО, 
которые были обусловлены мутациями в COL1A1 
или COL1A2 (90% пациентов с НО) и затем прове-
ли анализ корреляции между сколиозом и геноти-
пом НО. По данным этих авторов, умеренный или 
тяжелый сколиоз (по данным авторов, угол Cobb 
≥25°) редко встречался у лиц с мутациями гапло-
недостаточности COL1A1, но присутствовал при-
мерно у 40% пациентов с тройными спиральными 
заменами глицина или мутациями С-пропептида. 
Оценка распространенности сколиоза в разных 
возрастных группах показала, что сколиоз от уме-
ренной до тяжелой стадии (угол Cobb ≥25° или 
история операции спондилодеза) не наблюдался 
при НО I типа в возрасте до 5 лет и затронул ме-
нее 20% пациентов с НО I типа в возрасте 10 лет 
и старше. В то же время 16,7% пациентов с НО III 
типа уже имели сколиоз от умеренной до тяже-
лой стадии в возрасте до 5 лет, а распространен-
ность сколиоза от умеренного до тяжелого в этой 
группе увеличилась до 90% после 15 лет. При НО 
IV типа распространенность сколиоза средней и 
тяжелой степеней была примерно вдвое меньше, 
чем при НО III типа в каждой возрастной группе. 
Сравнение между группами пациентов, выделен-
ными по генотипу, показало, что примерно у тре-
ти пациентов с мутациями гаплонедостаточности 
COL1A1 был сколиоз, но он редко становился уме-
ренным или тяжелым. Напротив, у 40% пациентов 
с тройными спиральными заменами глицина или 
с мутациями С-пропептида присутствовал сколи-
оз от умеренной до тяжелой степени. Среди паци-
ентов с мутациями сшивания распространенность 
сколиоза от умеренной до тяжелой степени была 
промежуточной между группами гаплонедоста-
точности и когорты других генотипов [30].

Более глубокий анализ генетического ланд-
шафта сколиоза при НО был проведен G. Liu с соав-
торами. По данным этих авторов, из 19 существу-
ющих в настоящее время типов НО в соответствии 
с генетическими вариантами у 16 типов присут-
ствовала сколиотическая деформация позвоноч-
ника [4].

Изменения осевого скелета при НО могут при-
вести к существенной инвалидности пациентов, 
связанной с болезненным клиническим состоя-
нием, а в тяжелых случаях — даже к признакам 
корешковых неврологических нарушений [34], 
снижению жизненной емкости легких, сердечно-
респираторным осложнениям, которые являются 
основной причиной смертности в данной группе 
пациентов [25].

Патогенез сколиоза при несовершенном 
остеогенезе
Точный механизм формирования сколиоза при 

НО сложен и до конца не изучен [4]. В настоящее 
время выявлено, что на процесс формирования 
сколиоза в основном влияют тип НО, остеопения, 
возраст, минеральная плотность костной ткани, 
содержание минералов в костях, механическое на-
пряжение и слабость связок [37, 38, 39].

По мнению ряда авторов, существуют некото-
рые пусковые факторы формирования сколиоза, 
такие как микропереломы позвонков, вызванные 
травмами пластинок роста позвонков или хруп-
костью костей [38, 39, 40]. Хотя другими иссле-
дователями эти данные ставятся под сомнение  
[41, 42]. Дополнительно могут оказывать влияние 
на развитие деформации позвоночника и другие 
факторы, такие как неравномерная длина нижних 
конечностей, наклон таза, аномалии межпозвон-
ковых дисков [36, 42].

Из аномалий тел позвонков были выявлены 
клиновидные позвонки и варианты платиспонди-
лии [43, 44]. Исследование S. Ishikawa с соавторами 
показало, что существует четыре типа деформа-
ций тела позвонков при НО: 1) двояковогнутые;  
2) уплощенные; 3) клиновидные; 4) неклассифи-
цируемые позвонки. Шесть и более двояковог-
нутых позвонков рассматриваются как крите-
рий тяжести НО и высокого риска формирования 
сколиоза [39]. В литературе приводились данные  
и о варианте дислокации позвонков и тетропарезе 
у пациентов с НО на фоне кифоза [45]. Некоторые 
авторы описывают сколиоз и кифосколиоз при НО 
как вторичные изменения на фоне компрессион-
ных переломов и удлинения межсуставной части 
позвонков [27].

Остеопения также очень часто регистрируется  
у пациентов с НО — отмечена положительная кор-
реляция сколиоза с Z-оценкой минеральной плот-
ности кости [37, 46]. 

Немаловажную роль в формировании ско-
лиотической деформации позвоночника может 
играть возраст. Согласно ретроспективному ис-
следованию I.M. Ben Amor с соавторами, сколиоз 
значительно связан с возрастом, тогда как другие 
клинические характеристики, такие как пол и вес, 
не оказывают влияния [47]. А.К. Anissipour с соав-
торами определили линейную зависимость между 
возрастом и углом деформации позвоночника  
(по Cobb) у пациентов с III типом НО: в возрасте 5 и 
10 лет углы деформации составляли около 30° и 50° 
соответственно [29]. В некоторых случаях сколиоз 
и компрессия тела позвонка возникали только во 
время бурного роста [48]. R.H. Engelbert с соавтора-
ми обнаружили, что возраст начала формирования 
сколиоза был связан с возрастом формирования 
антигравитационных моторных навыков, таких 
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как сидение с опорой [36]. Эта взаимосвязь может 
быть вызвана изменением как функционально-
го статуса в целом, так и механических нагрузок  
в частности. 

Повышенное механическое напряжение в про-
цессе роста пациента может быть одной из важных 
причин формирования сколиоза. Механические на-
грузки в сочетании с остеопенией могут вызывать 
ремоделирование кости с формированием про-
грессирующей деформации. Также было опреде-
лено, что некоторые случаи НО с тяжелым гипер-
лордозом были обусловлены удлинением ножки 
поясничного позвонка и спондилолистезом [49].

Влияние гипермобильности суставов и мно-
жественных остеопенических переломов тел по-
звонков на формирование сколиоза и деформа-
ции грудной клетки остается спорным. D. Primorac  
с соавторами считают, что повышенная рассла-
бленность суставов может привести к сколио-
зу и порокам развития грудной клетки [46]. Хотя  
Н. Arponen с соавторами определили, что наличие 
гипермобильности суставов не коррелирует с нали-
чием или риском возникновения сколиоза [50]. 

Из всего вышесказанного можно сделать вывод, 
что общая тяжесть заболевания до сих пор остает-
ся лучшим критерием прогноза развития вторич-
ной патологии позвоночника.

Факторы риска развития сколиоза  
у пациентов с несовершенным остеогенезом

В некоторых исследованиях акцентировалось 
внимание на вопросе о возможных факторах ри-
ска развития сколиоза при НО [17, 36, 40, 51]. Было 
определено, что факторами риска являются тип и 
тяжесть НО, связанная с этим степень хрупкости 
костей, позднее развитие двигательных навыков, 
переломы позвонков, многоуровневость позвон-
ков со структурными изменениями (двояковогну-
тые позвонки в сагиттальной плоскости), слабость 
связок и мышц [27, 36, 39]. Порочный круг увеличи-
вающейся деформации и последующих вторичных 
изменений, замедляющих рост позвонков в изгибе 
дуги, способствует прогрессирующей деформации 
позвоночника и позвонков [17]. Множественные 
компрессионные переломы и потеря высоты по-
звонков приводят к общему сагиттальному дисба-
лансу туловища вследствие грудного гиперкифоза 
и компенсирующего поясничного гиперлордоза 
[17, 40].

Естественное течение деформаций позвоноч-
ника у пациентов с НО остается по-прежнему не-
определенным, как и факторы, его определяющие. 
По мнению одних авторов, возникновение и про-
грессирование сколиоза запускается микропере-
ломами позвонков и остаточной деформацией во 
фронтальной плоскости [15, 51]. Другие исследова-
тели считают, что частота и риск прогрессирова-

ния деформации связаны с тяжестью заболевания 
и двигательным статусом пациентов, как и у боль-
ных с церебральным параличом [17].

Низкая минеральная плотность костной ткани 
по Z-оценке является фактором развития и про-
грессирования сколиоза [36]. По данным М. Kashii 
с соавторами, более низкие Z-баллы минеральной 
плотности костной ткани L2–4 позвонков, нали-
чие фронтальных и сагиттальных деформаций 
позвонков, а также корригирующей остеотомии 
нижних конечностей в анамнезе были значимыми 
факторами риска развития сколиоза при НО [51].

S. Ishikawa с соавторами определили, что на-
личие двояковогнутых позвонков до полового 
созревания является фактором риска прогресси-
рования сколиоза. Все пациенты с тяжелым ско-
лиозом (угол по Cobb >50°) имели более 6 двояко-
вогнутых позвонков после переломов позвонков 
до менархе [39]. 

Другие авторы высказывают предположе-
ние, что слабость связок позвоночника приводит  
к нестабильности позвоночника и, таким обра-
зом, лежит в основе его прогрессирующей де-
формации [34, 52], а также выражают сомнения 
в приоритете переломов позвонков в развитии 
сколиоза [41, 42].

G. Watanabe с соавторами сообщили, что суще-
ствует значимая положительная корреляция меж-
ду степенью сколиоза и разницей в длине ниж-
них конечностей [37]. Эти результаты согласуются  
с выводами М. Kashii с соавторами о том, что час
тота корригирующей остеотомии при деформа-
ции длинных костей после перелома коррелирует 
с большим несоответствием длины нижних конеч-
ностей и наклоном таза вперед, что может являть-
ся каузальным фактором развития сколиоза для 
компенсации наклона таза. Уменьшение количе-
ства корригирующих остеотомий нижних конеч-
ностей отражает снижение хрупкости костей в ре-
зультате лечения бисфосфонатами и может быть 
связано с меньшей распространенностью сколио
за [51]. Однако, по данным А. Sato с соавторами, на 
распространенность сколиоза в зрелом возрасте 
не влияет терапия бисфосфонатами в анамнезе, 
хотя это лечение могло замедлить прогрессирова-
ние деформации [30]. 

