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Перипротезная инфекция коленного и тазобедренного суставов — 
можно ли сравнивать результаты лечения?
С.А. Божкова 1, П.М. Преображенский 1, А.А. Кочиш 1, Р.М. Тихилов 1,  
В.А. Артюх 1, О.А. Клиценко 2

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

Реферат
Актуальность. Известно, что на исходы лечения пациентов с перипротезной инфекцией (ППИ) значимое влияние 
оказывают состояние организма пациента и тканей в области инфекционного очага, характер возбудителя, тактика 
проведенного лечения. Однако топографо-анатомические особенности кровоснабжения коленного и тазобедренно-
го суставов, а также объема мягких тканей также могут влиять на спектр возбудителей, проявления инфекционного 
процесса и, как следствие, на эффективность лечения. 
Цель исследования — провести сравнительный анализ соматического статуса пациентов, этиологии инфекционного 
процесса и эффективности лечения перипротезной инфекции в зависимости от ее локализации. 
Материал и методы. Проведено когортное ретроспективное исследование. Изучены истории болезни 337 паци-
ентов: 119 с ППИ после эндопротезирования коленного сустава (КС) и 218 — после эндопротезирования тазобед
ренного  сустава (ТБС), прошедших лечение с применением двухэтапной методики с 2007 по 2017 г. Проведен срав-
нительный анализ структуры возбудителей ППИ и сопутствующей патологии между пациентами с ППИ КС и ТБС, 
определена частота купирования инфекции в обеих группах после первого этапа лечения.
Результаты. Рецидив диагностировали в 4 раза чаще у пациентов с ППИ ТБС относительно ППИ КС. Факторами 
риска рецидива были грамотрицательные возбудители, микробные ассоциации и свищевые формы инфекционного 
процесса. Локализация инфекционного процесса в области ТБС ассоциирована со статистически значимо большим 
объемом кровопотери на фоне более длительной операции санирующего этапа.
Заключение. Рецидивы перипротезной инфекции чаще происходят в области тазобедренного сустава по сравнению 
с коленным суставом. Необходим дальнейший анализ критически важных факторов развития рецидива с целью 
возможного воздействия на них.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, эндопротезирование тазобедренного сустава, эндопротезирование 
коленного суставв, коморбидность, этиология.
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Periprosthetic Knee and Hip Infection — Is It Possible to Compare  
Treatment Outcomes?
Svetlana A. Bozhkova 1, Petr M. Preobrazhensky 1, Andrey A. Kochish 1,  
Rashid M. Tikhilov 1, 2, Vasily A. Artyukh 1, Olga A. Klitsenko 2
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Abstract
Background. It is known that the outcomes of patients treatment with periprosthetic joint infection (PJI) are 
significantly influenced by the state of the patient’s body, the nature of the pathogen, the state of tissues in the area 
of the infectious focus and the treatment tactics. However, topographic and anatomical features of the blood supply 
to the knee and hip joints, as well as the volume of soft tissues, can affect the spectrum of pathogens, manifestations  
of the infectious process and, as a consequence, the effectiveness of treatment.
The aim of the study was to conduct a comparative analysis of the somatic status of patients, the etiology  
of the infectious process and the effectiveness of treatment of PJI depending on its localization.
Methods. A single-center retrospective study was conducted. The cases of 337 patients were studied — 119 patients with 
knee and 218 patients with hip PJI who underwent treatment with a two-stage technique during the period from 2007 to 
2017. A comparative analysis of the PJI pathogens structure and concomitant pathology between patients with hip and 
knee PJI was carried out. The frequency of infection relief in the groups following the first stage was counted.
Results. Recurrence was diagnosed four times more frequently in patients with hip PJI compared to knee PJI. Risk factors 
for recurrence were gram-negative pathogens, microbial associations, and fistulous forms of the infectious process. 
Localization of the infectious process in the hip area was associated with a statistically significant greater volume  
of blood loss during the prolonged debridement surgery.
Conclusion. Recurrences of PJI occur more frequently in the hip area compared to the knee joint. Further analysis  
of critical factors in recurrence development is necessary for potential intervention.

Keywords: periprosthetic joint infection, hip arthroplasty, knee arthroplasty, comorbidity, etiology.
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Введение

Перипротезная инфекция (ППИ) после эндопро-
тезирования крупных суставов является наиболее 
опасным его осложнением. Она неизменно входит  
в тройку наиболее распространенных причин ре-
эндопротезирования наряду с вывихами и асеп-
тической нестабильностью [1, 2]. ППИ занимает 
первое место по частоте встречаемости, неизмен-
но растут ее абсолютные значения, что приво-
дит с колоссальным финансовым затратам на ее 
лечение [3, 4]. Высокий риск рецидивов, наряду 
с увеличением частоты выделения трудных для 
эрадикации (ТДЭ) возбудителей, вынуждает хи-
рургов по-прежнему обращаться к двухэтапной 
методике лечения, включающей санацию с уста-
новкой антимикробного спейсера и последую-
щим реэндопротезированием [5, 6]. Несмотря на 
то, что данный метод является общепризнанным 
для лечения хронической ППИ, частота рециди-
вов остается высокой и варьирует в диапазоне от 
10 до 30% [7, 8].

В настоящее время активно изучаются факторы 
риска манифестации и рецидива ППИ, связанные 
с пациентом: ожирение, хроническая патология 
печени и почек, системные заболевания, наличие 
зависимостей [9, 10, 11]. Однако влияние локали-
зации инфекционного процесса, т.е. анатомиче-
ского фактора, изучено недостаточно. Коленный 
сустав (КС) и тазобедренный сустав (ТБС) имеют 
свои топографо-анатомические особенности кро-
воснабжения с различным массивом мягких тка-
ней в проекции хирургического доступа. Близость 
к органам малого таза для ТБС или малый слой 
клетчатки в области КС потенциально могут вли-
ять на спектр возбудителей ППИ и частоту разви-
тия свищевого хода. 

Анализ литературы по теме исследования вы-
явил малое количество публикаций, посвященных 
сравнительному анализу факторов риска развития 
рецидива ППИ в зависимости от ее локализации. 
Новые данные об особенностях инфекционного 
процесса различных локализаций и их влиянии на 
исход позволят повысить эффективность лечения 
данной категории пациентов.

Цель исследования — провести сравнительный 
анализ соматического статуса пациентов, этио-
логии инфекционного процесса и эффективности 
лечения хронической перипротезной инфекции  
в зависимости от ее локализации.

Материал и методы

Дизайн исследования

Ретроспективное когортное исследование про-
ведено на основании анализа медицинской доку-
ментации и телефонных опросов 337 пациентов  

с ППИ после первичного эндопротезирования: 119 
пациентов с ППИ КС и 218 пациентов с ППИ ТБС. 
Пациенты прошли лечение в клинике НМИЦ трав-
матологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена с 2007 по 
2017 г. 

Критерий включения в исследование: впервые 
выявленная ППИ с последующим выполнением 
пациенту санирующей операции с установкой ан-
тимикробного спейсера. 

Критериями невключения в исследование были 
ревизии сустава в анамнезе, наличие системной 
воспалительной реакции при поступлении и ис-
пользование жгута при санации коленного сустава. 

Диагностика ППИ выполнялась на основе 
критериев Согласительной международной кон-
ференции по перипротезной инфекции [12]. 
Пациенты были разделены на две группы в зави-
симости от локализации инфекционного процес-
са: группа 1 — в области КС, группа 2 — в области 
ТБС. В обеих группах были изучены сроки госпи-
тализации, длительность санирующей операции, 
объем кровопотери, спектр возбудителей ППИ, 
индекс коморбидности [13], тип инфекции по  
W. Zimmerli, доля пациентов со свищевой формой 
инфекции, эффективность купирования ППИ. 

Для анализа спектра возбудителей учитывали 
результаты микробиологического исследования 
тканевых биоптатов и соникационной жидкости 
после ультразвуковой обработки удаленных кон-
струкций. Тип инфекции определяли согласно 
классификации W. Zimmerli, основанной на сро-
ках манифестации инфекционного процесса после 
первичного эндопротезирования [14]. В ней выде-
лены три типа инфекции: ранняя (срок манифеста-
ции менее 3 мес.), отсроченная (срок манифестации  
от 3 до 12 мес.) и поздняя (более 12 мес.).

Для получения суммарного балла коморбиднос
ти была проанализирована частота встречаемо-
сти патологий, которые могут оказывать влияние 
на исход лечения. Итоговый балл коморбидности  
получали путем суммирования баллов по всем но-
зологиям в соответствии со степенью их выражен-
ности [13].

Эффективность купирования хронической ин-
фекции оценивали при поступлении пациентов 
на второй этап хирургического лечения. Средний 
срок наблюдения за пациентами после выполне-
ния первого этапа составил 180 дней (МКИ 150–
195). Критериями эрадикации инфекции считали 
отсутствие клинических и лабораторных призна-
ков инфекционного процесса, а также отсутствие 
данных о рецидиве между этапами лечения. 
Одиннадцать пациентов с ППИ КС были исключе-
ны из анализа эффективности лечения по причи-
не отсутствия связи с ними на момент проведения 
исследования.
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Статистический анализ

Полученные данные анализировали при помощи 
программы StatSoft STATISTICA 10. Сравнение час
тот качественных характеристик (пол, тип ППИ, 
эффективность лечения) проводили при помощи 
методов χ2 и Пирсона. Для характеристики вели-
чин использовали медиану (Me) и межквартильный 
интервал (МКИ) (Q1–Q3; 25–75%). При анализе раз-
личий количественных данных (возраст, длитель-
ность госпитализации и операции, суммарный 
балл коморбидности) в изучаемых группах исполь-
зовали критерий Манна – Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05. Для оценки 
риска развития рецидива по правилам доказатель-
ной медицины  рассчитывали относительный риск 
(ОР) с 95% доверительным интервалом (ДИ).

Результаты 

Установлено преобладание женщин над мужчи-
нами в общей когорте пациентов, включенных  
в исследование (табл. 1). Доля женщин среди паци-
ентов с ППИ КС была значимо выше (p = 0,03), чем 
соответствующий показатель в группе пациентов 
с ППИ ТБС. Возраст пациентов составил от 22 лет 
до 87, Ме — 62 года, МКИ 53–69 лет. Пациенты с ло-
кализацией инфекции в области КС были значимо 
старше пациентов с ППИ ТБС (p = 0,004).

Вне зависимости от локализации инфекцион-
ного процесса преобладающим типом инфекции 
(51,6%) была поздняя инфекция с манифестацией 
симптомов через год и более после эндопроте-
зирования. Свищевая форма (СФ) ППИ встреча-
лась в половине всех наблюдений (50,7%), однако 
сравнительный анализ установил ее статисти-
чески значимое преобладание среди пациентов 
с локализацией очага инфекции в области ТБС  
(p<0,05). 

Индекс коморбидности варьировал в диапазо-
не от 5 до 12 баллов (табл. 2). При этом пациенты 
с ППИ КС в среднем имели более высокий уровень 
этого показателя, чем в группе с ППИ ТБС (p = 0,01).

Продолжительность операции (p = 0,00), объ-
ем интраоперационной кровопотери (p = 0,00) и 
длительность госпитализации (p = 0,02), напротив, 
были существенно выше у пациентов с локализа-
цией инфекции в области ТБС.

Эффективность купирования ППИ после сани-
рующего этапа в общей когорте пациентов соста-
вила 83,8% (табл. 3). Обращает на себя внимание 
статистически значимое преобладание частоты 
неблагоприятных исходов лечения среди пациен-
тов с инфекцией в области ТБС относительно КС 
(p = 0,002).

Таблица 1
Характеристика пациентов, % (n)

Показатель Всего, n = 337 Группа КС, n = 119 Группа ТБС, n = 218 p

Мужчины 39,8 (134) 32,0 (38) 44,0 (96)
0,03

Женщины 60,2 (203) 68,0 (81) 56,0 (122)

Возраст, лет 62 (53–69) 64 (58–69) 61 (50–70) 0,004

Тип ППИ:

     ранняя 24,6 (83) 26,7 (32) 23,4 (51) >0,05

     отсроченная 23,7 (80) 26,0 (31) 22,5 (49) >0,05

     поздняя 51,6 (174) 47,0 (56) 54,1 (118) >0,05

Форма ППИ:

     свищевая 50,7 (171) 27,7 (33) 63,3 (138) 0,00

     несвищевая 49,3 (166) 72,3 (86) 36,7 (80) 0,00

Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом.

Таблица 2
Изучаемые показатели в группах сравнения 

Показатель Группа КС Группа ТБС p

Индекс коморбидности 9 (7–12) 8 (5–11) 0,01

Сроки госпитализации, дни 23 (19–27) 25 (21–31) 0,02

Время операции, мин 165 (135–190) 190 (160–220) 0,000

Кровопотеря, мл 650 (400–900) 800 (500–1100) 0,001

Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом.
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В спектре ведущих возбудителей ППИ в обеих 
группах пациентов преобладали стафилококки 
(54,2%) (табл. 4). При этом у пациентов с локализа-
цией инфекции в области КС незначительно пре-
валировал Staphylococcus epidermidis, а в области  
ТБС — Staphylococcus aureus. Значимых рас-
хождений в частоте встречаемости микробов 
между группами не выявлено за исключением 
Propionibacterium sp. Данного возбудителя значи-
мо чаще изолировали из биоматериала пациентов  
с ППИ КС (p = 0,04).

Дальнейший анализ структуры возбудителей 
был сфокусирован на изучении частоты рецидивов 
ППИ у пациентов с инфекцией различной локали-

зации (табл. 5). Установлено, что монобактериаль-
ная инфекция, вызванная грамположительными 
(Гр(+)) бактериями, значимо чаще (p<0,05) рециди-
вировала при локализации инфекционного про-
цесса в области ТБС. У пациентов с ППИ КС выде-
ление грамотрицательных (Гр(-)) патогенов в 7 раз 
увеличивало риск развития рецидива (ОР — 7,3; 
95% ДИ 1,2 — 45,9) в сравнении с Гр(+) возбудите-
лями инфекции.

Микробные ассоциации встречались преиму-
щественно у пациентов с ППИ ТБС, при этом уча-
стие в них Гр(-) бактерий увеличивало риск раз-
вития рецидивов более чем в 2 раза (ОР — 2,3;  
95% ДИ 0,7–7,3).

Таблица 3
Исходы перед вторым этапом лечения, % (n)

Исход Всего Группа КС Группа ТБС p

Рецидив 16,2 (49) 5,0 (5) 21,8 (44) 0,002

Ремиссия 83,8 (254) 95,0 (96) 78,2 (158) >0,05

Всего 100 (303) 100 (101) 100 (202) н/о

 Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом; н/о — не определялся.

Таблица 4
Структура возбудителей ППИ в группах, % (n)

Возбудитель Группа КС Группа ТБС p

Staphylococcus epidermidis 29,2 (40) 28,1 (74) >0,05

Staphylococcus aureus 27,0 (37) 33,4 (88) >0,05

Enterococcus sp. 8,8 (12) 7,2 (19) >0,05

Propionibacterium sp. 7,3 (10) 1,9 (5)  0,04

Сем. Enterobacteriaceae 6,6 (9) 4,2 (11) >0,05

КНС 5,1 (7) 4,6 (12) >0,05

Streptococcus sp. 4,4 (6) 6,1 (16) >0,05

НГОБ 4,4 (6) 6,5 (17) >0,05

Прочие 4,4 (6) 4,9 (12) >0,05

Corynebacterium sp. 2,9 (4) 1,9 (5) >0,05

Candida sp. 0,0 (0) 1,5 (4) >0,05

Всего м/о  100 (137) 100 (263) >0,05

Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом. КНС — коагулазонегативные стафилокок-
ки (кроме S. epidermidis); сем. Enterobacteriaceae — включая Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae; 
НГОБ — неферментирующие грамотрицательные бактерии: Ps. Aeruginosa, Acinetobacter sp.
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Обсуждение

Этапное реэндопротезирование остается конку-
рентоспособной методикой лечения пациентов  
с ППИ, несмотря на обнадеживающие результаты 
одноэтапной хирургической стратегии в послед-
нее десятилетие. Описывая преимущества одно-
этапного реэндопротезирования и постепенно 
расширяя показания к нему на основе полученных 
данных о сопоставимой эффективности эрадика-
ции инфекции, авторы ряда статей тем не менее 
говорят и о значимой роли двухэтапного алгорит-
ма. Так, для пациентов с отягощенным соматиче-
ским статусом, ожирением, наличием свищевого 
хода, выявленными полирезистентными возбуди-
телями этапное реэндопротезирование является 
предпочтительным. Учитывая, что доля вышеу-
помянутых категорий пациентов остается значи-
тельной, такая стратегия по-прежнему сохраняет 
актуальность [15, 16, 17].