T. Palomo с соавторами утверждают, что при бис-
фосфонатной терапии изменения мягкотканных 
структур, приводящие к аномальной подвижности 
межпозвонковых суставов и позвоночных дисков, 
оказывают сильное влияние на развитие сколиоза 
и высокую частоту его встречаемости [5].

Таким образом, в настоящее время нет четких и 
ясных представлений об основных факторах риска 
формирования сколиоза у пациентов с НО, что, ви-
димо, обусловлено фенотипической и генетической 
неоднородностью популяции данных пациентов.
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Аномалии краниовертебрального перехода 
(базилярная импрессия, базилярная 
инвагинация, платибазия)

Аномалии краниовертебрального перехода ре-
гистрируются у 37% пациентов с НО [53]. Эта груп-
па патологий включает базилярную инвагинацию, 
базилярную импрессию и платибазию, которые 
определяются у 13%, 15% и 29% пациентов с НО 
соответственно. Данные аномалии также сопрово-
ждаются вторичной гидроцефалией [53, 54]. Кроме 
того, практически всегда различные варианты ба-
зилярной инвагинации и импрессии сочетаются  
с платибазией [24, 53, 55]. 

Базилярная инвагинация — протрузия крани-
альных структур верхне-шейного отдела в большое 
затылочное отверстие с инвагинацией верхуш-
ки зубовидного отростка более 5 мм выше линии 
Чемберлена (от задней назальной ости до заднего 
края большого затылочного отверстия или более  
7 мм выше линии МакГрегора (от задней назаль-
ной ости до каудально наиболее выступающей 
части затылочной кости), часто с инвагинацией 
большого затылочного отверстия верхушкой зубо-
видного отростка через линию МакРея [56].

Базилярное вдавление (импрессия) определя-
ется как относительное краниальное смещение 
базилярной части затылочной кости и ее боковых 
отделов в сторону субтенториального пространства 
с внедрением в полость черепа краев большого за-
тылочного отверстия, затылочных мыщелков и 
зубовидного отростка [57]. Базилярная импрессия 
придает характерные черты черепу. Его рентгено-
логические особенности включают выступы височ-
ной и затылочной костей, получившие название 
«череп Дарта Вейдера» [58]. Платибазия определя-
ется как уплощение основания черепа [53, 55]. 

Аномалии основания черепа и кранио-верте-
брального перехода регистрируются при всех че-
тырех типах НО (I, II, III, IV типы по Sillence). 

H. Arponen с соавторами провели поперечное 
исследование 76 пациентов с НО. В 13% случаев они 
выявили базилярную инвагинацию. В этом иссле-
довании из 13 пациентов с НО III типа пять (39%) 
имели базилярную инвагинацию, и это было боль-
ше, чем среди пациентов с I типом (2%) или IV ти-
пом (25%) [53]. Раннее лечение бисфосфонатами 
может задержать развитие базилярной инвагина-
ции, но неясно, может ли это лечение предотвра-
тить ее развитие [59, 60]. Сообщалось, что Z-оценка 
высоты ниже -3 является фактором риска базиляр-
ной инвагинации. Также неясно, в какой степени 
обнаруженная базилярная инвагинация будет про-
грессировать после созревания скелета [53]. 

Базилярная инвагинация может нарушать пути 
тока спинномозговой жидкости, приводя к дила-
тации желудочков и вторичной гидроцефалии; 
давлению на мозжечок, вызывающему двусторон-

нее нарушение; сдавлению ствола мозга, прово-
цирующему дефицит функции нижних черепных 
нервов; нарушению работы дыхательного центра; 
сдавлению спинного мозга; внезапной смерти  
[61, 62]. Повышенная клиническая тяжесть НО яв-
ляется сильным предиктором аномалий основа-
ния черепа [60]. 

Клинические проявления проблем кранио-
цервикального перехода могут варьироваться от 
отсутствия симптомов до сдавления ствола моз-
га, ограничения циркуляции спинномозговой 
жидкости, приводящим к гидроцефалии, сирин-
гомиелии и поражению черепных нервов [62]. 
Рентгенография черепа и шейного отдела позво-
ночника в боковой проекции рекомендована всем 
детям с НО до достижения возраста 6 лет. 

Нестабильность и переломы в шейном 
отделе позвоночника 

Публикации, описывающие нестабильность 
шейного отдела при НО, крайне малочисленны. 
Атлантоаксиальная нестабильность при НО может 
быть связана с os odontoideum, дисморфизмом зу-
бов или слабостью связок. В целом нестабильность 
C1-C2 определяется как увеличение переднего 
атлантоаксиального расстояния более 4 мм и/или 
уменьшение заднего атлантоаксиального проме-
жутка <13 мм [63, 64]. 

Боль в шее, признаки миелопатии или уменьше-
ние пространства, доступного для спинного мозга 
(SAС — Space Available for the Spinal Cord), рассма-
тривались как показания для инструментального 
спондилодеза и жесткой фиксации C1-C2 [65].

Переломы шейного отдела позвоночника  
у пациентов с НО встречаются достаточно редко.  
В литературе сообщалось о переломах зубовид-
ного отростка [66] и переломе Джефферсона [67], 
субаксиальных компрессионных переломах в пе-
риоды роста [68]. Большинство из этих переломов 
у детей хорошо срастаются при лечении ортезами 
(индивидуальный жесткий шейный воротник или 
HALO-корсет), включая возможность ремоделиро-
вания во время продолжающегося роста [66, 68].

Патология пояснично-крестцового отдела 
позвоночника

Спондилолиз и спондилолистез позвонков при 
НО чаще описаны для сегмента L5–S1. Их встреча-
емость, которую можно отследить только по дан-
ным единичных наблюдений, составляет от 5,3% 
до 10,9% [69, 70].

D. Hatz с соавторами при изучении рентгено-
грамм в боковой проекции 110 пациентов с НО об-
наружили спондилолиз в 8,2% случаев в среднем 
возрасте 7,5 лет, а спондилолистез — у 12 пациен-
тов (10,9%) в среднем возрасте 6,4 года. У 9 детей 
был истмический спондилолистез, у 3 — диспла-
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стический [70]. По их данным, ни один конкретный 
тип НО не имел более высокую частоту спондило-
листеза, чем другие типы, хотя у 7 из 9 пациентов 
со спондилолизом был НО III типа [70].

K. Abelin с соавторами при сравнительном 
анализе сагиттального профиля у пациентов с 
НО и здоровой когорты не обнаружили значи-
мых нарушений позвоночно-тазового баланса 
[40]. Однако С.О. Рябых с соавторами, анализируя 
единичные наблюдения, выявили отклонение та-
ких параметров позвоночно-тазового баланса, как 
увеличение PT (наклона таза), PI (тазового индек-
са) и отрицательной SVA (вертикальной сагитталь-
ной оси). Эти факторы приводят к вертикализации 
сегмента L5–S1 и индуцируют механизм соскаль-
зывания в условиях гипермобильности (неста-
бильности) связочного аппарата [71]. По мнению 
S.A. Shah и M.J. Wallace, у многих пациентов с НО 
отсутствуют нормальные параметры таза и на-
блюдается увеличенный поясничный лордоз [6]. 
Необходимо учитывать наличие сгибательных 
контрактур бедра и протрузии вертлужной впа-
дины [6, 72, 73].

Клиническая значимость и естественное тече-
ние спондилолиза и спондилолистеза у пациентов с 
НО в научной литературе до конца не определены, а 
информация о показаниях к хирургическому лече-
нию и его методах содержится только в описаниях 
клинических случаев. 

Заключение

Несовершенный остеогенез представляет со-
бой фенотипически и генетически гетероген-
ную группу наследственных костных дисплазий. 
Изменения осевого скелета при НО могут привести 
к существенной функциональной инвалидности 
пациентов. Патология позвоночника при НО пред-
ставлена сколиозом, кифосколиозом, аномалиями 
краниовертебрального соединения, нестабиль-
ностью сегментов и переломами тел позвонков, 
спондилолизом и спондилолистезом. Наибольшую 
степень распространенности имеет сколиотическая 
деформация позвоночника. Тяжесть клинических 
проявлений НО до сих пор остается лучшим кри-
терием прогноза развития вторичной патологии 
позвоночника.
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Остеонекроз у пациентов, перенесших COVID-19:  
механизмы развития, диагностика, лечение на ранних стадиях 
(обзор литературы)
А.Н. Торгашин, С.С. Родионова 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова»  
Минздрава России, г. Москва, Россия

Актуальность. Асептический некроз костей (остеонекроз) как следствие перенесенного COVID-19 в условиях 
продолжающейся пандемии все чаще становится причиной выраженного болевого синдрома в области крупных 
суставов с нарушением их функции. Продолжается обсуждение патогенеза постковидного остеонекроза, возмож-
ности его выявления и лечения на ранних стадиях. Учитывая масштаб распространенности инфекции COVID-19 
среди лиц молодого и трудоспособного возраста, выявление и лечение этой формы асептического некроза на 
ранних стадиях имеет важное социальное и экономическое значение. Материал и методы. Поиск литературы 
проведен в базах данных eLIBRARY, PubMed, Scopus. Глубина поиска — 10 лет. Отобраны публикации, касающи-
еся ранней диагностики и лечения асептического некроза после перенесенного COVID-19. Результаты. Форму  
остеонекроза, развившегося после перенесенного COVID-19, в настоящее время следует классифицировать по 
МКБ-10 как M87.3 – другой вторичный остеонекроз. В обзоре приводятся данные о возможных механизмах разви-
тия остеонекроза у пациентов, перенесших СОVID-19, обосновывается необходимость выполнения МРТ для ран-
него выявления патологии, приводятся результаты лечения, способного оказывать влияние на оба механизма па-
тогенеза  и привести к обратному развитию процесса при условии начала лечения на ранней  стадии заболевания.  
Заключение. Повышение осведомленности врачей о патогенезе, методах диагностики и лечения ранних стадий 
позволит снизить риск развития запущенной стадии асептического некроза после перенесенного COVID-19, за-
медлит прогрессирование патологического процесса, отсрочит или даже предотвратит необходимость эндопро-
тезирования суставов. Наша озабоченность основывается на продолжении пандемии и резко возросшей часто-
те асептического некроза после COVID-19, с одной стороны, и операций эндопротезирования у лиц молодого  
и среднего возраста по поводу асептического некроза головки бедренной кости, с другой стороны. 