Распространенность остеоартроза тазобедрен-
ного и коленного суставов выше у женщин, чем  
у мужчин, и заболеваемость увеличивается в пе-
риод менопаузы (уменьшение объема хряща, по-
теря костной массы). Этот факт находит отражение  
в структуре пациентов, которым выполняется пер-
вичное эндопротезирование тазобедренного и ко-
ленного суставов [18, 19].

Похожее соотношение сохраняется и у пациен-
тов с ППИ ТБС и КС, что подтверждают данные на-
шего исследования. Однако доля мужчин в струк-
туре пациентов с инфекционными осложнениями 
становится выше, что может быть связано с тем, 
что принадлежность к мужскому полу, по данным 
научных публикаций, является независимым фак-
тором риска ППИ [20, 21]. 

С. Xu с соавторами показали, что одним из 
предрасполагающих факторов развития свище-
вой формы ППИ является локализация инфекци-
онного процесса. По их данным, развитие ППИ 
после эндопротезирования ТБС значимо чаще 
сопровождалось формированием свищевого хода 
(25,4%) по сравнению с локализацией инфекцион-
ного процесса в области КС (18,5%) [22]. Согласно 
данным нашего исследования, у подавляющей 
доли пациентов с ППИ ТБС течение заболевания 
сопровождалось присутствием свищевого хода 
(63,5%), что статистически значимо выше, чем  
в схожих исследованиях иностранных коллег. 
Аналогичный показатель среди пациентов с ППИ 
КС был сопоставим с международной статисти-
кой — 27,7%. По данным A. Gabrielli с соавторами, 
частота встречаемости свищевых форм ППИ ТБС 
и КС сопоставима — 24,2% и 20,5% соответствен-
но [23]. 

Суммарный балл индекса коморбидности в обе-
их группах в нашем исследовании соответствовал 
среднему риску развития рецидива [13]. Несмотря 
на более высокий балл коморбидности, эффектив-
ность санирующего этапа была выше у пациентов 
с ППИ КС, что может быть связано с большей час
тотой свищевых форм у пациентов с ППИ ТБС, 
которые сопровождаются в значительной части 
случаев выраженным воспалением мягких тканей 
или, возможно, наличием других факторов риска 
[24, 25]. Например, выявленная в нашем исследо-
вании значимо большая продолжительность са-
нирующей операции с имплантацией спейсера 
и связанная с этим большая интраоперационная 
кровопотеря также являются предрасполагающи-
ми факторами риска рецидива ППИ. 

Таблица 5
Частота рецидивов у пациентов с моно-/полимикробной формой ППИ  

в группах, % (n / N)

Случаи ППИ
Рецидив 

р
Группа КС Группа ТБС

ММФ (Гр+) 3,0 (2/66) 22,2 (30/135)  0,002

ММФ (Гр-) 22,2 (2/9) 23,1 (3/13) >0,05

ПМФ (Гр+) 6,7 (1/15) 15,4 (4/26) >0,05

ПМФ (Гр+ и Гр-) 0,0 (0/3) 35,7 (5/14) н/о

Нет роста 0,0 (0/6) 10,0 (1/10) н/о

Грибы 0,0 (0/2) 25,0 (1/4) н/о

Всего 5,0* (5/101) 21,8* (44/202) 0,002

ММФ — мономикробная форма; ПМФ — полимикробная форма; н/о — не определялся; n — количество пациентов 
с рецидивом ППИ; n — число пациентов с конкретной формой ППИ; * — средняя частота рецидивов в группе.

Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом. 
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Анализ исходов лечения пациентов с ППИ 
ТБС выявил существенное негативное влияние 
микробных ассоциаций с Гр(-) бактериями на 
эффективность первого этапа хирургического ле-
чения. Наличие подобных ТДЭ возбудителей бо-
лее чем в два раза увеличивало риск неудачи, что 
подтверждает результаты более ранних исследо-
ваний [26, 27, 28].

Стафилококки были лидирующими патогенами 
ППИ в обеих группах исследования, что определя-
ется их свойством формирования микробных био-
пленок [29]. Несмотря на то, что видовая структура 
патогенов, за исключением более частого выделе-
ния Propionibacterium sp. из материала пациентов  
с инфекцией в области коленного сустава (p = 0,04), 
была схожей, микробные ассоциации чаще были 
причиной ППИ ТБС.

Также установлено негативное влияние Гр(-) 
возбудителей на эффективность этапа санации 
монобактериальной ППИ КС: риск рецидива был 
выше в 7 раз в сравнении с Гр(+) возбудителя-
ми (ОР — 7,3; 95% ДИ 1,2–45,9). При локализации 
монобактериальной инфекции в области ТБС та-
кой зависимости выявлено не было. Аналогичную 
негативную тенденцию участия Гр(-) патогенов  
в этиологии ППИ выявили также B. Zmistowski с со-
авторами, по данным которых, частота рецидивов 
инфекции, вызванной Гр(-) и Гр(+) возбудителями, 
составила соответственно 48% и 31% [30]. 

Ограничения исследования

Данное исследование имеет ограничения в силу 
ретроспективного характера и неравного количе-
ства пациентов в группах сравнения. Однако этот 
недостаток был нивелирован строгими критерия-
ми включения в исследование и адекватными ста-
тистическими методами обработки данных.

Заключение

Проведенное исследование показало наличие су-
щественных различий в эффективности санирую
щего этапа двухэтапного лечения пациентов  
с впервые выявленной перипротезной инфекцией  
в зависимости от локализации инфекционного оча-
га. Инфекционный процесс в области тазобедрен-
ного сустава характеризовался большей частотой 
рецидивирования по сравнению с коленным сус
тавом. К прогностически неблагоприятным фак-
торам можно отнести участие Гр(-) возбудителей 
и микробных ассоциаций в этиологии инфекции, 
наличие свищевого хода и, как следствие, большую 
длительность операции  и объем кровопотери. 

Необходимы дальнейшие исследования для 
выявления полного спектра наиболее значимых 
факторов риска развития рецидива инфекцион-
ного процесса и разработки мер по их возможной 
модификации или нивелированию их негативно-
го воздействия в зависимости от локализации пе-
рипротезной инфекции.
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Среднесрочные результаты лечения перипротезной инфекции 
с применением спейсеров с углеродным покрытием, 
импрегнированных серебром
Л.И. Малюченко 1, Н.С. Николаев 1, 2, В.В. Яковлев 1, Е.В. Преображенская 1

1 ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России,  
г. Чебоксары, Россия
2 ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова», г. Чебоксары, Россия

Реферат
Актуальность. Перипротезная инфекция (ППИ) — тяжелое осложнение эндопротезирования. Общепризнанным 
стандартом лечения ППИ является двухэтапное ревизионное эндопротезирование с применением артикулиру-
ющих спейсеров. Поверхность имплантатов — идеальное место для бактериальной адгезии, способствующей об-
разованию зрелой биопленки. Для создания предотвращающего адгезию бактерий барьера необходимо изменить 
поверхность имплантированного устройства с помощью эффективного покрытия. Способность модифицирован-
ного покрытия на основе двумерно упорядоченного линейно-цепочечного углерода (ДУ ЛЦУ+Ag) ингибировать 
образование биопленки и обеспечивать эффективное уничтожение бактерий изучалась в нескольких экспери-
ментальных исследованиях. Однако отсутствуют публикации о результатах клинических исследований эффектив-
ности таких покрытий.
Цель исследования — оценить среднесрочные результаты использования спейсеров с покрытием на основе двумер-
но упорядоченного линейно-цепочечного углерода, легированного серебром, при лечении перипротезной инфек-
ции коленного и тазобедренного суставов. 
Материал и методы. Исследование основано на результатах обследования и двухэтапного ревизионного эндопро-
тезирования 144 пациентов с впервые выявленной ППИ коленных (КС) и тазобедренных (ТБС) суставов.  Пациен-
ты были разделены на две группы: первую группу составили пациенты с артикулирующим спейсером, покрытым  
ДУ ЛЦУ+Ag, вторую группу — пациенты, которым был установлен артикулирующий спейсер с антибиотиками.  
В исследовании использовали анамнестический, клинико-лабораторный, микробиологический, статистический  
методы. Оценка ближайших результатов выполнялась по шкалам KSS, Harris, ВАШ, EQ-5D-5L через 3 мес. после опе-
рации,  среднесрочных – через 2 года. 
Результаты. Исследование подтвердило высокую антибиопленочную активность и безопасность спейсера с по-
крытием на основе ДУ ЛЦУ+Ag. В динамике произошло снижение уровня маркеров воспаления в обеих группах. 
Перед вторым этапом лечения в группах произошло статистически значимое снижение СРБ, прокальцитонина  
и пресепсина, цитоза и содержания нейтрофилов в суставном пунктате. Частота рецидивов после двухэтапного ле-
чения была статистически значимо ниже в первой группе по сравнению со второй. По шкалам KSS и Harris в средне-
срочном периоде результат в первой группе был выше на 20,5 и 7,0 баллов соответственно. Результаты по шкале 
качества жизни EQ-5D-5L были выше на 10/0,08; по ВАШ выраженность болевого синдрома в первой группе была  
в 3 раза меньше.
Заключение. Использование спейсера с покрытием на основе ДУ ЛЦУ+Ag позволяет быстрее ликвидировать вос-
палительный процесс, снизить число рецидивов ППИ, прогнозировать активную защиту поверхности имплантата 
от колонизации микроорганизмами и формирования микробных биопленок, что вкупе с медикаментозной анти-
биотикопрофилактикой обеспечивает хороший лечебно-профилактический эффект в отношении рецидива ППИ.

Ключевые слова: эндопротезирование суставов, перипротезная инфекция, имплантат-ассоциированная инфек-
ция, микробные биопленки, антибактериальное покрытие.
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Treating Periprosthetic Joint Infection With Silver-Impregnated  
Carbon-Coated Spacers: Mid-Term Outcomes
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Elena V. Preobrazhenskaya 1

1 Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Arthroplasty (Cheboksary),  
Cheboksary, Russia
2 Chuvash State University named after I.N. Ulyanov, Cheboksary, Russi

Abstract
Background. Periprosthetic joint infection (PJI) is a severe complication of arthroplasty. The widely accepted treatment 
standard for PJI is a two-stage revision arthroplasty involving the articulating spacers. The implant surface provides an 
ideal environment for bacterial adhesion, facilitating mature biofilm formation. To prevent bacterial adhesion effectively, 
the surface of the implanted device must be modified with an efficient coating. The ability of a modified coating 
based on two-dimensional linear carbon chains (2D LCC) with silver (Ag) impregnation to inhibit biofilm formation  
and provide efficient bacterial eradication has been investigated in several experimental studies. However, there is a lack 
of publications on clinical studies evaluating the effectiveness of such coatings.
The aim of the study — to assess mid-term outcomes of knee and hip PJI treatment using spacers coated with two-
dimensional linear carbon chains impregnated with silver.
Methods. This study is based on the results of the examination and two-stage revision arthroplasty of 144 patients with 
newly diagnosed knee and hip PJI. Patients were divided into two groups: the first (main) group received articulating 
spacers coated with 2D LCC+Ag, while the second (control) group received articulating spacers with antibiotics. 
Anamnestic, clinical, laboratory, microbiological, and statistical methods were used in this study. The evaluation of short-
term results was performed using the KSS, Harris, VAS, and EQ-5D-5L scales at 3 months after surgery, and mid-term 
results were assessed at 2 years.
Results. The study confirmed the high antibiofilm activity and safety of spacers coated with 2D LCC+Ag. Both groups 
showed a reduction in inflammation markers during treatment. Before the second stage of treatment, both groups 
experienced a statistically significant decrease in CRP, procalcitonin, and presepsin levels, as well as synovial cytosis and 
neutrophil content. The frequency of recurrences after two-stage treatment was significantly lower in the first group 
compared to the second group. In the mid-term period, the first group had higher scores on the KSS and Harris scales by 
20.5 and 7.0 points, respectively. Results on the EQ-5D-5L were 10/0.08 points higher, and the intensity of pain according 
to VAS was three times lower in the first group.
Conclusion. The use of spacers coated with 2D LCC+Ag allows for a faster resolution of the inflammatory process, reduces 
the incidence of PJI recurrences, and predicts active protection of the implant surface from microbial colonization and 
biofilm formation. This, combined with antibiotic prophylaxis, provides a favorable therapeutic and preventive effect 
against PJI recurrence.

Keywords: arthroplasty, periprosthetic joint infection, implant-associated infection, microbial biofilms, antibacterial 
coating.
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Введение

Эндопротезирование суставов в настоящее время 
признано золотым стандартом лечения пациентов 
с остеоартрозом III–IV стадий. Преимуществами 
эндопротезирования являются быстрое купиро-
вание болевого синдрома, полноценное восста-
новление двигательной активности пациента при 
коротком реабилитационном периоде [1, 2].

Одним из ведущих осложнений эндопротези-
рования является перипротезная инфекция (ППИ). 
ППИ — тяжелое осложнение эндопротезирования 
как для пациента (необходимость в повторных 
операциях), так и для системы здравоохранения  
(увеличение длительности госпитализации, вы-
сокие экономические затраты) [3]. Частота ППИ  
после первичного эндопротезирования составляет 
0,5–3,0% [4], а при повторных вмешательствах до-
стигает 30% [5, 6, 7].

Фактором, существенно осложняющим тече-
ние ППИ, является быстрое формирование бакте-
риальных биопленок на установленных металло-
конструкциях [8]. Основная задача при лечении 
имплантат-ассоциированных инфекций — профи-
лактика развития этих процессов [9].

Общепризнанным стандартом лечения ППИ 
является двухэтапное ревизионное эндопротези-
рование с применением артикулирующих спейсе-
ров, как правило, импрегнированных антибиоти- 
ками [10]. Используются как спейсеры, компоненты 
которых изготовлены из одного материала, чаще 
всего полиметилметакрилата (ПММА), так и ком-
бинированные (цемент-металлические, цемент-
полиэтиленовые, цемент-керамические и т.д.) 

ПММА используется как матрица для обеспече-
ния депо антибиотика [10, 11]. Предпринимаются 
попытки включить в состав ПММА антисептики 
или частицы галогенов, металлов с антимикроб-
ной активностью (серебро, цинк, медь и др.), но 
таких работ крайне мало [12, 13]. Поскольку у мик
роорганизмов не формируется резистентность  
к таким веществам, обладающим широким спек-
тром бактерицидной активности, создание новых 
антимикробных покрытий компонентов эндопро-
теза является перспективным направлением в ле-
чении инфекционных осложнений эндопротезиро-
вания суставов с применением спейсеров [14, 15].

Поверхность имплантатов — идеальное место 
для бактериальной адгезии, способствующей об-
разованию зрелой биопленки [16]. Для создания 
предотвращающего адгезию бактерий барьера не-
обходимо изменить поверхность имплантирован-
ного устройства или материала либо напрямую, 
либо с помощью эффективного покрытия [17].