Ключевые слова: асептический некроз суставов после COVID-19, остеонекроз, СОVID-19, глюкокортикоиды. 

© Торгашин А.Н., Родионова С.С., 2022 
© Torgashin A.N., Rodionova S.S., 2022



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2022;28(1)129

Review Article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-1707

Osteonecrosis in Patients Recovering from COVID-19:  
Mechanisms, Diagnosis, and Treatment at Early-Stage Disease  
(Review)
Alexander N. Torgashin, Svetlana S. Rodionova

National Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics named after N.N. Priorov, Moscow, Russia

Background. Aseptic bone necrosis (osteonecrosis), as a consequence of the ongoing coronavirus disease-2019 (COVID-19) 
pandemic, is increasingly becoming the cause of severe pain syndrome in the hip, knee, and shoulder joints with disruption 
of their function. The discussion of the pathogenesis of post-COVID-19 osteonecrosis, possibility of its diagnosis, and 
treatment at early stages continue. As COVID-19 affects young and able-bodied people, the diagnosis and treatment 
of this form of aseptic necrosis at early stages have great social and economic importance. Material and Methods. The 
literature search was conducted in the databases of eLIBRARY, PubMed, and Scopus. The search depth was 10 years. 
Selected publications were related to the early diagnosis and treatment of aseptic necrosis following COVID-19. Results. 
The form of osteonecrosis that developed after COVID-19 should now be classified according to ICD-10 as M87.3 (another 
secondary osteonecrosis). The review provides data on the possible mechanisms of osteonecrosis development in patients 
who had COVID-19, explains the role of MRI for the early detection of the pathology, provides the results of treatment that 
can influence both pathogenesis mechanisms, and leads to disease regression if treatment was initiated at an early stage. 
Conclusion. Improving the doctors’ awareness about the pathogenesis, diagnostic methods, and treatment of early disease 
stages will reduce the risk of developing an advanced stage of aseptic necrosis post-COVID-19, slow down the progression 
of the pathology, and delay or even prevent the need for joint replacement. Our concern is based on the continuation of the 
pandemic, the observed fact of the dramatic increase in the frequency of aseptic necrosis post-COVID-19, and the number 
of total arthroplasties in young and middle-aged people for aseptic necrosis of the femoral head.

Keywords: aseptic necrosis after COVID-19, osteonecrosis, COVID-19, glucocorticoids.

 Введение

Новый коронавирус SARS-CoV-2 и вызывае-
мая им инфекция, названная ВОЗ COVID-19, ста-
ли причиной нынешней пандемии, которая уже 
унесла жизни более 5 млн человек [1]. У части па-
циентов, особенно с обширным поражением лег-
ких и дыхательной недостаточностью, отмечают 
развитие синдрома «длительного COVID-19» 
(long COVID-19) [2], продолжающегося в тече-
ние более 12 недель после прекращения лечения 
и перевода пациента в статус «выздоровел» [3]. 
Симптомы длительного COVID-19 — это не толь-
ко усталость, одышка, беспокойство и депрессия, 
учащенное сердцебиение, боли в груди, неспо-
собность мыслить или сосредоточиться, состо-
яние, обозначаемое сегодня как «мозговой ту-
ман», но и более редкий синдром Гийена – Барре, 
фиброз легких, легочная тромбоэмболия, карди-
омиопатия, сенсорная дисфункция и инсульт [2], 
а также мышечные и суставные боли, которые 
могут быть проявлением асептического некроза 
костей [3, 4]. 

По разным источникам, остеонекроз наблю-
дается у 5–58% пациентов с тяжелой формой 
COVID-19 [5, 6]. В большинстве случаев поража-
ется головка бедренной кости. По данным L. Hui  

с соавторами, у 39% пациентов с SARS-CoV-2 остео
некроз головки бедренной кости развивался в тече-
ние нескольких месяцев после атипичной пневмо-
нии [7]. Очаги остеонекроза были отмечены также  
в мыщелках бедренной и большеберцовой костей, 
головке плечевой кости, таранной и пяточной  
костях и других областях скелета [5].

Что касается патогенеза развития асептиче-
ского некроза после перенесенной инфекции 
COVID-19, то в настоящее время обсуждаются два 
вероятных механизма: повреждение вирусом со-
судов костной ткани и негативное влияние на 
костную ткань глюкокортикоидов, используемых 
при лечении инфекции. 

Продолжаются поиски методов диагностики 
асептического некроза после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции на ранних стадиях и 
факторов риска его развития. В представленных 
публикациях обсуждается возможность консерва-
тивной терапии в предотвращении прогрессиро-
вания процесса при условии начала лечения на ран-
них стадиях асептического некроза. Длительность 
пандемии подчеркивает актуальность представлен-
ных данных для врачей различных специальнос
тей, которые наблюдают пациентов, перенесших 
СОVID-19.

file:////ru-ru/����������������/������������-�������/�������������-������/������������-�-������-�������������-��������-mers-�-sars%23v47572273_ru
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О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2022;28(1)130

Цель обзора — обобщение данных литературы 
о механизмах развития асептического некроза 
после перенесенной инфекции COVID-19, мето-
дах диагностики и лечения на ранних стадиях 
заболевания.

Материал и методы

В базах данных PubMed, Scopus и электронной 
научной библиотеке eLIBRARY проведен поиск ста-
тей с использованием ключевых слов: COVID-19, 
остеонекроз, асептический некроз костей. Глубина 
поиска — 10 лет. Отобраны публикации, касающи-
еся ранней диагностики и лечения асептического 
некроза после перенесенного COVID-19. 

 Результаты и обсуждение 
 Патогенез асептического некроза,  
вызванного инфекцией COVID-19

 В настоящее время в патогенезе асептическо-
го некроза, вызванного COVID-19, обсуждается 
роль самого вируса и терапии глюкокортикоидами. 
Что касается возможной связи вируса SARS-CoV-2 
с развитием асептического некроза, то к настоя-
щему времени выявлено, что при COVID-19 вирус 
SARS-CoV-2 непосредственно проникает в клетки 
эндотелия сосудов через ангиотензинпревращаю-
щий фермент-2 (АСЕ2), который экспрессируется 
эндотелиальными клетками не только в легких, но 
и во многих других органах и тканях, что приво-
дит к поражению сосудов через развитие коагуло-
патии и обширного воспалительного синдрома [8].  
R. Escher с соавторами наблюдали пациента с ин-
фекцией COVID-19, у которого отмечалось значи-
тельное повышение фактора фон Виллебранда, что, 
по их предположению, подтверждало разрушение 
эндотелия сосудов [9]. Кроме того, проникая в ор-
ганизм, вирус SARS-CoV индуцирует экспрессию 
гена TRIM55 убиквитинлигазы E3 в гладкомышеч-
ных клетках сосудов, что, в свою очередь, приво-
дит к воспалению сосудистой стенки и агрегации 
лейкоцитов [10]. В сочетании с гиперкоагуляцией 
перечисленные отклонения могут стать причиной 
микротромбоза и развития остеонекроза костей 
дистальнее места обструкции артерии [11]. 

Помимо прямого проникновения вируса в эндо-
телий сосудов усугубляет поражение, в том числе и 
костной ткани, общее воспаление и цитокиновый 
шторм при SARS-CoV-2, как и при SARS-CoV-1 [12] 
вследствие чрезмерной активации провоспали-
тельных цитокинов: интерферона гамма (IFN-γ), 
фактора некроза опухоли (TNF), интерлейкина-1 
(IL-1), интерлейкина-6 (IL-6) [13] и хемотаксиса 
Т-лимфоцитов в очаг воспаления [14], вызванных 
иммунным ответом. В этой ситуации следстви-
ем микротромбоза и прямого повреждения сосу-
дов вирусом может быть развитие асептического  
некроза [15].

Однако это не единственный механизм разви-
тия остеонекроза при COVID-19. Большее влияние 
на риск асептического некроза при COVID-19 ока-
зывает прием глюкокортикоидов [16]. Их исполь-
зование при COVID-19 основано на потенциаль-
ном преимуществе перед другими препаратами  
в снижении иммунопатологического повреждения 
тканей и раннем провоспалительном ответе за 
счет подавления экспрессии провоспалительных 
цитокинов, таких как IL-1, IL-2, IL-6, TNF-α и IFN-γ,  
и миграции лейкоцитов к участкам воспаления, 
что препятствует развитию «цитокинового штор-
ма» [17]. Одновременно ряд авторов отмечает и 
потенциальный вред глюкокортикоидов, включая 
задержку выведения вируса и наличие побочных 
эффектов, таких как развитие диабета, психоза, 
системного остеопороза и аваскулярного некроза 
костей [18, 19, 20]. 