Способность модификации поверхности им-
плантата минимизировать бактериальную адге-
зию, ингибировать образование биопленки и обе-
спечивать эффективное уничтожение бактерий 

для защиты имплантированных биоматериалов 
изучалась в нескольких исследованиях. Некоторые 
авторы показали низкую эффективность исполь-
зования алмазоподобных покрытий, содержащих 
сочетание sp2- и sp3-углеродных высокоэнергети-
ческих связей, ограничивающую их применение 
в травматологии и ортопедии [18, 19]. Результаты 
других исследований выявили преимущества по-
крытий на основе двумерно упорядоченного ли-
нейно-цепочечного углерода (ДУ ЛЦУ) в силу 
особенностей их структуры — хорошую адгезию  
к поверхности металлических имплантатов, 
прочность, биологическую совместимость [20].  
Д.В. Тапальский с соавторами выполнили много-
центровое исследование, целью которого была 
оценка антибактериальной активности и биоло-
гической совместимости покрытий металлокон-
струкций на основе ДУ ЛЦУ. Результаты исследова-
ния показали, что покрытия на основе ДУ ЛЦУ+Ag 
обеспечивают выраженный поверхностный бакте-
рицидный эффект и обладают способностью пре-
дотвращать формирование микробных биопленок 
на металлических поверхностях. Покрытия на ос-
нове ДУ ЛЦУ безопасны, они не вызывают цито-
токсических эффектов [21].

Однако в литературе отсутствуют публикации 
о результатах клинических исследований эффек-
тивности покрытий на основе ДУ ЛЦУ.

Цель исследования — оценить среднесрочные 
результаты использования спейсеров с покрытием 
на основе двумерно упорядоченного линейно-це-
почечного углерода, легированного серебром, при 
лечении перипротезной инфекции крупных суста-
вов нижних конечностей.

Материал и методы

Дизайн исследования

Выполнено открытое проспективное когортное 
рандомизированное исследование. 

Исследование выполнялось в Центре с 2017 по 
2021 г. и было основано на результатах обследова-
ния и оперативного лечения пациентов с впервые 
выявленной ППИ коленных (КС) и тазобедренных 
(ТБС) суставов.

Критерием включения пациентов в исследование 
служил подтвержденный случай ППИ по критери-
ям Международной согласительной конференции  
по перипротезной инфекции 2013 г. [22]. 

Критериями невключения являлись возраст па-
циента менее 18 лет, беременность, отказ паци-
ента участвовать в исследовании на любой стадии 
исследования.

После применения критериев включения и не-
включения для исследования были отобраны 144 
пациента: 82 — с ППИ ТБС и 62 пациента с ППИ 
КС, в том числе 71 женщина (49,3%) и 73 мужчины 
(50,7%).
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Пациенты были рандомизированы на две груп-
пы методом генерации случайных чисел с исполь-
зованием программы Excel.

В первой группе пациентам устанавливали 
артикулирующий спейсер с покрытием двумер-
но упорядоченным линейно-цепочечным угле-
родом, легированным серебром (ДУ ЛЦУ+Ag).  
Во второй группе пациентов использовали тради-
ционный артикулирующий спейсер с антибиоти-
ками (рис. 1). 

биотикотерапию по результатам определения 
антибиотикочувствительности выделенного из 
очага патогена.

Оценка результатов

Сравнительная оценка болевого синдрома и лабо-
раторных показателей (уровень СРБ, СОЭ, Д-димер) 
в первой и второй группах проводилась до и после 
лечения, оценка функции суставов на основе функ-
циональных оценочных шкал выполнялась отдель-
но по тазобедренному и коленному суставам.

Интервал между двумя этапами реэндопро-
тезирования оценивался в днях и в первой груп-
пе пациентов был статистически значимо ниже,  
чем во второй, — 64,5 (53–103) дней; во второй 
группе — 78 (63,5–111,0) дней, р = 0,010.

После проведенного лечения проводилась срав-
нительная оценка выраженности болевого синдро-
ма, качества жизни, функции суставов (на основе 
оценочных шкал) и лабораторных показателей 
(уровень СРБ, СОЭ, прокальцитонина, пресепсина, 
цитоз и содержание нейтрофилов в суставном пун-
ктате перед I и II этапами лечения). Оценка сред-
несрочных функциональных результатов лечения 
проводилась через 2 года после проведенного лече-
ния по шкалам KSS, Harris, ВАШ боли, EQ-5D-5L.

Статистический анализ

При статистической обработке данных рассчи-
тывали среднее и стандартное отклонение (M±σ). 
При отсутствии нормального распределения либо 
ранговых данных определяли медиану (Me), верх-
ний и нижний квартили — Q1–Q3.

Статистическую значимость различий между 
данными при нормальном распределении оце-
нивали по t-критерию Стьюдента, а при отсут-
ствии нормального распределения и для ранго-
вых данных — по непараметрическому критерию 
Манна – Уитни, различия в динамике оценивали 
по критерию Вилкоксона. Для качественных дан-
ных оценка различий проводилась по критерию χ2. 
Статистический анализ проводили в программе 
Statistiсa for Windows 10.0, данные считали стати-
стически значимыми при вероятности ошибки (p) 
менее 0,05.

Рис. 1. Блок-схема исследования

Fig. 1. Study flowchart

Общее количество пациентов
n = 144

Первая группа
Спейсер с ДУ ЛЦУ+Ag

n = 72

Вторая группа
Спейсер с антибиотиками

n = 72

Подгруппа  
ППИ ТБС 

41 пациент
23 мужчины 
18 женщин

Подгруппа  
ППИ КС 

31 пациент
12 мужчин
19 женщин

Подгруппа  
ППИ ТБС 

41 пациент
27 мужчин 
14 женщин

Подгруппа  
ППИ КС 

31 пациент
11 мужчин
20 женщин

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Показатель
Первая группа Вторая группа

р
абс. % абс. %

Мужчины 35 48,6 38 52,8 0,617

Женщины 37 51,4 34 47,2 0,617

Средний возраст, лет  
Me (Q1–Q3)

63,5 (57,5–70,0) 62,0 (54,5–69,0) 0,500

Пациенты обеих групп были сопоставимы по 
полу и возрасту (табл. 1).

В ходе исследования осуществляли тщательный 
сбор анамнеза с целью выявления сопутствующей 
патологии и возможных факторов риска, которые 
предположительно могли стать причиной разви-
тия ППИ. Проведен анализ наиболее часто встре-
чающейся соматической патологии.

Лечение ППИ проводилось методом двухэтап-
ного ревизионного эндопротезирования. Цель 
первого этапа — санация сустава с использова-
нием спейсера в сочетании с механической обра-
боткой патологических тканей. На втором этапе 
после купирования инфекции и оценки клинико-
лабораторных показателей производилась уста-
новка постоянного эндопротеза. Все пациенты 
получали эмпирическую или этиотропную анти-
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Частота рецидивов после I этапа лечения 
в первой группе составила 2,8% (2 из 72) по 
сравнению с 11,1% (8 из 72) во второй группе  
(р = 0,049). Рецидивов после II этапа в первой груп-
пе не было, и значения остались прежними — 2,8% 
(2 из 72) против 20,8% (15 из 72) во второй группе 
(р<0,001).

Функциональное состояние и уровень болевого 
синдрома при равных исходных показателях после 
II этапа лечения ППИ и в среднесрочном послеопе-
рационном периоде были более благополучными 
в первой группе. Нами был проведен анализ боле-
вого синдрома среди лиц, не имеющих рецидива 
ППИ. Оказалось, что среднесрочные результа-

Результаты

По исходным показателям общего анализа крови 
группы исследования между собой не различа-
лись. Исходные показатели маркеров воспаления 
также были сопоставимы, однако в обеих группах 
в динамике произошло их снижение. Уровень СРБ 

был ниже в первой группе, уровни прокальцито-
нина и пресепсина были сопоставимы. Произошла 
нормализация цитоза и числа нейтрофилов в сус
тавном пунктате в обеих группах, все полученные 
значения находились в пределах референсного 
интервала (табл. 2).

Таблица 2
Результаты лабораторного обследования пациентов перед I и II этапами лечения

Показатель Срок обследования Первая группа (n = 72) Вторая группа (n = 72) p

Лейкоциты, ×109/л Перед I этапом 7,9 (7,0–9,8) 8,5 (7,1-10,3) 0,287

Перед II этапом 6,5 (5,9–8,0)* 7,2 (5,8–8,6)* 0,275

СОЭ, мм/ч Перед I этапом 46,5 (29,5–69,5) 43,0 (25,5–73,5) 0,694

Перед II этапом 20,5 (12,0–32,0)* 18,0 (10,0–34,0)* 0,379

Гемоглобин, г/л Перед I этапом 121,0 (112,0–132,0) 122,0 (110,0–140,5) 0,361

Перед II этапом 121,0 (111,0–130,0) 124,0 (113,5–136,0) 0,145

Эритроциты, ×1012/л Перед I этапом 4,3 (4,0–4,7) 4,45 (4,1–4,8) 0,210

Перед II этапом 4,4 (3,9–4,9) 4,4 (4,2–4,9) 0,225

Тромбоциты, ×109/л Перед I этапом 316,5 (275,5–385,5) 337,5 (283,0–420,5) 0,266

Перед II этапом 270,5 (232,0–314,0) 267,0 (222,0–330,5) 0,951

СРБ, мг/л Перед I этапом 17,6 (7,9–73,5) 39,1 (12,7–71,3) 0,082

Перед II этапом 5,0 (2,6–8,2)* 5,0 (4,5–11,8)* 0,029

Прокальцитонин,  
нг/мл

Перед I этапом 0,032 (0,02–0,076) 0,04 (0,02–0,0655) 0,414

Перед II этапом 0,02 (0,02–0,032)* 0,023 (0,02–0,04) 0,09

Пресепсин, пг/мл Перед I этапом 300,0 (204,5–300,0) 300,0 (250,0–448,0) 0,055

Перед II этапом 190,0 (150,0–191,0) 200,0 (200,0–200,0) 0,085

Цитоз, кл. ×103/л Перед I этапом 17500,0 (4312,5–49250,0) 15000,0 (5370,0–45500,0) 0,881

Перед II этапом 382,5 (110,0–1100,0)* 300,0 (150,0–814,0)* 0,921

Нейтрофилы, % Перед I этапом 93,0 (88,5–95,0) 92,0 (88,5–95,0) 0,854

Перед II этапом 12,0 (12,0-48,0)* 12,0 (12,0–70,0)* 0,885

* Различия в динамике по критерию Вилкоксона при p<0,05.

ты были лучше в первой группе и в этом случае.  
В группах также проведена оценка качества жиз-
ни по опроснику EQ-5D-5L. Тестирование после 
проведенного лечения показало, что результаты 
были лучше в первой группе, чем во второй, по 
100-балльной шкале EQ-VAS общего самочувствия 
и интегральной оценке EQ-5D-5L (табл. 3).

Положительная динамика лабораторных пока-
зателей сопровождалась и улучшением функции 
суставов. Через 2 года после окончания лечения  
в первой группе функция сустава по шкале Harris  
у пациентов после протезирования ТБС и по шка-
ле KSS у больных после замены КС была лучше, чем 
во второй группе (табл. 4, 5).
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Таблица 3
Среднесрочные результаты по опроснику EQ-5D-5L у пациентов без рецидива ППИ

Показатель Первая группа (n = 70) Вторая группа (n = 57) 

EQ-5D-5L, доля 0,88 (0,84–1,00) 0,80 (0,64–0,88)

EQ-VAS, баллы 90,00 (90,00–95,00) 80,00 (70,00–90,00)

p<0,001.

Таблица 4
Функциональное состояние тазобедренного сустава по шкале Harris у пациентов с ППИ 

Срок наблюдения Первая группа Вторая группа p

Перед I этапом 28,0 (23,0–37,0) 28,0 (20,0–42,0) 0,286

Перед II этапом 38,0 (31,5–41,0) 37,0 (31,3–40,0) 0,818

Через 2 года после II этапа 91,0 (87,0–93,3) 84,0 (77,5–87,0) <0,001

Таблица 5
Функциональное состояние коленного сустава по шкале KSS у пациентов с ППИ

Оценочная шкала Срок наблюдения Первая группа Вторая группа p

KSS Knee Score, баллы Перед I этапом 32 (32–35) 32 (32–35) 0,946

Перед II этапом 50 (37–50) 45 (31–45) 0,046

Через 2 года после II этапа 90 (74–95) 70 (30–84) 0,002

KSS Functional Score, 
баллы

Перед I этапом 30 (30–30) 30 (30–30) 0,966

Перед II этапом 35 (35–45) 35 (35–35) 0,047

Через 2 года после II этапа 75 (71–95) 65 (47–83) 0,005

Уровень болевого синдрома перед I и II этапами 
лечения в первой и во второй группах был сопос
тавим (табл. 6). Однако среднесрочные результаты 
были значительно лучше в первой группе.

По итогам микробиологического исследования 
образцов биологического материала возбудитель 

не установлен у 21 пациента (14,6%), у 6 пациентов 
(4,2%) выделено несколько видов микроорганиз-
мов. Значительную долю занимали стафилококки, 
в том числе S. aureus (27,6%) и коагулазонегатив-
ные стафилококки (38,3%), в 13% случаев высева-
лись стрептококки (табл. 7).

Таблица 6
Показатели боли по ВАШ

Срок наблюдения Первая группа Вторая группа p

Перед I этапом 8,0 (7,0–8,5) 8,0 (7,0–9,0) 0,532

Перед II этапом 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (5,0–6,0) 0,137

Через 2 года после II этапа 1,0 (1,0–2,0) 3,0 (1,0–4,0) <0,001
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Обсуждение

Исследование показало статистически значи-
мое снижение частоты рецидивов инфекции по-
сле применения покрытия на основе ДУ ЛЦУ+Ag 
по сравнению с результатами во второй группе. 
Необходимо отметить, что в большинстве иссле-
дований отмечалось абсолютное снижение час
тоты рецидивов в 1,5–2,0 раза, не имеющее при 
этом статистической значимости. Данный факт 
можно объяснить небольшим количеством на-
блюдений. Это подтверждается результатами ме-
таанализа, выполненного M. Fiore с соавторами. 
Анализ исследований показал, что частота инфек-
ций после ревизий составила 13,7% в группе па-
циентов, которым имплантировали эндопротезы 
с серебросодержащим покрытием, и 29,2% — при 
использовании эндопротеза без покрытия, что 
свидетельствует об эффективности серебросодер-
жащих покрытий в предотвращении инфекций  
(р = 0,019) [23].

В нашем исследовании частота рецидивов  
во второй группе составила 20,8%, что сопоста-
вимо с данными литературы. Так, В.В. Павлов  
с соавторами сообщают о 19,5% рецидивов при 
лечении пациентов с ППИ ТБС и КС [24]. В рабо-
те В.А. Иванцова с соавторами сообщается о 14,4% 
неудовлетворительных результатов при лечении 
ППИ КС [25]. Частота рецидивов ППИ ТБС в ис-
следовании F. Schwolow с соавторами составила 
14,4% при среднем сроке наблюдения 8 лет [26].  
По данным A.S. Steinicke c соавторами, безреци-
дивная выживаемость эндопротезов КС и ТБС сос
тавила 77% (95% ДИ 64–89) через 1 год и 38% (95%  

ДИ 18–57) — через 5 лет [27]. В ходе данного иссле-
дования всем пациентам была выполнена стан-
дартная двухэтапная ревизия эндопротеза. Одним 
из факторов, объясняющих разброс в доле реци-
дивов в исследованиях, могут служить различные 
сроки наблюдения.

При использовании нового покрытия в нашем 
исследовании достигнуты более низкие уровни 
содержания лейкоцитов, нейтрофилов и частота 
рецидивов в первой группе пациентов. Это свиде-
тельствует об эффективном купировании инфек-
ционного процесса. T. Shirai с соавторами наблю-
дали меньшую выраженность воспалительного 
процесса у пациентов с использованием спейсе-
ров с йодным покрытием [28].

Использование нового покрытия может отра-
зиться и на таких показателях, как функция сустава 
и болевой синдром. Лучшие результаты функции 
коленного и тазобедренного суставов (референс-
ные значения цитоза и содержания нейтрофилов 
в пунктате, уменьшение значений маркеров вос-
паления в крови) после второго этапа санации на-
блюдались в первой группе. Это свидетельствует 
об ускоренном купировании инфекции при ис-
пользовании легированного серебром углеродно-
го покрытия, лучшей биологической совместимос
ти в сравнении со спейсерами без покрытия, что 
в конечном итоге может положительно отразиться 
на функции суставов. При применении спейсеров 
с покрытием на основе ДУ ЛЦУ+Ag функция суста-
вов по по шкале Харриса и шкале KSS была луч-
ше, а болевой синдром менее выраженным, чем во 
второй группе [29, 30].

Таблица 7
Результаты микробиологического исследования синовиальной жидкости, тканевых биоптатов 

и смывов с удаленных компонентов эндопротеза

Микроорганизм
Положительные результаты

n %

Анаэробы 2 1,6

Грамотрицательные микроорганизмы 10 8,0

Коагулазонегативные стафилококки 41 33,3

Staphylococcus aureus 34 27,6

Staphylococcus epidermidis 13 10,6

Staphylococcus hemolyticus 1 0,8

Staphylococcus lugdunensis 3 2,4

Staphylococcus warneri 1 0,8

Streptococcus sp. 16 13,0

Corynebacterium striatum 2 1,6

Всего 123 100,0

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shirai+T&cauthor_id=31702678
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Более быстрая и эффективная ликвидация ППИ 
при использовании спейсера с покрытием на ос-
нове ДУ ЛЦУ+Ag способствует и улучшению функ-
ционирования протеза. У этих пациентов группы 
достигнуты лучшие результаты функции КС и ТБС, 
качества жизни по опроснику EQ-5D-5L, более 
низкий болевой синдром по шкале ВАШ.

Оценка среднесрочных результатов лечения 
ППИ дает основания прогнозировать активную 
защиту поверхности имплантата от колонизации 
микроорганизмами и формирования микробных 
биопленок, что вкупе с медикаментозной анти-
биотикопрофилактикой обеспечивает хороший 
лечебно-профилактический эффект в отношении 
рецидива перипротезной инфекции. С целью изу-
чения отдаленных результатов применения спей-
серов с покрытием на основе ДУ ЛЦУ+Ag исследо-
вание планируется продолжить.

Полученные результаты подтверждают обосно-
ванность более широкого использования спейсеров 
с покрытием на основе ДУ ЛЦУ+Ag для лечения ППИ 
с учетом потребности в ревизионных операциях.

Эффективность лечения ППИ подтверждает-
ся повышением качества жизни пациентов. Так,  
J.L. Cahill с соавторами сообщили, что пациенты,  
у которых ППИ разрешилась, имели более высокий 
балл по шкалам качества жизни и ВАШ в сравне-
нии с пациентами, у которых наблюдался рецидив 
ППИ [31]. Снижение качества жизни при развитии 
ППИ подтверждается и результатами исследова-
ния N.R. Poulsen с соавторами, в котором у паци-
ентов с рецидивом ППИ было худшее качество 
жизни, чем у пациентов с разрешением ППИ после 
двухэтапной ревизии [32]. Наше исследование по-
казало аналогичные результаты.

Заключение

Использование спейсера с покрытием на осно-
ве ДУ ЛЦУ+Ag позволяет быстрее ликвидировать 
воспалительный процесс, достичь более низких 
показателей содержания нейтрофилов и СРБ  
в крови, цитоза и содержания нейтрофилов в сус
тавном пунктате, снизить число рецидивов ППИ 
КС и ТБС.
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Результаты артроскопического лечения пациентов  
с фемороацетабулярным импинджментом в зависимости  
от типа деформации тазобедренного сустава
О.Е. Богопольский, П.В. Филонов, Р.М. Тихилов

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

Реферат
Актуальность. Фемороацетабулярный импинджмент (ФАИ) является одной из наиболее частых причин болевого 
синдрома и ограничения подвижности в тазобедренном суставе (ТБС) у лиц молодого и среднего возраста.
Цели исследования: 1) оценить влияние типа деформации тазобедренного сустава у пациентов с фемороацета-
булярным импинджментом на результат лечения; 2) выявить тип деформации тазобедренного сустава, который  
является оптимальным для коррекции с использованием артроскопии; 3) определить влияние строения вертлужной 
впадины в условиях пограничной дисплазии на результат лечения.   
Материал и методы. Выполнено ретроспективное неконтролируемое одноцентровое исследование, в которое 
вошел 121 пациент (135 тазобедренных суставов), в том числе 49 (40,5%) женщин и 72 (59,5%) мужчины. Пациен-
ты были разделены на 4 группы по типу деформации. В группу 1 включено 33 (24,4%) сустава с cam-типом ФАИ,  
в группу 2 — 72 (53,4%) сустава с mixed-типом, в группу 3 — 17 (12,6%) суставов с дисплазией (LCEA-O<25°) и 
сam-типом деформации головки, в группу 4 — 13 (9,6%) суставов с сочетанием дисплазии, сam-типа деформа-
ции и ретроверсии вертлужной впадины. Всем пациентам выполняли физикальное обследование и лучевую 
диагностику. У пациентов с пограничной дисплазией дополнительно оценивали версию вертлужной впадины.  
Для оценки предоперационного статуса и послеоперационных результатов использовали шкалы iHOT-33 и HOS.
Результаты. Лучший результат лечения достигнут в группе 1 пациентов, что статистически значимо отли-
чалось от результата в группе 3. Результаты лечения пациентов в группе 2 не имели статистически значимых 
отличий от группы 1 по опроснику HOS, однако отличались по шкале iHOT-33. Результаты лечения пациентов 
в группе 4 почти не отличались по шкале iHOT-33 от группы 1 и по шкале HOS от группы 2. В группе 3 по под-
шкале HOS-Sport статистически значимый результат был достигнут только у 30% пациентов, в то время как  
в остальных группах он был не ниже 58%. Остальные шкалы показали незначительное превосходство результа-
тов лечения в группах 1 и 4 по сравнению с группами 2 и 3. В первые годы после операции все группы пациентов 
показывали существенное улучшение спортивной активности, однако спустя 2 года у пациентов групп 2 и 3  
наблюдалась тенденция к снижению.
Заключение. Лучшие результаты артроскопического лечения показали пациенты группы 1 с изолированным cam-
типом деформации. Несколько хуже пациенты группы 2 (с mixed-типом). У пациентов c пограничной дисплази-
ей эффективность артроскопии зависит от строения передней стенки вертлужной впадины. Наихудший результат  
наблюдается у пациентов с пограничной дисплазией и недостаточно развитой передней стенкой вертлужной  
впадины — при их лечении стоит отдать предпочтение изолированной периацетабулярной остеотомии или в ком-
бинации с артроскопией.

Ключевые слова: фемороацетабулярный импинджмент, артроскопия, дисплазия вертлужной впадины, ретровер-
сия вертлужной впадины.
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Abstract
Background. Femoroacetabular impingement (FAI) is one of the most common causes of pain syndrome and limited mobility 
in the hip joint among young and middle-aged individuals.
The aims of this study: 1) To evaluate the impact of the type of hip joint deformity in patients with FAI on treatment 
outcomes; 2) To identify the type of hip joint deformity that is optimal for correction using arthroscopy; 3) To determine the 
impact of the acetabular structure in conditions of borderline dysplasia on the treatment outcome.
Methods. A retrospective uncontrolled single-center study was conducted, including 121 patients (135 hip joints), among 
them 49 (40.5%) women and 72 (59.5%) men. Patients were divided into four groups based on the type of deformity.  
The first group included 33 (24.4%) joints with cam-type FAI, the second group — 72 (53.4%) joints with mixed-type, the third 
group — 17 (12.6%) joints with dysplasia (LCEA-O<25°) and cam-type deformity of the femoral head-neck junction, and the 
fourth group — 13 (9.6%) joints with a combination of dysplasia, cam-type deformity, and retroversion of the acetabulum.  
All patients underwent physical examination and radiographic diagnostics. In patients with borderline dysplasia, the version 
of the acetabulum was additionally assessed. The iHOT-33 and HOS scales were used to evaluate the preoperative status and 
postoperative results.
Results. The best treatment outcome was achieved in the first group of patients, which was statistically significantly different 
from the results in the third group. The treatment outcomes in the second group of patients did not show statistically 
significant differences from the first group according to the HOS questionnaire, but differed according to the iHOT-33 scale. 
The treatment outcomes in the fourth group of patients were almost indistinguishable on the iHOT-33 scale from the first 
group and on the HOS scale from the second group. In the third group, a statistically significant result on the HOS-Sport 
subscale was achieved in only 30% of patients, while in other groups it was not less than 58%. Other scales showed a slight 
superiority of treatment results in the first and fourth groups compared to the second and third groups. In the first years 
after surgery, all groups of patients showed a significant improvement in sports activity, but after 2 years, there was a 
tendency for a decrease in patients in the second and third groups.
Conclusion. The highest results of arthroscopic treatment were shown by patients in the first group with isolated cam-
type deformity, slightly worse were results by patients in the second group (with mixed-type). In patients with borderline 
dysplasia, the effectiveness of arthroscopy depended on the structure of the anterior wall of the acetabulum. The worst 
result was observed in patients with borderline dysplasia and insufficiently developed anterior wall of the acetabulum —  
in that group of patients, it is worth preferring isolated periacetabular osteotomy or in combination with arthroscopy.

Keywords: femoroacetabular impingement, hip arthroscopy, acetabular dysplasia, acetabular retroversion.
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Введение

Причиной возникновения болевого синдрома и 
ограничения подвижности в тазобедренном сус
таве (ТБС) у пациентов молодого и среднего воз-
раста зачастую является фемороацетабулярный 
импинджмент (ФАИ) [1, 2, 3]. Биомеханика ФАИ 
заключается в повторяющемся патологическом 
контакте края вертлужной впадины и суставной 
губы с головкой и шейкой бедренной кости, что 
приводит к травматизации структур тазобедрен-
ного сустава, болевому синдрому, уменьшению 
объема движений и в итоге к ухудшению каче-
ства жизни пациентов. Морфологическая класси-
фикация ФАИ выделяет три основных типа ФАИ: 
сam-тип, при котором нарушается сферичность 
головки и уменьшается оффсет головки и шейки 
бедренной кости [4], pincer-тип — избыточное по-
крытие головки бедренной кости на определенном 
участке, в том числе локальная рincer-деформация 
или тотальная pincer-деформация (coxa profunda, 
protrusio acetabuli) по всей окружности; смешан-
ный тип — mixed-тип, т.е. cочетание обоих типов 
деформации [5].

Современным методом лечения пациентов  
с ФАИ является артроскопия тазобедренного сус
тава [6]. Результат оперативного лечения ФАИ за-
висит от ряда факторов [7], в том числе и от типа 
деформации. По данным литературы, наблюда-
ется снижение эффективности лечения от сam-
типа к mixed-типу и pincer-типу [8]. Однако ре-
зультаты артроскопического лечения пациентов  
с сam-типом ФАИ в сочетании с пограничной дис-
плазией вертлужной впадины противоречивы. 
Одни авторы отмечают высокую эффективность 
применения данной методики [9, 10], другие же 
заявляют о низкой степени удовлетворенности 
и о худших функциональных результатах артро-
скопической коррекции ФАИ у данных пациентов 
[11, 12].

Цели исследования: 1) оценить влияние типа 
деформации тазобедренного сустава у пациен-
тов с фемороацетабулярным импинджментом на 
результат лечения; 2) выявить тип деформации 
тазобедренного сустава, который является опти-
мальным для коррекции с использованием артро-
скопии; 3) определить влияние строения вертлуж-
ной впадины в условиях пограничной дисплазии 
на результат лечения. 

Материал и методы
Дизайн исследования

Тип исследования: ретроспективное неконтроли-
руемое одноцентровое.

В исследование вошли пациенты с ФАИ, под-
твержденным клинико-рентгенологическими дан- 
ными, которым в период с сентября 2014 г. по март 
2022 г. была выполнена артроскопия ТБС. 

Критерии невключения: пациенты с остеоарт
розом 2–3 ст. по классификации Н.С. Косинской, 
остеонекрозом головки бедренной кости, перене-
сенной болезнью Легга – Кальве – Пертеса, первич-
ным хондроматозом, в возрасте старше 50 лет. 

При физикальном обследовании пациентов 
использованы провокационные тесты, подтверж-
дающие клиническое проявление ФАИ: сгиба-
ние, приведение, внутренняя ротация (flexion 
adduction internal rotation — FADIR), сгибание, 
отведение, наружная ротация (flexion abduction 
external rotation — FABER), тест Thomas. Все паци-
енты имели не менее двух положительных тестов 
из трех. В исследовании учитывались возраст, ин-
декс массы тела (ИМТ), длительность симптомов 
до оперативного лечения и срок наблюдения пос
ле операции. 

В качестве лучевого метода обследования ис-
пользовались обзорная рентгенограмма таза в 
положении пациента стоя и рентгенограмма таза  
в модифицированной укладке по Dunn 45° с наруж-
ной ротацией бедра на 40°. По обзорной рентгено-
грамме таза определяли: латеральный централь-
но-краевой угол в модификации Ogata (LCEA-O), 
угол Tönnis, угол a наружного отдела головки бед
ренной кости, высоту суставной щели в латераль-
ном (LS) и медиальном отделах (MS) склерозиро-
ванной части вертлужной впадины. У пациентов  
с пограничной дисплазией (LCEA-O<25°) допол-
нительно оценивали версию вертлужной впади-
ны. По модифицированной укладке по Dunn 45° 
определен угол a передне-верхнего отдела голов-
ки бедренной кости. При угле a, не превышающем 
42°, дополнительно вычислен оффсет головки/
шейки бедренной кости. Снижение оффсета ме-
нее 0,17 подтверждало наличие сam-деформации. 
Расчеты и оценка рентгенологических парамет
ров производились по нашей методике, описан-
ной ранее [13]. 

В исследование включен 121 пациент: 49 (40,5%) 
женщин и 72 (59,5%) мужчины. Всего проопериро-
вано 135 тазобедренных суставов — у 7 женщин  
и 7 мужчин прооперированы оба сустава.

Пациенты были разделены на 4 группы по 
типу деформации. В группу 1 включено 33 (24,4%) 
сустава с cam-типом ФАИ, в группу 2 — 72 (53,4%) 
сустава с mixed-типом, в группу 3 — 17 (12,6%) 
суставов с дисплазией (LCEA-O<25°) и сam-типом 
деформации головки, группа 4 объединила 13 
(9,6%) суставов с сочетанием дисплазии, сam-
типа деформации и ретроверсии вертлужной 
впадины. 

Техника операции

Артроскопическая коррекция внутрисуставных  
деформаций и повреждений выполнялась одним 
хирургом из стандартных доступов. Артроскопи
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ческая коррекция сam-деформации выполнялась 
без дистракции сустава. После выполнения дис-
тракции сустава, при выявлении повреждения 
вертлужной губы, после моделирующей резекции 
края вертлужной впадины, объем которой зави-
сел от характера деформации, осуществлялась ее 
рефиксация с использованием якорных фиксато-
ров. У пациентов с пограничной дисплазией при 
осуществлении шва вертлужной губы резекция 
края вертлужной впадины была минимальна. При 
поверхностном повреждении вертлужной губы и 
хряща выполнялось сглаживание поврежденных 
участков шейвером и артроскопическим коагу-
лятором. Нестабильные участки хряща края верт-
лужной впадины резецировались.

В процессе операции оценивались локализация, 
характер и протяженность повреждения вертлуж-
ной губы и хряща. Для оценки повреждений хряща 
головки бедренной кости использована классифи-
кация Outerbridge [14]. Повреждения хряща верт-
лужной впадины оценивались по классификации 
M. Beck с соавторами [15]. 