Негативная реакция организма на прием глю-
кокортикоидов проявляется вскоре после вы-
здоровления от COVID-19. Так, в наблюдениях за 
пациентами с атипичной пневмонией выявлена 
возможность снижения минеральной плотности 
костной ткани (МПК) после выздоровления [21]. 

Степень снижения костной массы в значитель-
ной степени зависела от дозы и продолжитель-
ности приема кортикостероидов, которые были 
основной терапией, направленной на уменьше-
ние воспаления во время начальной инфекции  
и последующего раннего периода реабилитации 
и восстановления [5]. 

Частота использования глюкокортикоидов  
у тяжелых пациентов с COVID-19 колеблется  
в различных лечебных учреждениях от 28 до 70% 
[22]. Такое широкое применение глюкокортико-
идов при COVID-19 основано на положительном 
опыте их использования у пациентов с атипич-
ной пневмонией во время эпидемии SARS-Co-V. 
Многоцентровые исследования показали, что 
раннее введение дексаметазона может сокра-
тить продолжительность искусственной венти-
ляции легких и общую смертность у пациентов 
с острым респираторным дистресс-синдромом 
[23]. Согласно клиническому исследованию 
RECOVERY, которое является одним из крупней-
ших, касающихся лечения COVID-19, этот пре-
парат снижает риск смерти на 20% у пациентов 
с тяжелой формой COVID-19, находящихся на 
аппарате искусственной вентиляции легких или 
получающих кислород [24]. В то же время корти-
костероиды являются предрасполагающим фак-
тором развития аваскулярного некроза, оказывая 
на кость как прямое, так и опосредованное не-
гативное влияние [25]. Прежде всего, они влияют 
на пролиферацию мезенхимальных стволовых 
клеток: блокируют RUNХ2, препятствуют обра-
зованию преостеобластов и переходу преостео-
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бластов в остеобласты, что снижает количество 
зрелых остеобластов и переводит метаболизм  
в сторону формирования адипоцитов из мезенхи-
мальных клеток [26, 27]. Под влиянием глюкокор-
тикоидов увеличивается апоптоз остеобластов  
и остеоцитов, активируются остеокласты за счет 
их влияния на систему RANKL и DKK-1 сигналь-
ных белков [28]. 

Неблагоприятное влияние глюкокортикоидов 
на костную ткань проявляется и через их вклю-
чение в липидный обмен. Накопление липопро-
теидов низкой плотности, образование жировых 
эмболов, в свою очередь, приводит к закупорке 
периферических кровеносных сосудов и, как след-
ствие, к ишемическому некрозу костной ткани. 
Свободные жирные кислоты, образующиеся при 
гидролизе жировых эмболов, повреждая эндоте-
лиальные клетки капилляров, вызывают диффуз-
ный васкулит и внутрисосудистую коагуляцию, 
что усугубляет ишемический некроз костной  
ткани [29]. 

Представлен еще один путь негативного 
влияния глюкокортикоидов на костную ткань. 
Действуя как регулятор местного кровотока, 
глюкокортикоиды изменяют чувствительность 
сосудов к вазоактивным веществам таким как эн-
дотелин-1, норадреналин и брадикинин, что при-
водит к сужению сосудов в головке бедренной ко-
сти и усиливает ишемию костной ткани. Высокие 
дозы ГК снижают активность тканевого актива-
тора плазминогена (t-PA) и повышают уровни 
антигена ингибитора активатора плазминогена-1  
(PAI-1) в плазме, что увеличивает прокоа
гулянтный потенциал плазмы и состояние гипер-
коагуляции [30].

L. Fu с соавторами обнаружили активацию экс-
прессии микроРНК 596 (miR-596) в кости паци-
ентов со стероид-индуцированным некрозом го-
ловки бедренной кости (SANFH), что, по мнению 
авторов, может ингибировать пролиферацию и 
остеогенную дифференцировку стромальных кле-
ток костного мозга (BMSC) и быть препятствием 
для восстановления поврежденной кости [31]. 

Некоторые базовые исследования показали, 
что микроРНК-17-5p (miR-17-5p) и miR-210 свя-
заны с патогенезом стероид-индуцированного 
остеонекроза головки бедренной кости (SANFH)  
[32, 33]. Прямой апоптоз эндотелиальных клеток 
и подавление синтеза коллагена сосудов глюко-
кортикоидами препятствует реваскуляризации 
и восстановлению костной ткани в зоне остео
некроза [34].

Как отмечалось выше, на развитие остеонекро-
за влияет как доза глюкокортикоидов, так и дли-
тельность терапии. Из уроков эпидемии атипич-
ной пневмонии в Китае в 2003 г. было извлечено, 
что доза менее 1–2 мг/кг метилпреднизолона ко-

ротким курсом в течение 3–5 дней рекомендуется 
в качестве адъювантного лечения COVID-19 [35]. 
Этот режим введения, обеспечивая хороший тера-
певтический эффект у пациентов с сильным воспа-
лительным ответом и острым прогрессированием 
(по данным КТ легких) заболевания, не приводит 
к развитию остеонекроза [36]. В то же время более 
высокие кумулятивные дозы и более длительное 
лечение стероидами с большей вероятностью при-
ведут к развитию остеонекроза [37]. По мнению 
некоторых исследователей, существует корреля-
ция между максимальной суточной дозой глюко-
кортикоидов и остеонекрозом головки бедренной 
кости, что требует ее адекватного контроля [38].  
В эксперименте на кроликах G. Motomura с со-
авторами при использовании в группах 1 мг/кг,  
5 мг/кг, 20 мг/кг и 40 мг/кг метилпреднизоло-
на частота остеонекроза составила 0%, 42%, 70%  
и 96% соответственно [39].

Опыт клинического применения метилпредни-
золона в дозе 5 мг/кг в день показал, что это при-
водит к развитию остеонекроза у каждого пятого 
пациента в отличие от контрольной группы паци-
ентов, получающей 1 мг/кг в день, у которых за-
болевание не развивалось [40]. Увеличение дозы 
преднизолона на каждые 10 мг повышает частоту 
развития остеонекроза на 3,6% [41]. 

Особое значение уделяется кумулятивной 
дозе глюкокортикостероидов. В ретроспектив-
ном исследовании с включением 539 пациентов  
с острым респираторным синдромом частота 
остеонекроза коррелировала с ростом общей дозы 
препарата [42]. 

R. Zhao с соавторами наблюдали нелинейную 
зависимость между кумулятивной дозой и остео-
некрозом. Когда общая доза метилпреднизолона 
была менее 5 г, риск остеонекроза оставался от-
носительно низким. Однако по мере увеличения 
общей дозы с 5 г до 10 г риск резко повышался. 
Самый высокий риск отмечен у пациентов с куму-
лятивной дозой от 10 до 15 г. Считается, что низкая 
кумулятивная доза кортикостероидов (метилпред-
низолон менее 5 г) относительно безопасна для 
пациентов с острым респираторным синдромом, 
поэтому врачам рекомендуется избегать исполь-
зования высоких доз кортикостероидов, особенно 
кумулятивной дозы более 10 г [37]. Исследование  
J. Rademaker с соавторами показало, что преднизо-
лон в дозе 700 мг является порогом возникновения 
некроза головки бедренной кости [43]. M.H.M. Chan 
с соавторами предположили, что кумулятивные 
дозы метилпреднизолона более 2000 мг или гидро-
кортизона более 1900 мг являются предикторами 
развития остеонекроза [44]. 

 На развитие остеонекроза влияет и продолжи-
тельность терапии. Обследование 1137 пациентов 
с атипичной пневмонией выявило, что коэффици-
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ент заболеваемости остеонекрозом составлял 1,29 
(95% ДИ 1,09–1,53; p = 0,003) на каждые 10 дней 
лечения, что, по мнению авторов, свидетельствует  
о важности сокращения сроков применения сте-
роидов с целью снижения риска развития остео
некроза [37]. Существует мнение, что даже не-
дельный прием глюкокортикоидов может иметь 
высокий риск развития остеонекроза, если доза 
перорального метилпреднизолона превышает  
300 мг, то есть примерно 1 мг/кг в день у паци-
ента весом 60 кг в течение 5 дней. Исходя из этих 
данных, авторы обращают внимание на важность 
обследования пациентов при наличии пере-
численных выше рисков для раннего выявле-
ния асептического некроза после перенесенного 
COVID-19 [45].

 Диагностика асептического некроза  
у пациентов, перенесших COVID-19

По мнению F.С. Zhao с соавторами, МРТ ре-
комендуется проводить в срок 3, 6 и 12 мес. по-
сле окончания приема глюкокортикоидов [46].  
На этот временной интервал между приемом 
кортикостероидов и развитием асептического 
некроза головки бедренной кости указывают и 
другие авторы [47]. В ретроспективном исследо-
вании пациентов после перенесенного COVID-19 
остеонекроз по данным МРТ обнаружен спустя  
3 мес. после завершения лечения у 21 из 23 паци-
ентов, хотя обследование проводилось и в более 
ранние сроки [48]. 

Помимо МРТ-диагностики, постоянно ве-
дется поиск новых предикторов заболевания. 
Отмечено, что снижение ингибитора активатора 
плазминогена-1 (PAI-1) является чувствитель-
ным методом для скрининга пациентов с вы-
соким риском остеонекроза [49]. B. Wei и W. Wei 
предложили использовать в качестве биомаркера 
микроРНК 423-5p, уровень которой в крови зна-
чительно повышается у пациентов со стероид-
индуцированным остеонекрозом. При этом от-
мечено, что в большинстве случаев лабораторные 
показатели коагулограммы остаются в пределах 
нормальных значений [50].