Послеоперационное ведение

Все пациенты были активизированы на следующий 
день после операции с ограничением осевой на-
грузки на оперированный сустав. Рекомендовалось 
использование костылей с нагрузкой на опериро-
ванную конечность 15–20% от массы тела в первые 
3 нед. после операции с последующим постепен-
ным увеличением и доведением нагрузки до пол-
ной в течение 2 нед. 

Оценка результатов

Минимальный период наблюдения после опера-
ции составил 1 год. Все пациенты заполнили шка-
лы international Hip Outcome Tool-33 (iHOT-33) и 
Hip Outcome Score (HOS) накануне операции и за-

тем, начиная с первого года после операции, еже-
годно дистанционно в виде Google форм. Данные 
последнего опроса использованы для анализа. 
Результаты варьируют от 0 до 100, где более высо-
кие показатели отражают лучшие результаты. 

Статистический анализ

Формирование базы данных выполняли в виде та-
блиц Excel. Статистическую обработку проводили  
в программе Statistica 12 (StatSoft) X86 for Windows. 

Анализ нормальности распределения прово-
дили с использованием критерия Шапиро – Уилка. 
Для сравнения нормально распределенных пере-
менных между группами использовали дисперси-
онный анализ (ANOVA) с последующим Post-hoc 
анализом. Распределение числовых переменных 
шкал опросников iHOT-33 и HOS отличалось от 
нормального, поэтому для оценки количествен-
ных параметров в четырех независимых группах 
применяли критерий Краскела – Уоллиса с по-
следующим попарным анализом с использова-
нием критерия Манна – Уитни. С учетом эффекта 
множественных сравнений критический уровень 
статистической значимости p для данных сравне-
ний принят равным 0,0085 (1-0,951/6  =  0,0085 —  
с учетом проведения шести попарных сравнений). 
Сравнение результатов по шкалам опросников  
до и после лечения проводили с применением  
W-критерия Уилкоксона. 

Уровень статистической значимости p в иссле-
довании принят равным 0,05.

Результаты

Статистически значимой разницы между груп-
пами пациентов по возрасту, ИМТ, длительности 
симптомов, углу a, высоте суставной щели до опе-
рации и срокам наблюдения после операции не 
выявлено (p>0,05) (табл.1). 

Таблица 1
Характеристика пациентов всех групп (M; SD)

Параметр
Группа 1

(сam-тип)
33 сустава

Группа 2 
(mixed-тип)
72 сустава 

Группа 3 
(дисплазия + 

сam-тип) 
17 суставов

Группа 4
(дисплазия +  

ретроверсия + сam-тип) 
13 суставов

Возраст, лет 32,3; 7,7 30,3; 7,4 39,9; 7,9 28,7; 4,9

ИМТ, кг/м2 23,3; 4,4 23,7; 2,9 23,4; 3,6 23,0; 2,3

Длительность симптомов, мес. 33,3; 29 31,4; 29,6 33,9; 36,5 39,2; 39,9

Угол a а-р*, град. 58,2; 19,1 60,7; 19,1 55,5; 24,4 61,6; 20,5

Угол a Dunn, град. 62,4; 12,1 63,1; 11,2 62,0; 15,4 62,4; 15,6

LS, мм 4,9; 0,7 4,8; 0,8 4,9; 1,0 4,7; 0,7

MS, мм 4,1; 0,9 4,3; 0,7 4,3; 0,8 4,8; 0,8

Длительность наблюдения, мес. 52,3; 22,1 44,7; 22,2 53,7; 25,8 58,1; 26,5

* a-p — передне-задняя укладка.
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Таблица 2
Показатели LCEA-O и угла Tönnis в группах, град. (M; SD)

Параметр
Группа 1

(сam-тип)
33 сустава

Группа 2 
(mixed-тип)
72 сустава

Группа 3 
(дисплазия + сam-тип)

17 суставов

Группа 4
(дисплазия + ретроверсия + сam-тип) 

13 суставов

LCEA-O 29,1; 3,5 30,7; 3,9 2,0; 1,9 21,8; 2,1

Угол Tönnis 3,9; 2,7 4,0; 2,5 8,6; 4,1 10,6; 2,7

Таблица 3 
Количественная характеристика повреждений, выявленных интраоперационно,  

и манипуляций с вертлужной губой, n (%)

Параметр
Группа 1

(сam-тип)
33 сустава

Группа 2
(mix-тип)
72 сустава

Группа 3 
(дисплазия + 

cam-тип)
17 суставов

Группа 4
(дисплазия + 

ретроверсия + 
cam-тип)

13 суставов

Повреждение вертлужной губы 29 (87,9) 67 (93,1) 15 (88,2) 12 (92,3)

Фиксация поврежденных участков 
вертлужной губы

20 (60,6) 62 (86,1) 14 (82,3) 12 (92,3)

Резекция поврежденных участков вертлужной 
губы

0 1 (1,4) 0 0

Удаление поверхностных повреждений 
вертлужной губы

9 (27,3) 4 (5,6) 1 (5,9) 0

Повреждение хряща вертлужной впадины 21 (63,6) 41 (56,9) 13 (76,5) 6 (46,2)

Поверхностное повреждение (1 ст. по Beck) 4 (12,1) 11 (15,3) 3 (17,6) 0

Глубокое повреждение хряща  
(2 и 3 ст. по Beck)

14 (42,4)  25 (34,7) 9 (53) 4 (30,8)

Лоскутное повреждение и десквамация хряща 
(4 и 5 ст. по Beck)

3 (9,1) 5 (6,9) 1 (5,9) 2 (15,4)

Повреждение хряща головки бедренной кости 5 (15,2) 4 (5,6) 3 (17,6) 3 (23,1)

Поверхностное повреждение  
(1 и 2 ст. по Outerbridge)

4 (12,2) 4 (5,6) 3 (17,6) 2 (15,4)

Глубокое повреждение  
(3 и 4 ст. по Outerbridge)

1 (3) 0 0 1 (7,7)

Сравнение угла a LCEA-O и угла Tönnis по-
казало статистически значимую разницу между 
пациентами групп 1 и 2 в сравнении с группами 
3 и 4 (p<0,01). Статистически значимой разницы 
не получено при сравнении групп 1 и 2 (p = 0,18 
для LCEA-O и p = 1,0 для угла Tönnis), так же, как и 
между группами 3 и 4 (p = 1,0 для LCEA-O и p = 0,34 
для угла Tönnis) (табл. 2). 

Характеристика повреждений вертлужной губы 
и хряща, выявленных в ходе оперативного лече-
ния, приведена в таблице 3.

Частота повреждений суставной губы (p = 0,81), 
хряща вертлужной впадины (p = 0,33) и головки бед
ренной кости (p = 0,14) была схожа во всех группах. 
Однако, невзирая на отсутствие статистической 
разницы, повреждения хряща у пациентов с дис-
плазией встречались чаще, чем в других группах.

Повреждения вертлужной губы и хряща верт-
лужной впадины чаще выявлялись в передневерх-
них отделах (рис. 1, 2). Частота распределения по-
вреждений по отделам вертлужной впадины во 
всех группах имела сопоставимые значения. 
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Невропатия наружного кожного нерва была вы-
явлена в 18,5% (23 пациента, 25 суставов) случаев, 
а полового нерва — в 6,7% (9 пациентов) случаев. 
Все эти осложнения разрешились самостоятельно. 
Статистически значимой разницы в частоте ос-
ложнений между группами не выявлено (p>0,05). 
Инфекционных осложнений у прооперированных 
пациентов не было.

Данные опросников iHOT-33 и HOS до опера-
ции при сравнении между группами статистиче-
ски не различались (p>0,05). В послеоперационном 
периоде во всех группах достигнуто статистически 
значимое улучшение на основании используемых 
шкал (p<0,05), кроме раздела «Sport» опросника 
HOS в группе 3, где статистически значимой раз-
ницы не выявлено (p = 0,55) (табл. 4). 	

Однако при сравнении результатов лече-
ния между группами по используемым шкалам 

с учетом поправки на множественные сравне-
ния четырех групп наилучший результат получен  
в группе 1, которая статистически значимо отли-
чалась от группы 3 по обоим опросникам (табл. 5). 
Результаты лечения пациентов группы 2 не име-
ли статистически значимых отличий от группы 1 
по опроснику HOS, однако отличались по данным 
iHOT-33. Результаты лечения группы 4 были сопо-
ставимы по шкале iHOT-33 с группой 1 и по шкале 
HOS с группой 2.

Среди пациентов группы 3 по подшкале 
HOS-Sport существенно значимый результат 
(substantial clinical benefit — SCB) [16] был дос
тигнут только в 30% , в то время как в остальных 
группах он был не ниже 58%. Остальные шкалы 
показали незначительное превосходство резуль-
татов лечения в группах 1 и 4 над группами 2 и 3 
(табл. 6).

Рис. 1. Локализация  
и частота повреждений 
вертлужной губы согласно 
делению вертлужной 
впадины по условному 
циферблату, левосторонний 
ориентир

Fig. 1. Localization  
and incidence of acetabular 
labrum lesions determined 
by dividing the acetabulum 
according to the conventional 
dial, left-sided mark

Рис. 2. Локализация  
и частота повреждений 
хряща вертлужной 
впадины согласно делению 
вертлужной впадины по 
условному циферблату, 
левосторонний ориентир

Fig. 2. Localization  
and incidence of acetabular 
cartilage lesions determined 
by dividing the acetabulum 
according to the conventional 
dial, left-sided mark
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Таблица 4
Данные опросников iHOT-33 и HOS до и после операции в группах  

(Me [Q25; Q75])

Параметр
Группа 1

(cam-тип ФАИ)
(33 сустава)

Группа 2 
(mixed-тип ФАИ)

(72 сустава)

Группа 3  
(дисплазия + сam-тип)

(17 суставов)

Группа 4
(дисплазия + ретроверсия + 

сam-тип)
(13 суставов)

iHOT-33 д/о 

p-value

iHOT-33 п/о

52,1 [36,7; 63,5]

p<0,01

91,8 [85,8; 98,5]

55,8 [43,6; 70,6]

p<0,01

87 [72,5; 94,2]

46 [41,5; 51,2]

p<0,01

75,5 [68,2; 86,9]

54,4 [48,2; 59,1]

p<0,01

95,2 [86,3; 96]

HOS-ADL д/о 

p-value

HOS-ADL п/о

79,4 [67,6; 88,2]

p<0,01

98,5 [94,1; 100]

79,4 [66,9; 86,8]

p<0,01

94,1 [89; 98,5]

73,5 [69,1; 82,4]

p<0,01

89,7 [82,4; 95,6]

75 [66,2; 82,4]

p<0,01

95,6 [86,8; 97,1]

HOS-Sport д/о 

p-value

HOS-Sport п/о

66,7 [50; 75]

p<0,01

94,4 [83,3; 100]

55,6 [36,1; 72,2]

p<0,01

80,6 [72,5; 94,2]

58,3 [44,4; 66,7]

p = 0,55

61,1 [38,9; 86,1]

52,8 [22,2; 66,7]

p<0,01

86,1 [75; 88,9]

iHOT-33 — international Hip Outcome Tool-33; HOS-ADL — Hip Outcome Score-Activities of Daily Living;  
HOS-Sport — Hip Outcome Score-Sports-Specific Subscale.

Таблица 5
Сравнение результатов между группами (Me [Q25; Q75])

Параметр

Группа 1
(cam-тип 

ФАИ)
(33 сустава)

Группа 2
(mix-тип 

ФАИ)
(72 сустава)

Группа 3 
(дисплазия + 

cam) 
(17 суставов)

Группа 4
(дисплазия + 

ретроверсия + cam)
(13 суставов)

p*-value

группа 1  
vs

группа 3

группа 1  
vs

группа 4

группа 2  
vs

группа 4

iHOT-33 52,1  
[36,7; 63,5]

55,8  
[43,6; 70,6]

46  
[41,5; 51,2]

54,4  
[48,2; 59,1]

p = 0,0004 p = 0,9029 p = 0,0737
p*-value                p = 0,0073             p = 0,0413             p = 0,0044

HOS-ADL 79,4  
[67,6; 88,2]

79,4  
[66,9; 86,8]

73,5  
[69,1; 82,4]

75  
[66,2; 82,4]

p = 0,0057 p = 0,057 p = 0,927
p*-value                p = 0,0302             p = 0,0702             p = 0,3358

HOS-Sport 66,7  
[50; 75]

55,6  
[36,1; 72,2]

58,3  
[44,4; 66,7]

52,8  
[22,2; 66,7]

p = 0,001 p = 0,0947 p = 0,8118
p*-value                p = 0,0247             p = 0,0115             p = 0,0364

* Статистическая значимость p-value <0,0085.

Таблица 6
Частота достижения MCID и SCB в группах, %

Шкала 
Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

NCI MCID SCB NCI MCID SCB NCI MCID SCB NCI MCID SCB

HOS-ADL 7,69 3,85 88,46 16,95 5,08 77,97 31,25 0,00 68,75 9,09 0,00 90,91

HOS -Sport 27,27 9,09 63,64 19,61 21,57 58,82 53,85 15,38 30,77 18,18 18,18 63,64

iHOT-33 0,00 10,34 89,66 16,67 23,33 60,00 25,00 12,50 62,50 0,00 16,67 83,33

* MCID — minimal clinically important difference (минимальная клинически значимая разница); SCB — substancial 
clinical benefit (существенный клинический результат); NCI — not clinically improved (нет клинического улучшения).
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В первые годы после операции все группы па-
циентов показывали существенное улучшение 
спортивной активности, однако спустя 2 года  
в результативности пациентов групп 2 и 3 наблю-
далась тенденция к ее снижению. Динамика из-
менений результатов лечения пациентов с ФАИ на 
основании данных подшкалы HOS-Sport в среднем 
в сроки от 1 до 7 лет представлена на рисунке 3. 

авторами на основании лечения 90 тазобедренных 
суставов проанализировали зависимость резуль-
татов артроскопического лечения ФАИ от его типа 
и пришли к выводу, что cam-тип является более 
благоприятным по сравнению с mixed-типом [21]. 
Аналогичные результаты мы получили при срав-
нении эффективности лечения групп 1 и 2, кото-
рые показали статистически значимое улучшение  
в группе 1 по опроснику iHOT-33 и значимые, но не 
имеющие статистической значимости, различия по 
обеим подшкалам HOS в сравнении с группой 2.

Особый интерес вызывают пациенты с соче-
танием ФАИ и пограничной дисплазии тазобед
ренного сустава, применение исключительно 
артроскопии у которых имеет неоднозначные ре-
зультаты по данным литературы [22]. Дисплазия 
вертлужной впадины имеет свой специфический 
механизм нарушения биомеханики, который за-
ключается в появлении микронестабильности и 
уменьшении площади контактной поверхности, 
что приводит к увеличению концентрации меха-
нической нагрузки на передневерхний отдел верт-
лужной впадины [23]. Данные изменения распреде-
ления нагрузки приводят к различиям в характере 
внутрисуставных повреждений у пациентов с на-
личием и отсутствием дисплазии. Мы не получи-
ли статистически значимой разницы между всеми 
группами по частоте повреждения суставной губы, 
хряща вертлужной впадины и головки бедренной 
кости, однако повреждения хряща вертлужной впа-
дины встречались чаще в группе 3. Схожие данные 
в 2018 г. получили I.K. Bolia с соавторами, которые 
на основании анализа артроскопического лечения 
2429 пациентов, из которых 305 были с погранич-
ной дисплазией, выявили, что при примерно оди-
наковой частоте выявления глубоких повреждений 
хряща вертлужной впадины у пациентов с погра-
ничной дисплазией размер этих повреждений был 
больше, чем у пациентов с нормальным покрытием 
головки бедренной кости [24]. 