Лечение асептического некроза, связанного  
с перенесенной COVID-19 инфекцией 

Своевременное выявление асептического не-
кроза, как осложнения COVID-19 и его лечения 
глюкокортикоидами, может снизить риск разви-
тия запущенной стадии заболевания, которая не-
избежно приведет к эндопротезированию сустава. 
В то же время, если диагноз остеонекроза установ-
лен на ранней стадии (I или II), то 92–97% пациен-
тов не нуждаются в хирургическом вмешательстве 
[51], а консервативное лечение может завершиться 
выздоровлением [52].

Основной целью лечения на ранней стадии за-
болевания, как и в случае с идиопатическим осте-
онекрозом или вторичным остеонекрозом, не свя-
занным с COVID-19, является снижение болевого 
синдрома, замедление прогрессирования заболе-
вания, предотвращение коллапса субхондральной 
кости и восстановление функции сустава. 

Консервативное лечение ранних стадий асеп-
тического некроза после перенесенного COVID-19 
позволяет избежать операции эндопротезирова-
ния, которая чревата высоким риском развития 
асептической нестабильности у лиц молодого и 
среднего возраста. 

 Для лечения ранней стадии остеонекроза, раз-
вившегося после перенесенного COVID-19, в насто-
ящее время не существует стандартизированного 
протокола. В клинической практике часто приме-
няется комбинация фармакотерапии и разгрузки 
сустава, которая показала свою эффективность,  
в том числе при стероид-индуцированном остео-
некрозе [53]. Разгрузка сустава осуществляется на 
срок не менее 3 мес. в случае локализации остео-
некроза в головке бедренной кости — с помощью 
костылей, при локализации в других костях ске-
лета, кроме костылей, можно использовать трость  
и ортез [54]. 

Об успешном использовании антирезорбтив-
ных препаратов для лечения вторичного остео-
некроза на ранних стадиях, в том числе и глюко-
кортикоидного, у взрослых сообщали S. Agarwala 
с соавторами [55]. Отмечена способность анти-
резорбтивных препаратов замедлять прогрес-
сирование заболевания, снижать необходимость 
хирургического вмешательства. В США, по дан-
ным Американской академии хирургов ортопе-
дов (AAHKS), доля бисфосфонатов при лечении 
остеонекроза головки бедренной кости составляет 
10% [56]. Их применение направлено на снижение 
интенсивности резорбции как в зоне остеонекро-
за, что уменьшает риск коллапса субхондральной 
кости [57], так и в окружающей костной ткани 
[58], что не менее важно, учитывая возможность 
генерализованного дефицита МПК у пациентов 
с COVID-19 [21]. Однако назначение этой груп-
пы препаратов при остеонекрозе, с юридической 
точки зрения, может быть только off lable, так как 
в аннотации к ним отсутствуют указания на воз-
можность их использования при этой патологии. 

В качестве возможного бисфосфоната на весь 
период лечения пациентов с асептическим не-
крозом рассматривается алендроновая кислота —  
70 мг один раз в неделю [59]. Однако недостатком 
пероральных бисфосфонатов является их низ-
кая комплаентность. В этой связи использование 
внутривенных форм, прежде всего золедроновой 
кислоты в дозе 5 мг, учитывая кратность введения 
(один раз в год), считается перспективным [60]. 
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Помимо прямого антирезорбтивного действия и, 
как следствие, снижения отека костной ткани [61], 
внутривенные бисфосфонаты обладают значи-
тельным обезболивающим эффектом, что улучша-
ет качество жизни пациентов [60].

Бисфосфонаты противопоказаны лицам с на-
рушением азотовыделительной функции почек 
[62]. В этих случаях в качестве антирезорбтивного 
препарата при асептическом некрозе есть опыт 
применения деносумаба в дозе 60 мг дважды  
в год [62]. 

Использование антирезорбтивных препаратов 
требует одновременного назначения препаратов 
кальция в дозе 500–1000 мг/сут. и колекальцифе-
рола в дозе не менее 1000 МЕ/сут. или альфакаль-
цидола в дозе не менее 0,5–0,75 мкг/сут. [63]. 

Назначение колекальциферола в период пан-
демии рекомендуется, прежде всего, с целью 
влияния на течение COVID-19. В этом случае сни-
жается тяжесть течения инфекции и повышает-
ся выживаемость [64, 65]. Эти эффекты объясня-
ют замедлением скорости репликации вирусов, 
снижением концентрации провоспалительных 
и повышением концентрации противовоспали-
тельных цитокинов [64]. Однако этот механизм 
действия колекальциферола имеет слабую дока-
зательную базу, так как обсервационные и кли-
нические испытания, проведенные в отношении 
эффекта витамина D и связанного с этим риска 
инфекций дыхательных путей, противоречат 
друг другу: одни сообщают о снижении риска,  
другие — нет [64, 66]. Предполагается, что эти 
противоречивые результаты связаны с неодно-
родностью популяции пациентов, а также с дозой 
витамина D. Поэтому следует подождать резуль-
татов хорошо спланированных испытаний вита-
мина D, прежде чем можно будет сделать какое-
либо заключение об их возможном влиянии на 
течение COVID-19. 

В то же время использование колекальциферо-
ла и особенно альфакальцидола имеет значение 
в комплексной терапии остеонекроза. Так, ранее 
было показано, что у пациентов с идиопатическим 
остеонекрозом головки бедренной кости сыворо-
точная концентрация 1,25 (OH) 2D3 (16,7±7,9 мг/мл)  
значительно ниже, чем в контрольной группе  
(26,9 мг/мл) ± 13,7 мг/мл) (p<0,01) [64]. Это снижение 
расценивалось авторами как неблагоприятный фон 
для развития и прогрессирования остеонекроза.

Еще одним аргументом для назначения коле-
кальциферола стало указание на связь развития 
остеонекроза с низкой МПК [67]. Использование 
колекальциферола в комбинации с препаратами 
кальция в настоящее время является базовой тера-
пией для поддержания метаболизма костной тка-
ни при низких значениях МПК на фоне как пер-
вичного, так и вторичного остеопороза [68]. 

Учитывая отмеченную связь остеонекроза с на-
рушением микроциркуляции, с первых дней после 
диагностики остеонекроза (в качестве ингибито-
ра агрегации тромбоцитов и ангиопротективного 
средства) применяется дипиридамол внутрь в дозе 
25 мг 3 раза в сут. в течение 3 нед. [69]. С целью 
снижения внутрикостного давления и улучшения 
состояния микроциркуляторного русла возможно 
назначение илопроста. Эффективность данного 
препарата при лечении остеонекроза была отме-
чена ранее [70]. В связи с высоким риском сниже-
ния артериального давления инфузия илопроста 
должна проводиться исключительно в условиях 
стационара или амбулатории с наличием реани-
мационной бригады [71].

При наличии у пациентов с остеонекрозом по-
сле перенесенного COVID-19 гиперкоагуляции 
или гипофибринолиза для предотвращения про-
грессирования болезни на 1–2 стадии ARCO в ком-
плексной терапии рекомендуются антикоагулян-
ты, в частности эноксипарин натрия, вводимый  
в дозе от 4000 МЕ (0,4 мл) до 6000 МЕ (0,6 мл) под-
кожно в сутки длительностью от 2 до 12 нед. [72]. 
Учитывая тот факт, что при лечении COVID-19 та-
блетированные антикоагулянты показали схожий 
эффект с препаратами подкожного введения, их 
применение, например апиксабана в дозе 2,5 мг  
2 раза в сут. на протяжении 12 нед., считается не 
менее эффективным [73].

В ряде случаев уменьшить симптоматику за-
болевания позволяет физиотерапевтическое ле-
чение [74]. В этой связи в комплексном лечении 
остеонекроза возможно использование импульс-
ной электромагнитной терапии, гипербарической 
оксигенации, озонотерапии, экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии. Однако оценка их эф-
фективности при лечении остеонекроза вслед-
ствие COVID-19 требует дальнейшего изучения. 

На начальных стадиях для снижения болевого 
синдрома и улучшения кровоснабжения возможна 
туннелизация (декомпрессия) очага пораженного 
участка головки бедренной кости, которая прово-
дится после ранее назначенной консервативной 
терапии [75].

Заключение

В настоящее время, судя по доступным публи-
кациям, обсуждаются два механизма развития 
остеонекроза после перенесенного COVID-19: 
влияние глюкокортикоидов, используемых для 
лечения инфекции, и вклад непосредственно ви-
руса COVID-19 в нарушение метаболизма костной 
ткани. В последнем случае развитие остеонекроза 
обусловлено микротромбозом и нарушением пи-
тания костной ткани на фоне прямого поврежде-
ния сосудов вирусом или развитием воспаления 
сосудистой стенки в сочетании с повышением 
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свертываемости крови под влиянием провос-
палительных цитокинов, увеличение которых 
обусловлено иммунным ответом на инфекцию. 
По общему мнению, снижение частоты остеоне-
кроза и последствий его поздней диагностики 

(эндопротезирование) может быть достигну-
то выполнением в динамике МРТ в интервале  
3–6 мес. после перенесенного COVID-19. В то же 
время не исключается поиск  новых предикторов 
заболевания. 
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Хирургическое лечение пациентов с патологией  
коленного сустава и деформациями нижних конечностей:  
систематический обзор литературы
С.Б. Жумабеков, А.А. Пронских, В.В. Павлов, А.А. Корыткин

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

Актуальность. У пациентов с патологией коленного сустава часто используется этапный подход к хирурги-
ческому лечению: сначала корригирующие остеотомии, а затем, при необходимости — эндопротезирование. 
Такая тактика позволяет добиться оптимальных конечных результатов лечения. Целью данного обзора является 
определение перспективных способов хирургического лечения пациентов с патологией коленного сустава в со-
четании с деформациями оси нижней конечности. Материал и методы. Поиск публикаций проводили в базах 
данных eLIBRARY, PubMed и Scopus с глубиной поиска 20 лет (с 2000 по 2020 г.) по ключевым словосочетаниям: 
деформация оси конечности (deformity of the lower limb axis), корригирующая остеотомия (deformity correction), 
тотальное эндопротезирование коленного сустава (total knee arthroplasty). Были проанализированы демогра-
фические данные пациентов, особенности хирургических вмешательств и результаты лечения. Результаты.  
По результатам поиска было найдено 1232 публикации, для анализа отобрано 12 исследований, в которые 
вошли 2428 пациентов. Сроки оперативного лечения пациентов охватили период с 1987 по 2018 г. Срок на-
блюдения составил в среднем 64,1±7,4 мес., средний возраст пациентов составил 58,8±1,4 года, средняя про-
должительность операции — 114,2±3,9 мин., средний объем кровопотери — 484,0±30,0 мл. Время фиксации 
металлоконструкцией, прошедшее от момента остеотомии до удаления, составило в среднем 18,0±1,8 мес.  
Заключение. Корригирующие остеотомии могут предотвратить эндопротезирование или отсрочить его в сред-
нем на 11,8 лет. Остеотомия, предшествующая тотальному эндопротезированию, не оказывает отрицательно-
го влияния на выживаемость эндопротеза, ее результаты сопоставимы со среднесрочными и долгосрочными  
результатами первичного эндопротезирования.