Особое внимание обращает на себя разница  
в результатах между пациентами группами 3 и 4,  
у которых как в одной, так и в другой группе при-
сутствует пограничная дисплазия. Статистически 
значимая разница (p = 0,0044) между группами 
получена по опроснику iHOT-33. Различия по под-
шкале HOS-Sport (p = 0,0364) были статистически 
незначимы, однако учитывая данные Post-hoc 
анализа, можно говорить о существенных отличи-
ях между группами. Отсутствие значимой разни-
цы между группами (p = 0,335) по подшкале HOS-
ADL на фоне статистически значимого улучшения 
в постоперационном периоде в группе 3, по всей 
видимости, свидетельствует о достаточном для 
повседневной жизни клиническом результате.  
В целом результат лечения пациентов группы 4 
был сравним с данными групп 1 и 2.

Рис. 3. Динамика изменений результатов лечения 
пациентов с ФАИ (данные подшкалы HOS-Sport)

Рис. 3. Changes in treatment results of patients with FAI 
according to the HOS-Sport subscale

Обсуждение

На данный момент развития артроскопической хи-
рургии тазобедренного сустава в научном сообще-
стве идет не только активный поиск расширения 
возможностей данного метода, но и скрупулезный 
анализ неудовлетворительных результатов лече-
ния. Большинство авторов приводят в качестве 
предикторов неудач такие факторы, как предше-
ствующий оперативному лечению остеоартроз, 
снижение высоты суставной щели в целом или  
в наружном отделе, нарушение конгруэнтнос
ти суставных поверхностей, истинная дисплазия 
вертлужной впадины, значительное увеличение 
угла a [17, 18, 19]. С. Kyin с соавторами на основе 
анализа 13 статей, оценивающих результаты ар-
троскопического лечения 1571 сустава, указали 
одним из важных предикторов неудачи хирурги-
ческого лечения ФАИ увеличение возраста [20]. 
Учитывая данный факт, мы исключили из исследо-
вания пациентов старше 50 лет.

Тип деформаций тазобедренного сустава также 
влияет на результат лечения. Известно, что лучшие 
результаты показывает артроскопическая коррек-
ция сam-типа ФАИ, несколько отстает в результа-
тивности лечения mixed-тип ФАИ. H.G. Said с со-
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Предположительно, на результат лечения па-
циентов группы 4 благоприятно повлияло луч-
шее покрытие головки бедренной кости передней 
стенки вертлужной впадины в связи с ее ретро-
версией. S. Chen с соавторами исследовали зави-
симость распределения контактной механической 
нагрузки на вертлужную впадину от величины пе-
реднецентрального краевого угла (anterior central 
edge anlge — ACEA), который отражает развитие 
передней колонны. На основании компьютерного 
моделирования строения вертлужной впадины 9 
пациентов с истинной и пограничной дисплазией 
авторы установили, что при одном и том же зна-
чении угла Виберга (LCEA) с уменьшением ACEA 
происходит значительная концентрация механи-
ческой нагрузки в передневерхнем отделе верт-
лужной впадины [25]. Другая группа авторов под 
руководством J.C. Christensen на основании анали-
за результатов лечения 173 пациентов установила, 
что пациенты старшего возраста с пограничной 
дисплазией и дефицитом передней стенки полу-
чают значительно худшие результаты артроско-
пического лечения по шкале iHOT-12 в сравнении  
с другими группами пациентов [11]. Ввиду ограни-
чения нашего исследования мы не могли оценить 
значение антеверсии шейки бедренной кости, 
но ее значение выше 25° также смещает механи-
ческую нагрузку на передний отдел вертлужной 
впадины. E.O. Chaharbakhshi с соавторами про-
анализировали результаты артроскопического ле-
чения 12 тазобедренных суставов с пограничной 
дисплазией и избыточной антеверсией шейки бе-
дренной кости. Авторы пришли к выводу, что эти 
пациенты в сравнении с контрольной группой, в 
которую вошли исследуемые с нормальными по-
крытием головки и антеверсией, демонстрируют 
значительно худшие результаты по шкалам mHHS, 
NAHS, HOS-SSS и более низкую удовлетворенность 
хирургическим вмешательством [26].

Невзирая на хороший двухлетний результат 
лечения пациентов с пограничной дисплазией и 
слабо выраженной передней стенкой вертлужной 
впадины, мы считаем, что для достижения более 
стабильного результата стоит рассматривать пе-
риацетабулярную остеотомию, а не артроскопию 
как метод оперативного лечения данных пациен-
тов или симультанное выполнение периацетабу-
лярной остеотомии и артроскопии тазобедренно-
го сустава, что может быть довольно эффективным 
по данным M.S. Lee с соавторами [27]. 

Ограничения исследования

Отсутствие измерений и сравнений показателей 
антеверсии шейки бедренной кости и передне
краевого центрального угла (ACEA) ввиду отсут-
ствия рентгенограммы в укладке ложного профи-
ля и компьютерной томографии таза и коленного 
сустава в протоколе предоперационного обследо-
вания до момента проведения данной исследо-
вательской работы. Из исследования исключены 
пациенты с pincer-типом ФАИ ввиду их малой 
численности. 

Заключение

Результат артроскопической коррекции ФАИ за-
висит от множества факторов, в том числе и от 
типа деформаций. Наилучший результат дости-
гается при коррекции cam-типа и mixed-типа 
ФАИ. Эффективность применения артроскопии 
у пациентов с cam-деформацией и пограничной 
дисплазией зависит от строения передней стен-
ки вертлужной впадины. Наихудший результат 
наблюдается у пациентов с пограничной диспла-
зией без ретроверсии вертлужной впадины. При 
лечении данной группы пациентов, возможно, 
стоит отдать предпочтение изолированной пе-
риацетабулярной остеотомии или в сочетании  
с артроскопией.
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Влияние радикальной реконструкции тазобедренного сустава  
у детей с подвывихом бедра на показатели сагиттального баланса  
и тип вертикальной осанки: среднесрочные результаты
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Реферат
Актуальность. Нестабильность тазобедренных суставов в виде подвывиха бедра вне зависимости от его этиологии 
приводит не только к формированию чрезмерной антеверсии таза и гиперлордозу поясничного отдела позвоноч-
ника, но и к раннему развитию коксартроза. Отсутствие в мировой литературе сведений о возможных изменениях 
параметров сагиттального баланса у данной категории пациентов после выполнения тройной остеотомии таза дик-
тует необходимость проведения таких исследований. 
Цель исследования — оценить состояние сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений и тип вертикальной  
осанки у детей с подвывихом бедра различного генеза после выполнения радикального реконструктивного вмеша-
тельства в среднесрочном периоде наблюдения.
Материал и методы. Исследования основано на анализе результатов клинико-рентгенологического обследова-
ния 50 пациентов (50 тазобедренных суставов) в возрасте от 10 до 17 лет с подвывихом бедра, прооперированных  
в период с 2018 по 2019 г. Пациенты были разделены на две группы: группу I составили 30 пациентов (30 тазобедрен-
ных суставов) с дисплазией I степени по Crowe; группу II — 20 пациентов (20 тазобедренных суставов) с болезнью  
Легга – Кальве – Пертеса. Всем детям выполнена тройная остеотомия таза.
Результаты. Различные подходы к выполнению тройной остеотомии таза у пациентов с нестабильностью тазо-
бедренного сустава различного генеза позволили значительно повлиять на состояние сагиттальных позвоночо-та-
зовых соотношений и тип вертикальной осанки. У всех пациентов произошло уменьшение угла наклона крестца, 
позвоночно-крестцового угла, величины поясничного лордоза, а также изменение значения сагиттальной верти-
кальной оси из резко негативного к нейтральному. 
Заключение. Анализ среднесрочных результатов хирургического лечения детей с нестабильностью тазобедренного 
сустава в виде подвывиха бедра и болезнью Легга – Кальве – Пертеса с применением технологии 3D-моделирования 
и прототипирования индивидуальных шаблонов-направителей показал, что выполнение тройной остеотомии таза 
приводит к уменьшению как избыточной антеверсии таза, так и гиперлордоза поясничного отдела позвоночника,  
в результате чего происходит трансформация физиологически невыгодного гиперлордотического типа вертикаль-
ной осанки в гармоничный.

Ключевые слова: дети, дисплазия тазобедренного сустава, болезнь Легга – Кальве – Пертеса, подвывих бедра,  
позвоночно-тазовые соотношения, тройная остеотомия таза, 3D-моделирование.
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Effect of Radical Hip Reconstruction in Children With Hip Subluxation 
on Sagittal Balance and Type of Vertical Posture:  
Mid-Term Results
Pavel I. Bortulev 1, Sergei V. Vissarionov 1, 2, Dmitriy B. Barsukov 1, Ivan Yu. Pozdnikin 1, 
Makhmud S. Poznovich 1, Tamila V. Baskaeva 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

Abstract
Background. Hip instability in the form of hip subluxation, regardless of its etiology, leads not only to the formation of 
excessive pelvic anteversion and lumbar hyperlordosis, but also to the early development of hip osteoarthritis. The lack 
of information in the world literature on possible changes in sagittal balance parameters in this category of patients after 
triple pelvic osteotomy requires such studies. 
Aim of the study is to evaluate the spino-pelvic sagittal balance and the type of vertical posture in children with hip 
subluxation of different genesis after radical reconstructive intervention in the mid-term follow-up period.
Methods. The study is based on the analysis of clinical and X-ray results of 50 patients (50 hip joints) aged 10 to 17 years 
with hip subluxation operated on between 2018 and 2019. The patients were divided into two groups: group I consisted of 
30 patients (30 hip joints) with Crowe type I dysplasia; group II consisted of 20 patients (20 hip joints) with Legg-Calvé-
Perthes disease. All children underwent triple pelvic osteotomy.
Results. Different approaches to triple pelvic osteotomy in patients with hip instability of various genesis allowed to 
significantly affect the spino-pelvic sagittal balance and the type of vertical posture. In all patients there was a decrease 
in the sacral slope value, spino-sacral angle, the magnitude of lumbar lordosis, as well as a change in the sagittal vertical 
axis value from strongly negative to neutral. 
Conclusion. Analysis of mid-term results of surgical treatment of children with hip instability in the form of hip 
subluxation and Legg-Calvé-Perthes disease using 3D modeling and prototyping of individual guides showed that the 
triple pelvic osteotomy leads to the reduction of both excessive pelvic anteversion and lumbar hyperlordosis, resulting  
in the transformation of physiologically disadvantageous hyperlordotic type of vertical posture into harmonious one.

Keywords: children, hip dysplasia, Legg-Calvé-Perthes disease, hip subluxation, spino-pelvis balance, triple pelvic 
osteotomy, 3D modeling.
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Введение

Концепция формирования вертикальной осан-
ки определенного типа у человека основывается 
на величине показателя поясничного лордоза по-
звоночника, которая, в свою очередь, напрямую 
зависит от значения единственного индивидуаль-
ного морфологического тазового индекса — pelvic 
incidence (PI — тазовый угол) [1, 2, 3, 4]. Установлено, 
что при больших значениях PI имеет место чрез-
мерная антеверсия таза, которая выражается  
в увеличении значений показателя sacral slope  
(SS — угол наклона крестца) и уменьшении pelvic 
tilt (PT — угол наклона таза) [5]. В результате такого 
рентгеноанатомического состояния формируется 
гиперлордотический тип вертикальной осанки. 
В случае обратной ситуации, когда PI имеет ма-
лые значения, наблюдается ретроверсия таза, для 
которой характерно уменьшение значений SS и 
увеличение PT с формированием гиполордотиче-
ского типа вертикальной осанки. Таким образом, 
можно утверждать, что на формирование верти-
кальной осанки человека в первую очередь влияет 
пространственное положение таза в сагиттальной 
плоскости. 

Проведенные в последние годы исследования, 
посвященные изучению состояния сагиттального 
баланса у детей и взрослых с различной патоло-
гией тазобедренного сустава, доказали наличие 
у них формирования невыгодных в плане разви-
тия и течения дегенеративных изменений в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника ти-
пов поясничного лордоза и вертикальной осанки  
в целом. В частности, было выявлено, что для де-
тей с нестабильностью тазобедренных суставов 
в виде подвывиха бедра, которая наиболее часто 
имеет либо диспластический генез, либо формиру-
ется в результате болезни Легга – Кальве – Пертеса 
(БЛКП), характерен гиперлордотический тип вер-
тикальной осанки [6, 7]. Необходимо отметить, что 
для детей с диспластическим подвывихом бедра 
характерно увеличение значений PI в сравнении 
с аналогичными значениями в асимптоматиче-
ской популяции, а для детей с БЛКП — наоборот, 
незначительное уменьшение этого показателя. 
Несмотря на эти различия, можно сделать за-
ключение о том, что подвывих бедра вне зависи-
мости от этиологической причины и значений PI 
приводит к избыточной ротации таза кпереди и, 
как следствие, гиперлордозу поясничного отдела 
позвоночника. Полученные данные в очередной 
раз доказывают, что любые патологические из-
менения в тазобедренных суставах оказывают 
непосредственное влияние на пространственное 
положение таза, что в совокупности формирует вы-
раженность изгиба пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. На сегодняшний день многочис-
ленными авторами доказано, что единственным 

способом восстановить утраченную стабильность 
в тазобедренном суставе при подвывихе бедра  
у детей старшего возраста с дисплазией тазобед
ренных суставов и БЛКП является радикальная ре-
конструктивная операция, а оптимальной мето-
дикой — тройная остеотомия таза [8, 9, 10, 11, 12]. 
Однако исследования, посвященные изучению 
возможных изменений типа вертикальной осан-
ки и показателей сагиттального баланса у детей  
с нестабильностью тазобедренного сустава раз-
личного происхождения, носят единичный харак-
тер [13].

Цель исследования — оценить состояние сагит-
тальных позвоночно-тазовых соотношений и тип 
вертикальной осанки у детей с подвывихом бедра 
различного генеза после выполнения радикаль-
ного реконструктивного вмешательства в средне-
срочном периоде.

Материал и методы
Дизайн исследования

Тип исследования — моноцентровое когортное 
ретроспективное.

Критерии включения пациентов в исследование: 
–  возраст от 10 до 17 лет; 
–  отсутствие операций на тазобедренном 

суставе в анамнезе, в том числе мягкотканных  
и малоинвазивных;

–  наличие нестабильности одного тазобедрен-
ного сустава в виде подвывиха бедра диспластиче-
ского генеза и при БЛКП;

–  отсутствие грубой деформации компонентов 
сустава, требующей выполнения внутрисуставных 
манипуляций и моделирующей резекции;

–  отсутствие необходимости в хирургической 
коррекции пространственного положения прок-
симального отдела бедренной кости путем ее 
остеотомии;

–  отсутствие патологии со стороны позвоноч-
ника любой этиологии, нейро-ортопедических,  
генетических и системных заболеваний.

Критерии исключения: 
–  возраст менее 10 и более 18 лет; 
–  наличие билатерального патологического 

процесса; 
–  наличие выраженной асферичности голов-

ки бедренной кости и/или резко патологических 
рентгенометрических значений со стороны прок-
симального отдела бедра; 

–  наличие выпота в тазобедренный сустав лю-
бого характера; 

–  наличие сгибательно-приводящей контрак-
туры в тазобедренном суставе;

–  наличие врожденных пороков развития по-
звоночника, в том числе и нейтральных или альтер-
нирующих, верифицированных неврологических, 
системных и генетических заболеваний.
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В исследование вошли 50 пациентов (50 та-
зобедренных суставов) в возрасте от 10 до 17 лет 
(13,0±2,3 лет) с нестабильностью тазобедренного 
сустава в виде подвывиха бедра, получавших лече-
ние в клинике Центра в период с 2018 по 2019 г. 
Всем пациентам была проведена тройная остеото-
мия таза с целью ликвидации нестабильности та-
зобедренного сустава и восстановления коррект-
ных рентгеноанатомических соотношений. Дети 
были разделены на две группы: I — 30 пациентов 
(30 тазобедренных суставов) с диспластическим 
подвывихом бедра (Crowe I степень); II — 20 па-
циентов (20 тазобедренных суставов) с подвыви-
хом бедра в результате БЛКП. Оценку результатов 
лечения осуществляли в срок 40,5±3,9 мес. после 
операции.

Клиническое исследование проводилось по 
классической общеизвестной методике. С целью 
получения объективной информации о наличии 
нарушений в выполнении повседневных функций, 
напрямую связанных с болевыми ощущениями  
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, 
все пациенты заполняли опросник Oswestry [14] 
(исключая раздел «Cексуальная жизнь» по причи-
не возрастного ценза). Учитывая это, расчеты про-
изводились согласно рекомендациям авторов, ко-
торые относятся к случаям отсутствия заполнения 
какого-либо раздела. Лучевые методы исследо-
вания включали рентгенографии тазобедренных 
суставов в переднезадней и аксиальной проекциях 
в положении пациента лежа, телерентгенограмму 
позвоночника в сагиттальной проекции в поло-
жении пациента стоя с максимальным захватом 
нижних конечностей, а также мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ). 

Проводилась рентгенометрия следующих пара-
метров: угла вертикального наклона вертлужной 
впадины (угол Sharp), угла Wiberg, шеечно-диафи-
зарного угла (ШДУ), угла антеторсии (УА), степени 
костного покрытия (СКП), индекса ретроверсии 
вертлужной впадины (ARI), величины грудного 
кифоза (TK), величины поясничного лордоза (GLL), 

тазового угла (PI), угла наклона крестца (SS), угла 
наклона таза (PT), величины сагиттальной вер-
тикальной оси (SVA) и позвоночно-крестцового 
угла (SSA). Для реализации индивидуальной адек-
ватной интраоперационной реориентации верт-
лужной впадины после выполнения остеотомии 
лонной, седалищной и подвздошной костей всем 
пациентам на предоперационном этапе осущест-
вляли 3D-планирование предстоящего вмеша-
тельства. Редукционный маневр ацетабулярного 
фрагмента у пациентов I группы выполняли в на-
правлении кнаружи-кпереди ввиду недоразвития 
передневерхнего края вертлужной впадины, ха-
рактерного для дисплазии тазобедренных суста-
вов. Помимо этого, с учетом данных литературы  
о состоянии сагиттальных позвоночно-тазовых 
соотношений (СПТС) у детей без заболеваний 
опорно-двигательного аппарата и пациентов  
с подвывихом бедра различного генеза [15, 16, 17], 
а также немаловажной роли PI в формировании 
типа поясничного лордоза и вертикальной осанки 
в целом, пациентам I группы дополнительно про-
водили трансляцию ацтебулярного компонента 
кзади с целью уменьшения значений PI на величи-
ну не более 15 мм. У пациентов II группы ротация 
вертлужной впадины была исключительно кнару-
жи, поскольку имел место дефицит латерального 
покрытия головки бедренной кости (рис. 1).

Непосредственно перед операцией осущест-
вляли печать персонифицированных шаблонов 
на 3D-принтере, которые в последующем ис-
пользовали в ходе хирургического вмешатель-
ства. Их применение обеспечивало определение 
точного уровня пересечения подвздошной кости 
с возможностью обеспечения индивидуально-
го редукционного маневра по изменению про-
странственного положения вертлужной впадины 
на оптимальную индивидуальную величину для 
восстановления стабильности тазобедренного 
сустава (рис. 2).

Рентгенометрию полученных данных проводи-
ли в программе Surgimap v. 2.3.2.1 (США). 

Рис. 1 (a, b). Этап выполнения тройной 
остеотомии таза с 3D-моделированием  
оптимальной индивидуальной коррекции 
вертлужной впадины: 
a, b — ротация ацетабулярного фрагмента 
кнаружи-кпереди у пациента с дисплазий правого 
тазобедренного сустава I степени по Crowe 
(стрелкой указана трансляция кзади) 

Fig. 1 (a, b). Stage of triple pelvic osteotomy with  
3D modeling of optimal individual acetabular 
correction: 
a, b — external anterior rotation of the acetabular 
fragment in a patient with Crowe type I right hip 
dysplasia (arrow indicates posterior translation)

а b
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Рис. 2. Интраоперационное применение индивидуальных шаблонов: 
а — для определения уровня и направления остеотомии тела подвздошной кости; 
b — для достижения индивидуальной адекватной коррекции положения вертлужной впадины  
в ходе выполнения редукционного маневра 

Fig. 2. Intraoperative application of customized templates: 
а — to determine the level and direction of the iliac body osteotomy; 
b — to achieve an individual adequate correction of the acetabular position during reduction

а b

Статистический анализ

Статистический анализ проводили в програм-
мах Excel 2010 и SPSS Statistic v.26, (SPSS Inc. 
Chicago, Illinois, США). С помощью описатель-
ной статистики рассчитывали средние арифме-
тические величины (M), стандартные отклоне-
ния (SD), медиану (Ме) с 25 и 75 процентилями 
(Q1–Q3). Корреляционный анализ проводили по 
критерию Pearson (сила связи расценивалась как  
0,01≤ρ≤0,29 — слабая; 0,30≤ρ≤0,69 — умеренная; 
0,70≤ρ≤1,00 — сильная). С целью оценки степени 
влияния одного признака на другой, а также опре-
деления варианта влияния проводился регресси-
онный анализ (парная линейная и квадратичная 
регрессионная модель). Экспертиза доли выбор-
ки осуществлялась по значениям коэффициента 
множественной детерминации (R2).

Результаты

При поступлении в отделение все пациенты име-
ли жалобы, характерные для подвывиха бедра, 
а именно на хромоту и умеренные боли в пора-
женном тазобедренном суставе. Следствием этого 
являлись психоэмоциональный дискомфорт и со-

циальная дезадаптация детей по причине невоз-
можности вести обычный образ жизни, свойствен-
ный их сверстникам (невозможность принимать 
участие в подвижных играх, заниматься спортом). 
Средние значения результатов анкетирования по 
шкале Oswestry составили 19,1±9,6% у пациентов 
I группы и 17,4±6,9% — во II группе, что свиде-
тельствует о наличии патологических изменений 
в поясничном отделе позвоночника, которые не 
нуждаются в терапии, но предусматривают огра-
ничения двигательного режима и физических на-
грузок. Укорочение нижней конечности составило 
1,4±0,5 см у пациентов обеих групп исследова-
ния. Проведение гониометрии показало наличие 
типичных для каждой этиологической причины 
подвывиха бедра изменений в амплитуде движе-
ний на стороне поражения, которые выражались  
в ограничении отведения в тазобедренном сус
таве, характерном для всех включенных в ис-
следование, а также чрезмерных ротационных 
движений у пациентов I группы и в ограничен-
ной внутренней ротации у пациентов II группы. 
Исследование физиологических изгибов позво-
ночника выявило гиперлордоз поясничного от-

с d

Рис. 1 (c, d). Этап выполнения тройной остеотомии 
таза с 3D-моделированием  
оптимальной индивидуальной коррекции 
вертлужной впадины: 
c, d — ротация ацетабулярного фрагмента кнаружи  
у пациента с подвывихом бедра при БЛКП

Fig. 1. (c, d). Stage of triple pelvic osteotomy with  
3D modeling of optimal individual acetabular correction: 
c, d — external rotation of the acetabular fragment  
in a patient with hip subluxation in LCPD
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дела у 22 (73,3%) пациентов I группы и у 12 детей 
(60%) — II группы. Изменения рентгеноанатоми-
ческого строения тазобедренного сустава и пока-
зателей, характеризующих сагиттальный баланс  
у пациентов с подвывихом бедра I степени по 
Crowe и при БЛКП, нами были подробно описаны  
в предыдущих исследованиях [6, 7].

Всем пациентам с целью восстановления ста-
бильности тазобедренного сустава было прове-
дена реконструктивно-пластическая операция  
в объеме тройной остеотомии таза с учетом опи-
санных выше особенностей ее выполнения. Всем 
пациентам проводились комплексные реабили-
тационные мероприятия с первых суток после 
операции. В среднесрочном периоде наблюдения 
лишь у 2 (7%) пациентов I группы и 1 (5%) паци-
ента II группы сохранялись жалобы на нарушение 
походки, что, в первую очередь, связано с недо-

бросовестным выполнением реабилитационных 
мероприятий. Боли в тазобедренном суставе были 
купированы у пациентов обеих групп исследова-
ния. У всех пациентов были достигнуты средне-
физиологические значения амплитуды движений  
в оперированном суставе (табл. 1). 

Проведенное клиническое исследование со-
стояния физиологических изгибов позвоночника 
у пациентов обеих групп показало стойкое умень-
шение выраженности исходно имевшегося гипер-
лордоза. Средние значения результатов анкети-
рования по шкале Oswestry составили 2,8±3,1% и 
2,4±2,6% в I и II группах соответственно, что мо-
жет свидетельствовать об улучшении биомехани-
ческого состояния и соотношений в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника.

У всех пациентов после выполнения радикаль-
ной хирургической коррекции тазового компонен-
та и ликвидации нестабильности тазобедренного 
сустава путем выполнения тройной остеотомии 
таза средние величины, характеризующие ана-
томическое строение и ориентацию вертлужной 
впадины, а также стабильность сустава в целом, 
не выходили за пределы нормативных значений. 
Отсутствие значительных дефектов в коррек-
ции положения ацетабулярного фрагмента как во 
фронтальной, так и в горизонтальной плоскостях 
после проведения тройной остеотомии таза свиде-
тельствует о высокой эффективности применения 
индивидуальных шаблонов в редукционном ма-
невре с обеспечением оптимального положения 
вертлужной впадины (табл. 2). 

Таблица 2
Состояние основных рентгенологических показателей анатомического строения  

и стабильности тазобедренного сустава, сагиттального баланса у пациентов обеих групп

Показатель Пациенты I группы, M±SD
Ме (Q1–Q3)

Пациенты II группы, M±SD
Ме (Q1–Q3)

Нормативные показатели  
в асимптоматический популяции 

детей [18, 19, 20]

Угол Sharp, град. 36,2±4,8 
36 (32–40)

34,0±3,3
34 (30,8–35,5)

35–45

Угол Wiberg, град. 32,7±3,9 
33 (30–35)

35,4±4,0
36 (32,0–38,5)

25–40

СКП, % 93,3±5,9 
95 (90–100)

98,5±2,4
100 (95–100)

85–100

ARI, % 4,8±3,2
5 (3–6)

3,0±3,0
2,2 (1–5)

до 20

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

138,5±5,8
140 (135,0–141,8)

125–145

УА, град. 35,5±3,7 
36,7 (32,7–38,0)

15,3±2,0
15 (13,3–16,0)

10–30

PI, град. 43,1±4,0
43,2 (41,6–46,0)

44,2±5,2
44,7 (42,6–51,1)

45,4±10,7

Таблица 1
Данные гониометрии  

тазобедренных суставов в среднесрочном 
периоде наблюдения,  

М±SD, град.

Движение I группа II группа

Сгибание 113±3 115±2

Отведение 39±3 28±3

Внутренняя ротация 42±3 18±3

Наружная ротация 45±4 35±3
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Анализ полученных результатов показал 95% 
идентичности между планируемой и достигну-
той коррекцией ацтабулярного фрагмента после 
выполнения редукционного реориентирущего 
маневра, что особенно актуально у пациентов  
с диспластической нестабильностью тазобедрен-
ного сустава вследствие необходимости многопло-
скостной коррекции (рис. 3). 

Изучение значений тазовых индексов, вели-
чины физиологических изгибов позвоночника и 
их соотношений между собой у пациентов I груп-
пы показало, что ликвидация подвывиха бедра 
с трансляцией вертлужной впадины кзади при 
тройной остеотомии таза привела к значитель-
ному уменьшению значений тазового угла, а так-
же уменьшению значений угла наклона крестца 

Показатель Пациенты I группы, M±SD
Ме (Q1–Q3)

Пациенты II группы, M±SD
Ме (Q1–Q3)

Нормативные показатели  
в асимптоматический популяции 

детей [18, 19, 20]

PT, град. 4,1±2,1
4,3 (3,0–6,3)

6,2±2,4
6 (5,7–9,0)

10,3±6,5

SS, град. 39,0±3,6
39 (36,9–40,7)

38,0±5,6
37 (33,8–42,8)

35,4±8,1

TK, град. 35,0±4,3
35 (32,8–37,2)

34,4±3,8
35 (31,8–36,7)

37,1±9,9

GLL, град. 44,9±7,2
44,2 (41,3–49,3)

41,6±6,2
42,2 (35,9–46,0)

39,6±12,4

SVA, мм 0,8±10,0 
0,9 (-6,6–6,6)

0,3±9,0 
4,2 (-8,2–6,0)

0,1±2,3

SSA, град. 132,8±7,0
134 (130–138)

130,5±8,3
131 (124–138)

130,4±8,1

Окончание таблицы 2

Рис. 3. Идентичность запланированного 
индивидуального (зеленый цвет) и достигнутого 
(голубой цвет) положений вертлужной впадины  
после редукционного реориентирущего маневра  
у пациента с диспластическим подвывихом бедра 

Fig. 3. Identity of planned individual (green) and achieved 
(blue) acetabular positions after reorienting reduction  
in a patient with dysplastic hip subluxation

до его нормальной вариации в асимптоматиче-
ской популяции. В результате операции исходно 
имеющийся показатель лордоза (гиперлордоз) 
поясничного отдела позвоночника приблизился  
к значениям физиологической нормы. Значения 
позвоночно-крестцового угла не отличались от 
аналогичных у здоровых детей. Это свидетель-
ствует не только о возврате туловища в целом  
к средней сагиттальной линии по отношению  
к тазу, но и деротации последнего из положения из-
быточной антеверсии. Вместе с этим дооперацион-
но имевшийся глобальный негативный дисбаланс, 
характеризующийся выраженным смещением SVA 
кзади по отношению к мысу крестца, приблизил-
ся к состоянию нейтрального компенсированно-
го баланса, о чем свидетельствуют значения SVA  
в среднесрочном периоде наблюдения после ради-
кальной реконструктивной операции (рис. 4).

Вышеуказанные показатели у пациентов  
II группы после хирургического лечения также 
претерпели изменения, которые выражались в не-
значительном увеличении по сравнению с исход-
ными значениями морфологического показателя 
PI и уменьшении значений SS в среднем на 6%. 
Показатели всех тазовых индексов приблизились 
к среднестатистическим значениям у здоровых 
детей. В связи с изменением пространственного 
положения таза в сагиттальной плоскости зако-
номерно произошло уменьшение по сравнению 
с дооперационными значениями величины по-
ясничного лордоза. Кроме того, как и у пациентов  
I группы, значения позвоночно-крестцового угла 
не имели отличий от показателей нормы, а зна-
чения SVA из негативных приблизились к ней-
тральным, что свидетельствовало о стабилизации 
глобального баланса туловища в сагиттальной 
плоскости (рис. 5).
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Рис. 5. Телерентгенограммы позвоночника  
в сагиттальной проекции пациента 11 лет с подвывихом 
бедра справа в результате БЛКП до проведения 
радикальной реконструкции (a) и через 36 мес.  
после нее (b). Пояснения в тексте

Fig. 5. Teleradiographs of the spine in the sagittal view 
of an 11-year-old patient with right hip subluxation as a 
result of LCPD before radical reconstruction (a)  
and 36 months after (b). Explanation in the text

а b

Рис. 6. Корреляционные связи между 
показателями сагиттального баланса 
у пациентов с подвывихом бедра 
диспластического генеза (a) и при БЛКП (b)

Fig. 6. Correlations between sagittal balance 
values in patients with hip subluxation of 
dysplastic genesis (a) and in case of LCPD (b)

а b

Рис. 4. Телерентгенограммы позвоночника  
в сагиттальной проекции пациента 14 лет с дисплазией 
левого тазобедренного сустава I степени по Crowe  
до проведения радикальной реконструкции (a)  
и через 38 мес. после нее (b). Пояснения в тексте

Fig. 4. Teleradiographs of the spine in the sagittal view of 
a 14-year-old patient with Crowe type I left hip dysplasia 
before radical reconstruction (a) and 38 months after (b). 
Explanation in the text

Отраженный на рисунке 6 анализ корреляций 
показал наличие прямых сильных положительных 
связей между основными показателями сагит-
тального баланса в обеих группах исследования, 
что свидетельствует о восстановлении кинемати-
ческих связей в способности поддержания дина-
мического феномена сагиттального баланса. 