Ключевые слова: деформация оси конечности, корригирующая остеотомия, высокая тибиальная остеотомия,  
тотальное эндопротезирование коленного сустава.
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Surgical Treatment of Patients With Knee Pathology  
and Deformities of the Lower Extremities:  
А Systematic Review
Subanbek B. Zhumabekov, Aleksandr A. Pronskikh, Vitaliy V. Pavlov,  
Andrey A. Korytkin  

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

Background. In patients with knee pathology, a phased approach to surgical treatment is often used: first, corrective 
osteotomies and then, if necessary, arthroplasty. This technique allows achieving optimal results of treatment.
The study aimed to determine promising methods of surgical treatment of patients with knee pathology and deformities 
of the lower limb axis. Material and Methods. Publication search was conducted in the databases of eLibrary, PubMed, 
and Scopus from 2000 to 2020 (a search period of 20 years) using the following keywords: deformity of the lower limb 
axis, deformity correction, and total knee arthroplasty. Demographic data of the patients, features of surgical techniques, 
and treatment results were analyzed. Results. The literature search identified 1,232 publications, of which 12 studies that 
analyzed a total of 2.428 patients were included in this review. The surgical treatment covered the period from 1987 to 
2018. The average follow-up period was 64.1±7.4 months, the average patient age was 58.8±1.4 years, the average duration  
of surgery was 114.2±3.9 min, and the average volume of blood loss was 484.0±30.0 mL. The fixation period with a metal 
plate, from the moment of osteotomy to hardware removal, was on average 18.0±1.8 months. Conclusion. Corrective 
osteotomies can prevent or delay knee replacement by an average of 11.8 years. Osteotomy preceding total arthroplasty 
does not negatively affect the survival of endoprosthesis, and its results are comparable with the medium- and long-term 
results of primary arthroplasty.

Keywords: limb axis deformity, corrective osteotomy, high tibial osteotomy, total knee arthroplasty.

Введение 

В структуре патологии костно-мышечной сис
темы остеоартроз является самым распростра-
ненным заболеванием и остается на протяжении 
многих лет ведущей проблемой клинической ме-
дицины. По данным статистики, остеоартрозом 
страдает 20% населения земного шара [1].

Многие ученые, изучающие патогенез остео-
артроза, являются сторонниками механо-функ-
циональной теории развития деформирующего 
артроза крупных суставов нижней конечности  
[2, 3, 4]. Согласно этой теории, развитие дегене-
ративно-дистрофического процесса в суставном 
хряще, субхондральной кости и капсуле сустава 
связано с функциональной перегрузкой хря-
ща. При изменении механической оси конеч-
ности нагрузка на суставные поверхности ко-
ленного сустава оказывается неравномерной. 
Патологический перекос суставных поверхностей 
обуславливает перегрузку одного из мыщелков 
бедренной или большеберцовой кости в зависи-
мости от вида и степени деформации (синдром 
гиперпрессии). При вальгусной деформации на-
блюдается гиперпрессия латерального отдела, 
при варусной деформации — медиального [4, 5, 
6, 7, 8]. Установлено, что своевременная коррек-
ция биомеханической оси нижней конечности  

и компенсация нестабильности тазобедренного 
и/или коленного сустава играют значительную 
роль в сохранении и оптимальной функции всех 
суставов нижней конечности [9, 10].

Актуальность исследований, посвященных во-
просам хирургического лечения патологии колен-
ного сустава, обусловлена многими причинами: 
высокой частотой встречаемости, быстрым про-
грессированием дегенеративно-дистрофических 
процессов с ранней инвалидизацией пациентов 
трудоспособного возраста, низкой эффективно-
стью консервативного лечения и трудностями 
выбора оптимального вида хирургического ле-
чения. В настоящее время среди хирургических 
методов лечения преобладает тотальное эндопро-
тезирование [11]. К 2030 г., согласно прогнозам 
зарубежных авторов, потребность в первичном эн-
допротезировании коленного сустава в мире воз-
растет на 673% и составит 3,48 млн операций в год  
[12, 13]. Однако тотальное эндопротезирование 
крупных суставов нижней конечности до конца не 
решило проблему лечения дегенеративно-дистро-
фических заболеваний — возникает потребность  
в замене компонентов эндопротеза, что, в свою 
очередь, приводит к асептическому расшатыва-
нию, износу вкладыша и гнойным осложнениям 
[13, 14, 15]. 
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Органосохраняющие корригирующие остео-
томии не потеряли своего значения, так как по-
зволяют уменьшить и перераспределить стати-
ко-динамические напряжения в опорных зонах, 
способны предотвратить или замедлить течение 
дегенеративно-дистрофического процесса, прод-
лить срок функционирования естественного сус
тава [16, 17, 18]. 

Цель исследования — определить перспектив-
ные способы хирургического лечения пациентов  
с патологией коленного сустава в сочетании с де-
формацией оси нижней конечности.

Материал и методы 

Поиск публикаций проводили в базах данных 
eLIBRARY, PubMed и Scopus с глубиной поиска  
20 лет — с 2000 по 2020 г. 

Критерии включения:
–  возраст пациентов 18 лет и старше; 
–  статьи на английском или русском языке;
–  наличие полного текста статьи с указанием 

количественных и качественных данных.
Критерии исключения: 
–  неполнотекстовые публикации, клинические 

случаи, неопубликованные работы;
–  исследования, имеющие признаки дубли-

рования (схожий протокол исследования, группы 
и число пациентов и др.); в случае обнаружения  
дублирующих статей выбирали более позднюю по 
дате публикации;

–  исследования с малым количеством клини-
ческих наблюдений (менее 10), сроком наблюде-
ния  менее 12 мес.

Поисковый запрос на русском языке выпол-
няли по ключевым словам: «деформация оси 
конечности», «корригирующая остеотомия», «то-
тальное эндопротезирование коленного сустава». 
Для поиска в зарубежных источниках использо-
вали ключевые словосочетания: “deformity of the 
lower limb axis”, “deformity correction”, “total knee 
arthroplasty”. 

Полные тексты статей были оценены на пред-
мет их пригодности для включения в систематиче-
ский обзор. Критерием являлось наличие в публи-
кациях таких сведений, как количество и возраст 
пациентов; срок, прошедший от корригирующей 
остеотомии до тотального эндопротезирования; 
тип деформации бедренной и большеберцовой 
костей; характеристика оперативного вмешатель-
ства (тип фиксации после остеотомии, время фик-
сации, длительность операции, объем кровопоте-
ри), результаты лечения. Для оценки отдаленных 
результатов анализировали сроки, количество  
и причины развития осложнений, а также процент 
и сроки потребовавшихся ревизионных вмеша-
тельств, выживаемость имплантатов. 

Процесс отбора статей для анализа представ-
лен на рисунке 1. 

После детального изучения часть полнотек-
стовых статей была исключена из исследования:  
в 3 публикациях количество случаев было менее 10 
[19, 20, 21], в одной публикации наблюдались па-
циенты в возрасте менее 18 лет [22], в трех статьях 
срок наблюдения был менее 12 мес. [23, 24, 25].  
В конечном итоге в систематический обзор было 
включено 12 публикаций (табл. 1). 

Публикации, обнаруженные в результате поиска в базах данных PubMed, SCOPUS, eLIBRARY  
(n = 1232)

Публикации после удаления дубликатов  (n = 898)

Публикации, вошедшие в скрининг (n = 898) Исключенные публикации в соответствии с критериями 
исключения  (n = 879)

Полнотекстовые статьи, оцененные  
на возможность включения в анализ (n = 19)

Исследования, включенные в количественный  
и качественный анализ (n = 12)

Всего исключено полнотекстовых статей (n = 7)
Возраст менее 18 лет — 1
Количество наблюдений недостаточно — 3
Период наблюдения менее 12 мес. — 3

Рис. 1. Блок-схема отбора публикаций

Fig. 1. Flow chart of the study
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Статистический анализ

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы Excel. Критерии Вилкоксона 
были использованы для сравнения показателей 
по шкалам ВАШ и KSS. 

Результаты

Общее количество наблюдений во всех ис-
следованиях составило 2428: от 14 до 1044. 
Сроки оперативного лечения пациентов охва-
тили период с 1987 по 2018 г. Срок наблюдения 
составил в среднем 64,1±7,4 мес.: от 12 до 120;  
Ме — 67,2 мес. Средний возраст больных сос
тавил 58,8±1,4 года: от 48,4 до 68,5; Ме — 58,8 
лет. Средняя продолжительность операции —  
114,2±3,9 мин.: от 88 до 136; Ме — 120 мин. 
Средний объем кровопотери — от 329 до 700 мл:  
в среднем — 484±30 мл; Ме — 422 мл. Время фикса-
ции металлоконструкцией, прошедшее от момен-
та остеотомии до удаления, в среднем составило 
18,0±1,8 мес.: от 12 до 24; Ме — 18 мес. 

Все вошедшие в исследование публикации мы 
разделили на две группы.

В I группу вошли 4 публикации, в которых 
описаны разновидности высокой тибиальной 
остеотомии (ВТО) при артрозе 2–3 степени, со-
четающимся с деформацией коленного сустава. 
Оперативные вмешательства в данной группе 
проводились в период с 2001 по 2018 г. Результаты 
анализа публикаций представлены в таблице 2. 

Во II группу вошли 8 публикаций, посвяще-
ных эндопротезированию коленного сустава 

Авторы Год 
публикации

Средний возраст 
пациентов, лет

Количество 
случаев

Годы 
исследования

Срок  
наблюдения, мес.

van Raaij T.M. [26] 2007 60,0 14 1996–2003 44,4

Gaillard R. [27] 2017 66,5 14 – 41,8

Gaasbeek D.A. [28] 2010 48,4 50 2003–2005 12,0

Brouwer R.W. [29] 2006 50,2 92 2001–2004 12,0

Luites J.W.H. [30] 2009 53,0 42 2001–2004 24,0

Бялик В.Е. [31] 2019 57,6 28 2005–2018 102,0

Bae D.K. [32] 2017 68,3 32 1994–2012 74,4

Amendola L. [33] 2010 68,5 24 1994–2005 97,0

El-Galaly A. [34] 2018 62,0 1044 1997–2015 102,0

Niinimäki T. [35] 2014 4,3 1036 1987–2008 80,4

Kosashvili Y. [36] 2011 56,0 22 – 60,0

Chalmers B.P. [37] 2019 51,0 30 2000–2012 120,0

Таблица 1
Исследования, включенные в систематический анализ

после различных вариантов корригирующих 
остеотомий большеберцовой и бедренных кос
тей. Исследования выполнялись с 1987 по 2015 г.  
(табл. 3). 

Параметр М ± SD Me

Возраст, лет 52,3±1,7 51,6

Срок наблюдения, мес. 37,5±19,3 18

Количество случаев, n 212 46

Частота осложнений, % 5,5±0,3 5,5

ВАШ до операции, балл 6,4±0,2 6,3

ВАШ после операции, балл 2,1±0,5 2,0

Таблица 2
Результаты анализа публикаций  

I группы

Параметр  М ± SD Me

Возраст, лет 62,0±2,1 63,1

Срок наблюдения, мес. 77,5±9,8 77,4

Количество случаев, n 2216 27

Частота осложнений, % 2,2±0,5 1,0

KSS до операции, балл 51,9±4,8 49,05

KSS после операции, балл 90,0±1,4 91,3

Таблица 3 
Результаты анализа публикаций  

II группы
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Обсуждение 

При проведении анализа публикаций, вклю-
ченных в исследование, было выявлено, что сред-
ний срок, прошедший от остеотомии до эндопро-
тезирования, составил 11,8 лет: минимум — 4,8 лет 
[26], максимум — 18,8 лет [27] (Ме — 12,5 лет). 

Эндопротезирование у молодого пациента мо-
жет иметь неблагоприятные последствия, увели-
чивая количество асептических расшатываний и, 
как следствие, ранних ревизионных вмешательств. 
Десятилетняя выживаемость при протезировании 
коленного сустава у пациентов в возрасте 55 лет и 
моложе составила 83% по сравнению с 94% у паци-
ентов старше 70 лет (р<0,0001) [38]. 

Существует два основных вида изолирован-
ной высокой тибиальной остеотомии: закрыто
угольная (ЗУ) и открытоугольная (ОУ)  [39]. 

В своем исследовании D.A. Gaasbeek с соавто-
рами сравнили результаты ОУ и ЗУ остеотомий. 
Были обнаружены незначительные различия 
между группами. Средний балл по KSS увеличился  
в группе ОУ с 111,7 до 176,6, в группе ЗУ — с 113,6 до 
180,2. Среднее значение ВАШ в группе с ОУ остео
томией снизилось с 6,6 до 2,5, в группе с ЗУ остео
томией — с 6,4 до 1,8. Авторы не сообщают о слу-
чаях потери уровня коррекции, значительная часть 
пациентов была удовлетворена лечением. Однако 
больше осложнений было замечено в группе с ЗУ 
ВТО [28]. Такое количество осложнений может быть 
связано с тем, что при ЗУ ВТО необходимо произ-
вести остеотомию и малоберцовой кости, а также 
массивную диссекцию мягких тканей, что опреде-
ляет высокий риск повреждения малоберцового 
нерва [40, 41]. Другой особенностью ЗУ ВТО явля-
ется удаление фрагмента костной ткани, что может 
в дальнейшем создать технические трудности при 
выполнении тотального эндопротезирования ко-
ленного сустава, а при больших углах коррекции 
сопровождается укорочением конечности [29, 42]. 

ОУ ВТО является более современным методом, 
выполняется на медиальной стороне большебер-
цовой кости, поэтому латеральный кортикальный 
слой остается интактным. Нет необходимости 
в остеотомии малоберцовой кости, не теряется 
костная масса, что создает благоприятные усло-
вия для эндопротезирования. Однако после остео
томии и выравнивания оси конечности остается 
пространство между проксимальным и дисталь-
ным фрагментами, что может сопровождаться за-
медленной консолидацией [30, 42, 43]. 

В.Е. Бялик с соавторами выполнили ОУ ВТО  
у 28 пациентов и установили, что через 8,5 лет ни-
кто из них не нуждался в тотальном эндопротези-
ровании коленного сустава. Самые лучшие функ-
циональные результаты были получены через год  
после операции, показатели ВАШ снизились с 71,1 

до 9,8. С течением времени показатели ухудша-
лись, и через 8,5 года усиление боли было значи-
мым — 38 баллов [31].

ВТО может применяться в сочетании с артро-
скопией коленного сустава (абразивная хондро-
пластика и нанесение микропереломов). Так,  
P. Schuster с соавторами использовали этот  
метод лечения у 79 пациентов с остеоартрозом 
коленного сустава III–IV стадии и через 10 лет 
получили 81,7% хороших результатов [44]. 

Существует также ВТО с трансплантацией ме-
ниска. J.D. Harris с соавторами в метаанализе 
проанализировали  результаты изолированного 
и комбинированного методов ВТО. При пятилет-
них наблюдениях комбинированная остеотомия 
показала лучшие результаты: — 97,7% с артроско-
пической пластикой и 90,9% — с трансплантацией 
мениска. Через 5 лет после изолированных остео-
томий результаты были также отличными: в груп-
пе ОУ — 91,2% и ЗУ — 92,3%. Но к десятому году 
наблюдения результаты в обеих группах были уже 
одинаковыми — 84,5% [45]. 

ВТО, которая может предотвратить замену 
сустава, является признанным методом лечения 
остеоартроза, особенно у молодых и активных 
пациентов. Однако у части пациентов болезнь 
прогрессирует, и в зависимости от степени остео
артроза, уровня боли и функции сустава эндопро-
тезирование является следующим этапом лечения 
[32, 46]. 

L. Amendola с соавторами сравнили результаты 
лечения 29 пациентов после эндопротезирования  
с предшедствующей ВТО (время, прошедшее от 
остеотомии до эндопротезирования составило  
8,5 лет) и у 29 пациентов, перенесших первичное 
эндопротезирование коленного сустава со сроком 
наблюдения 97 мес. При среднесрочном наблюде-
нии между двумя группами значимых различий не 
было. Показатели по KSS в группе с ВТО выросли  
с 38,5 до 92,7 баллов, в группе с первичным эндопро-
тезированием — с 35 до 91 балла. В конце исследова-
ния в группе с ВТО отличная оценка по KSS (90–100) 
достигнута в 25 коленных суставах, хорошая в трех 
(80–89) и плохая — в 1 случае (≤70). Аналогичные 
результаты были получены в группе без предше-
ствующей остеотомии: отличный — в 23 случаях,  
хороший — в 5 и плохой — в одном случае [33]. 

Другие авторы сообщают о худших резуль-
татах и большом числе осложнений после эндо-
протезирования с предшествующей ВТО [47, 48]. 
Плохие результаты могут быть связаны с такими 
изменениями анатомии, как рубцевание мягких 
тканей, низкое стояние надколенника, потеря 
уровня коррекции, снижение костного запаса 
проксимального отдела большеберцовой кости, 
наклон большеберцового плато и наличие метал-
локонструкции [26].
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A. El-Galaly с соавторами выполнили анализ 
выживаемости эндопротеза после предшествую-
щей ВТО и первичного эндопротезирования ко-
ленного сустава в более значительных масштабах. 
Исследование было основано на данных датского 
регистра эндопротезирования коленного сустава, 
который проспективно собирал данные о эндо-
протезировании коленного сустава с момента сво-
его возникновения в 1968 г. и среди прочих дан-
ных содержит информацию о жизненном статусе 
пациентов. Авторы изучили 64 804 наблюдения, из 
них 1044 случая эндопротезирования после пред-
шествующей ВТО. При сравнении результатов вы-
живаемости в трех различных периодах с 1997 по 
2015 г. никакой существенной разницы не было. 
Показания к ревизионному эндопротезирова-
нию значимо не различались между группами. 
Тем не менее нестабильность и износ вклады-
ша наблюдались чаще (22,5% против 17% и 7,25% 
против 4% соответственно) в группе пациентов 
с предшествующей ВТО. Однако асептическое 
расшатывание компонентов было частым пока-
занием к ревизионному эндопротезированию и 
чаще наблюдалось в группе с первичным эндо-
протезированием — 27% против 22,5% в группе 
с ВТО. Инфекционные осложнения были равно-
мерно распределены между группами: 24% слу-
чаев в группе с первичным эндопротезированием  
и 22% — в группе с ВТО [34]. 

Аналогичную работу провели T. Niinimäki с со-
авторами, основываясь на данных финского реги-
стра эндопротезирования, который начал работу  
в 1980 г. При исследовании были получены дан-
ные о 1036 операциях эндопротезирования ко-
ленного сустава с 1987 по 2008 г. после ВТО и 4143 
пациентах с первичным эндопротезирванием 
без ВТО, которые были сопоставимы по возрасту  
и полу. Выживаемость была оценена через 5, 10 
и 15 лет — наблюдалась незначительная разница 
между группами: 95,3%; 91,8% и 88,4% в группе  
с ВТО и 97,2%; 94,5% и 90,6% в группе с пери-
вичным эндопротезированием соответственно. 
Авторы пришли к выводу, что эндопротезирова-
ние после предшествующей ВТО обеспечивает 
удовлетворительную выживаемость, как и пер-
вичное эндопротезирование без предшествую-
щей корригирующей остеотомии [35]. 

M. Badawy с соавторами, оценивая частоту ре-
визионных вмешательств у больных после эндо-
протезирования коленного сустава с предшеству-
ющим ВТО и первичным эндопротезированием, 
не обнаружили статистически значимых разли-
чий. Исследование проводили на основе данных 
норвежского регистра эндопротезирования [49]. 
В 15-летнем наблюдении M. Badawy с соавтора-
ми сравнивали результаты 31077 первичных эн-
допротезирований и 1399 эндопротезирований 

после ВТО. Десятилетняя выживаемость в группе 
без ВТО составила 93,8%, в группе с ВТО — 92,6%. 
Ревизионное эндопротезирование проводилось  
в 1387 (4,4%) случаях в группе с первичным эндо-
протезированием, 83 (5,9%) операции реэндопро-
тезирования потребовались в группе с ВТО [50]. 

Кроме ВТО, многие авторы уделяют внимание 
дистальной бедренной остеотомии (ДБО) как опе-
рации, предшествующей тотальному эндопроте-
зированию при начальных стадиях остеоартроза 
коленного сустава с деформацией оси конечности 
[36]. B.P. Chalmers с соавторами проанализиро-
вали 31 случай эндопротезирования после ДБО. 
Выживаемость составила 100%, 100% и 95% через 
2, 5 и 10 лет соответственно. Через 7 лет после эн-
допротезирования у 1 пациента было обнаружено 
асептическое расшатывание тибиального компо-
нента эндопротеза. Авторы связывают нестабиль-
ность эндопротеза с излишним весом больного —  
ИМТ составлял 32. За 10 лет не наблюдалось не
стабильности бедренного компонента [37]. 

F. Luceri с соавторами выполнили первый сис
тематический обзор, посвященный результатам 
эндопротезирования коленного сустава после 
ДБО, для которого отобрали 5 исследований. Для 
фиксации после остеотомии использовали на-
костную пластину. Более чем в половине случа-
ев (59,7%) металлоконструкция была удалена во 
время проведения эндопротезирования. Такой 
подход является предпочтительным, чтобы из-
бежать излишней травматизации. Сроки от ДБО 
до эндопротезирования составили от 10 до 15 лет.  
В общей сложности было изучено 85 пациентов, 
средняя частота послеоперационных осложнений 
составила 18,6%. Недостатком этого обзора было 
то, что во всех публикациях анализировалось не-
большое количество пациентов. Тем не менее ав-
торы сделали вывод о том, что предыдущая пра-
вильно выполненная остеотомия не влияет на 
клинические исходы первичного эндопротезиро-
вания, результаты которого сопоставимы с резуль-
татами эндопротезирования без предшествующей 
остеотомии [51]. 

Заключение

Корригирующие остеотомии костей нижних 
конечностей позволяют перераспределить стати-
ко-динамическое напряжение в опорных зонах, 
замедлить течение дегенеративно-дистрофиче-
ского процесса, продлить срок естественной функ-
ции сустава. 

На настоящий момент нет единого мнения  
о том, влияет ли предшествующая остеотомия на 
результаты эндопротезирования. В большинстве 
случаев предшествующая остеотомия не оказы-
вает отрицательного влияния на выживаемость 
эндопротеза, позволяет отсрочить тотальное эн-
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допротезирование, что важно для молодых и 
активных пациентов. Показатели сопоставимы  
с результатами первичного эндопротезирования 
в средне- и долгосрочные периоды наблюдения. 
Если есть выбор, то предпочтительнее проводить 
ОУ ВТО в сочетании с артроскопией сустава.

Показания к проведению одно- или многоэтап-
ного хирургического лечения является дискуссион-
ным вопросом и определяются множеством факто-
ров (пол, возраст, уровень функции сустава, тяжесть 

деформации и т.д.). Большинство авторов стремит-
ся к проведению одноэтапного лечения. По нашему 
мнению, при проведении многоэтапного лечения  
в случаях сочетания выраженного артроза и слож-
ной многоплоскостной деформации необходимо 
проводить тщательное предоперационное плани-
рование. Если имплантация эндопротеза не по-
зволит добиться его стабильной фиксации и одно-
моментной коррекции деформации, то методом 
выбора является многоэтапное лечение.
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15 февраля 2022 г. исполнилось 75 лет про-
фессору Владимиру Петровичу Морозову, с 1993 
по 2009 гг. руководившему кафедрой ортопедии 
и травматологии Саратовского государственного 
медицинского университета. 

Владимир Петрович родился в Ташкенте  
15 февраля 1947 г. в семье кадрового военно­
служащего, участника Великой Отечественной 
войны. В 1965 г. Владимир Петрович окончил 
среднюю школу и поступил на педиатрический 
факультет Саратовского медицинского института.  
По окончании интернатуры в 1973 г. В.П. Морозов 
работал в практическом звене здравоохранения  
г. Саратова.

В 1980 г. он начал свою работу на кафедре трав-
матологии и ортопедии, где прошел путь от асси-
стента до заведующего кафедрой. Свыше 30 лет 
Владимир Петрович проработал на кафедре трав-
матологии и ортопедии, пока не покинул ее по 
состоянию здоровья. С 1980 г. основной научный 
интерес для В.П. Морозова представляли диафи-
зарные переломы длинных костей конечностей и 
их лечение с помощью компрессионно-дистракци-
онных аппаратов. К этому времени у него уже были 
собственные запатентованные конструкции. 

В июне 1985 г. В.П. Морозов защитил кандидат-
скую диссертацию на тему: «Лечение диафизарных 
переломов плеча, бедра, голени компрессионно-
дистракционным аппаратом», а в мае 1993 г. —  
докторскую диссертацию «Совершенствование 
биомеханических условий лечения диафизарных 
переломов длинных трубчатых костей при чрес­
костном остеосинтезе». 

В 1993 г. Владимир Петрович был назначен за-
ведующим кафедрой, сменив ее основателя и сво-
его учителя — профессора А.Е. Аболину. Кафедра 
под руководством В.П. Морозова успешно справля-
лась с большим объемом педагогической, научной 
и лечебно-консультативной работы. По инициати-
ве профессора В.П. Морозова в 2007 г. был создан 
совместно с СарНИИТО научно-образовательный 
центр, с 2009 г. кафедра стала заниматься моде-
лированием травматологических и операционных 
процессов. C 1 сентября 2009 г. до 30 июня 2014 г. 
Владимир Петрович работал профессором кафед­
ры травматологии и ортопедии — он был ответ-
ственным за научно-исследовательскую работу. 

ВЛАДИМИР ПЕТРОВИЧ МОРОЗОВ
К 75-летию со дня рождения

С 2004 по 2010 г. он внедрял в клинику мало-
инвазивные методы лечения переломов голени, 
позволяющие сокращать сроки лечения в 1,5– 
1,8 раза. За последние 5 лет работы в травматоло-
гии Морозов В.П. выполнил более 500 операций, 
большинство из которых проводились по разрабо-
танным им новым методикам, имеющим высшую 
категорию сложности. В этот период Владимир 
Петрович много сил и знаний вложил в совершен-
ствование методов лечения переломов шейки бед­
ренной кости.

Под его руководством подготовлено и защи-
щено 8 кандидатских диссертаций. Профессор  
В.П. Морозов являлся членом диссертационного 
совета Д 208.094.01.

Владимир Петрович — автор 19 патентов на 
изобретения и полезные модели, 15 рационализа-
торских предложений. Среди конструкций, разра-
ботанных В.П. Морозовым, — аппараты внешней 
фиксации, в том числе с уникальным репониру-
ющим модулем, компрессирующей спиральной 
спицей или компрессирующим винтом. Его раз-
работки неоднократно экспонировались на круп-
нейших выставках как в нашей стране, так и за 
рубежом. Профессор В.П Морозов — автор более 
260 печатных работ. Владимир Петрович выступал 
с научными докладами на конференциях, съез-
дах и международных симпозиумах. Он активно 
занимался общественной деятельностью, многие 
годы был сопредседателем Саратовского общества 
ортопедов-травматологов. Многократно награж-
дался почетными грамотами министерств, в 2007 г.  
был награжден нагрудным знаком «Отличник 
здравоохранения».

Коллектив кафедры травматологии и ортопедии СГМУ и НИИ травматологии, ортопедии и нейро­
хирургии СГМУ поздравляют Владимира Петровича с юбилеем и желают ему здоровья и всего наилучшего!