Наличие взаимосвязи между основными СПТС 
у детей с дисплазией I степени по Crowe в средне-
срочном периоде наблюдения отражены в резуль-
татах регрессионного анализа (рис. 7). 

Коэффициент детерминации (R2) по взаимосвя-
зи указанных СПТС был выше 0,73 и значительно 
не отличался по линейной и квадратичной модели. 
Это приближало признаки к линейной регрессии. 

Более 70% выборки может быть обосновано дан-
ной формулой регрессии, поэтому апроксимация 
может быть признана хорошей.

Результаты проведенного регрессионного ана-
лиза, отражающего взаимосвязь между основны-
ми СПТС у детей с подвывихом бедра при БЛКП  
в среднесрочном периоде наблюдения отражены 
на рисунке 8.

Коэффициент детерминации (R2) по взаимос-
вязи СПТС был выше 0,75 и значительно не от-
личался по линейной и квадратичной моделям. 
Это приближало признаки к линейной регрессии. 
Более 75% выборки может быть обосновано дан-
ной формулой регрессии, поэтому апроксимация 
также может быть признана хорошей.

а b
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Рис. 7. Взаимоотношения между СПТС у пациентов I группы:  
а — между PI и SS; b — между PI и GLL; c — между SS и GLL; d — между SSA и SS

Fig. 7. Relationship between SPSB in group I patients:  
a — between PI and SS; b — between PI and GLL; c — between SS and GLL; d — between SSA and SS

Рис. 8. Результаты регрессионного анализа, отражающие взаимоотношения между сагиттальными позвоночно-
тазовыми соотношениями у пациентов II группы: 
а — между PI и SS; b — между PI и GLL; c — между SS и GLL; d — между SSA и SS

Fig. 8. Results of regression analysis showing the relationships between spino-pelvic sagittal balance in group II patients: 
a — between PI and SS; b — between PI and GLL; c — between SS and GLL; d — between SSA and SS

а b

с d

а b

с d

Кол-во  
наблюдений
Линейная
Квадратичная

Кол-во  
наблюдений
Линейная
Квадратичная
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Исходя из полученных данных, можно сделать 
заключение о том, что у всех пациентов в резуль-
тате достижения оптимального индивидуального 
положения вертлужной впадины и восстановле-
ния стабильности тазобедренного сустава в целом 
произошла трансформация гиперлордотического 
типа вертикальной осанки в гармоничный, со-
гласно усовершенствованной классификации  
P. Rousoully [21], при котором возникновение и 
течение дегенеративно-дистрофических измене-
ний в пояснично-крестцовом отделе позвоночни-
ка не будут отличаться от аналогичных процессов  
в асимптоматической популяции людей.

Обсуждение

С момента первого подробного описания состоя-
ния СПТС с последующим выделением возможных 
вариантов формирования поясничного лордоза, 
от которого зависит тип вертикальной осанки 
человека, интерес мирового ортопедического со-
общества к данной теме ежегодно растет [5, 22].  
В настоящее время в литературе подробно описа-
ны возможные варианты изменений сагитталь-
ного баланса у взрослых пациентов с различными 
ортопедическими заболеваниями позвоночника, 
фемороацетабулярным импинджментом и кок-
сартрозом [23, 24, 25, 26, 27]. Более того, суще-
ствуют исследования, посвященные нюансам 
позиционирования вертлужного компонента  
в ходе выполнения тотальной артропластики  
тазобедренного сустава, которые зависят от СПТС 
[28, 29, 30, 31].

В настоящее время имеются немногочисленные 
публикации о состоянии сагиттального баланса  
у детей с различной патологией опорно-двига-
тельного аппарата [6, 7, 32, 33, 34, 35]. При этом 
работы, посвященные изменению состояния СПТС 
после проведения реконструктивных операций, 
носят единичный характер [13, 36]. 

В одном из своих исследований, посвящен-
ном оценке изменений СПТС и вертикальной 
осанки после выполнения транспозиции боль-
шого вертела у пациентов с его гипертрофией,  
И.Ю. Поздникин с соавторами сделали заклю-
чение, что данная операция приводит к умень-
шению чрезмерной антеверсии таза и гипер-
лордоза. В результате гиперлордотическая 
вертикальная осанка переходит в гармоничную 
[36]. Одновременно с этим такие изменения типа 
поясничного лордоза, на наш взгляд, в первую оче-
редь связаны с изменениями биомеханики сред-
ней ягодичной мышцы, поскольку значения PI  
у данной категории пациентов не имели отличий 
как перед операцией, так и после хирургического  
вмешательства. 

Нами обнаружена единственная статья, по-
священная оценке возможностей хирургической 

коррекции баланса у детей с нестабильностью та-
зобедренных суставов [13]. По результатам иссле-
дования авторы делают вывод о том, что в резуль-
тате проведения различных реконструктивных 
операций на тазовом и бедренном компонентах 
сустава происходит уменьшение имевшегося  
гиперлордоза за счет уменьшения показателя PI. 
Однако необходимо отметить, что имеющиеся 
разные нозологические и возрастные группы па-
циентов, наличие различного характера контрак-
тур в области тазобедренного сустава, а также вы-
полнение корригирующей остеотомии бедренной 
кости в подавляющем большинстве случаев не по-
зволяли адекватно оценить истинное влияние ме-
тодик хирургической стабилизации тазобедрен-
ного сустава на изменение СПТС и вертикальной 
осанки. Помимо этого, ни одному пациенту с не-
стабильностью тазобедренного сустава диспла-
стической этиологии не была проведена тройная 
остеотомия таза. 

В нашем исследовании различные подходы  
к тройной остеотомии таза у пациентов с под-
вывихом бедра различного генеза позволи-
ли значительно повлиять на состояние СПТС и 
вертикальную осанку. В частности, у пациентов  
с дисплазией I степени по Crowe обеспечение 
адекватного передне-верхнего покрытия голов-
ки бедренной кости в сочетании с трансляцией 
вертлужной впадины кзади привело к уменьше-
нию значений PI, SS, SSA и величины пояснич-
ного лордоза до приближения их к показателям 
физиологической нормы. 

Эти результаты подтверждают данные коллек-
тива авторов из Японии, которые в ходе своего ис-
следования установили, что для пациентов с аце-
табулярной дисплазией характерны антеверсия 
таза и гиперлордоз, а ротация вертлужной впади-
ны кпереди и кнаружи способствует уменьшению 
последних и является профилактикой развития 
“hip-spine” синдрома [37]. 

Кроме того, по данным корреляционного ана-
лиза, прямая положительная связь между PI и SS 
усилилась c 0,3 до 0,86, что может свидетельство-
вать о восстановлении сложных кинематических 
связей в системе «тазобедренные суставы — пояс-
ничный отдел позвоночника». У пациентов с под-
вывихом бедра при БЛКП реориентацию вертлуж-
ной впадины, учитывая её нормальное развитие, 
в ходе тройной остеотомии таза выполняли строго 
в направлении кнаружи с целью достижения СКП 
не менее 95% согласно основному принципу лече-
ния данной категории пациентов — “containment 
therapy” [38, 39, 40]. 

В результате проведенного хирургического 
вмешательства значительных изменений со сто-
роны PI не произошло, а показатели SS, SSA и по-
ясничного лордоза достигли среднефизиологиче-
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ских значений. Проведенный корреляционный 
анализ показал усиление прямой положительной 
связи между PI и GLL c 0,6 до 0,9, что также го-
ворит о восстановлении связей в кинематиче-
ской системе «тазобедренные суставы — пояс-
ничный отдел позвоночника». У пациентов обеих 
групп исследования отмечена стойкая тенден-
ция к трансформации негативного дисбаланса в 
нейтральный, о чем свидетельствует динамика 
изменений показателя SVA. Кроме того, вне за-
висимости от этиологии подвывиха бедра после 
хирургической стабилизации тазобедренного 
сустава, с учетом особенностей ее выполнения, 
произошла конверсия гиперлордотического типа 
вертикальной осанки в гармоничный тип, что 
обеспечивает профилактику развития “hip-spine” 
синдрома и ранних дегенеративно-дистрофиче-
ских изменений в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника у данной категории пациентов.

Заключение

Анализ среднесрочных результатов хирургическо-
го лечения нестабильности тазобедренного суста-
ва в виде подвывиха бедра у детей с дисплазией и 
болезнью Легга – Кальве – Пертеса с применением 
технологий 3D-моделирования и интраопераци-
онного использования прототипированных ша-
блонов показал, что выполнение тройной остеото-
мии таза приводит к уменьшению как избыточной 
антеверсии таза, так и гиперлордоза поясничного 
отдела позвоночника. Достигнутая оптимальная 
коррекция вертлужной впадины с восстановле-
нием стабильности тазобедренного сустава обе-
спечила трансформацию физиологически невы-
годного гиперлордотического типа вертикальной 
осанки в гармоничный, что подтверждается при-
ближением основных рентгенологических показа-
телей сагиттального баланса к значениям в асим-
птоматической популяции детей.
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Остеонекроз головки бедренной кости — еще одно наследие 
COVID-19?
А.А. Мясоедов 1, И.И. Шубняков 1, А.П. Середа 1, 2, В.В. Карелкин 1, Е.А. Юнкина 1,  
Г.В. Березин 1

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

Реферат
Актуальность. Выздоровление после COVID-19 не всегда проходит без осложнений, особенно у пациентов, пере-
несших тяжелые формы заболевания. Большинство исследователей подтверждают значительный рост частоты раз-
вития остеонекроза головки бедренной кости (ОГБК) вследствие перенесенного COVID-19. При этом нет четкого 
мнения относительно индивидуальных аспектов развития и течения заболевания. Это является крайне важными 
моментом, позволяющим выделить основные группы риска развития остеонекроза после перенесенного COVID-19 
и, как следствие, осуществить максимально ранний скрининг данного осложнения. 
Цели исследования: 1) оценить влияние перенесенного COVID-19 на эпидемиологические показатели и клиниче-
ское течение остеонекроза головки бедренной кости у пациентов; 2) изучить причины его развития.
Материал и методы. Проанализированы данные медицинской документации 674 пациентов с диагнозом «осте-
онекроз головки бедренной кости», обратившихся за медицинской помощью в 2018 и в 2022 гг. Пациенты были 
разделены на 4 группы по предполагаемым причинам развития заболевания: первая группа — 183 пациента, 
перенесших COVID-19 и получавших лечение глюкокортикостероидами (ГКС); вторая группа — 78 пациентов, 
перенесших COVID-19 без терапии ГКС; третья группа — 103 пациента с ОГБК, дебютировавшем в 2022 г. и без 
COVID-19 в анамнезе. Четвертую группу (сравнения) составили 310 пациентов, у которых ОГБК развился в 2018 г., 
до появления вируса SARS-CoV-2. 
Результаты. Пациенты с остеонекрозом, ассоциированным с COVID-19, значительно отличались от пациентов,  
не болевших COVID-19, по полу, возрасту, срокам дебюта заболевания, объему поражения головки бедренной  
кости и скорости течения патологического процесса (р<0,001). Уровень ранней диагностики ОГБК был крайне низ-
ким, не отличаясь от такового в допандемийный период.
Заключение. Пандемия COVID-19 привела к увеличению частоты ОГБК, серьезно изменив как его эпидемиологию, 
так и клиническую картину. Тем не менее настороженность практикующих врачей остается крайне низкой, что  
сказывается на своевременной диагностике заболевания.

Ключевые слова: COVID-19, остеонекроз головки бедренной кости, аваскулярный некроз, кортикостероиды.
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Abstract
Background. Recovery from COVID-19 does not always proceed without complications, especially in patients who have 
suffered severe forms of the disease. Most researchers confirm a significant increase in the incidence of osteonecrosis of 
the femoral head (ONFH) after COVID-19. However, there is no clear opinion on the individual aspects of the development 
and course of the disease. This is an extremely important issue that allows us to identify the main risk groups for the 
development of post-COVID-19 osteonecrosis and, consequently, to perform the earliest possible screening of this 
complication. 
Aims of the study: 1) To evaluate the impact of the past COVID-19 on epidemiologic parameters and clinical course  
of osteonecrosis of the femoral head in patients; 2) to study the causes of its development.
Methods. We have analyzed the data of medical histories of 674 patients diagnosed with osteonecrosis of the femoral head 
who sought medical care in 2018 and in 2022. Patients were divided into 4 groups according to the presumed causes of 
development of the disease. The first group enrolled 183 patients who underwent COVID-19 and received steroid therapy 
(ST). The second group included 78 patients who underwent COVID-19 without ST therapy. The third group consisted 
of 103 patients with ONFH that manifested in 2022 without COVID-19 in the previous medical history. The comparison 
group was made up of 310 patients who developed ONFH in 2018 before the appearance of the SARS-CoV-2 virus. 
Results. The sample of patients with COVID-19-associated osteonecrosis differed significantly from patients without 
COVID-19, in terms of gender, age, time of disease onset, extent of the femoral head damage, and disease progression 
rate (p<0.001). The level of early ONFH diagnosis was extremely low, not differing from that in the pre-pandemic period.
Conclusion. The COVID-19 pandemic has increased the incidence of ONFH, significantly modifying both its epidemiology 
and clinical picture. Nevertheless, the vigilance of practitioners remains extremely low, which affects the timely diagnosis 
of the disease.
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Введение

Остеонекроз головки бедренной кости (ОГБК)  
является тяжелым быстро прогрессирующим забо-
леванием, поражающим в основном лиц молодо-
го работоспособного возраста. Попытки решения 
проблемы путем эндопротезирования тазобед
ренного сустава в этом случае представляются 
сомнительными ввиду их высокой двигательной 
активности и, как следствие, преждевременного 
выхода из строя искусственного сустава. До пан-
демии COVID-19 доля рассматриваемой патоло-
гии в структуре обращений за ортопедической 
помощью, по данным различных источников, со-
ставляла 5–15% случаев [1, 2]. Были определены 
основные группы риска развития ОГБК, а также 
критерии ранней диагностики, позволяющие наи-
более эффективно использовать методики, на-
правленные на предупреждение или отсрочку эн-
допротезирования тазобедренного сустава [3, 4, 5].  
К сожалению, пандемия новой коронавирусной 
инфекции изменила привычную для всех ситуа-
цию, о чем свидетельствует постоянный рост чис-
ла публикаций, посвященных данной тематике  
[6, 7]. При их анализе мы обнаружили ряд интерес-
ных особенностей, затрудняющих систематиза-
цию получаемой информации. 

Одни авторы указывают на диаметрально 
противоположный подход к расставлению ак-
центов при выполнении исследований. Так, ряд 
авторов подчеркивают важность изолированной 
проблемы роста частоты ОГБК, ассоциированно-
го с COVID-19 [7, 8]. Другие ставят во главу угла 
не рост заболеваемости, а агрессивное течение 
ОГБК у рассматриваемой категории пациентов 
[9, 10]. При этом основной механизм сосудисто-
го тромбоза в головке бедренной кости остается 
неясным. Бесспорно, одной из причин развития 
ОГБК может быть неконтролируемое примене-
ние глюкокортикостероидов (ГКС) [11, 12, 13, 14]. 
Широкое использование ГКС при лечении паци-
ентов с SARS в 2003 г. для уменьшения воспали-
тельной инфильтрации легких и улучшения ок-
сигенации привело к последующему развитию 
ОГБК практически у четверти пациентов [15, 16]. 
Однако нельзя исключать и возможность непо-
средственного повреждения сосудистой стенки 
вирусом по аналогии с описанными тромбозами 
различных органов при менингококцемии, ВИЧ, 
гепатите, краснухе, ветряной оспе [17, 18, 19, 20]. 
Также стоит отметить, что значительная часть из 
найденных нами работ базировалась на ограни-
ченных сериях наблюдений. 

Цели исследования: 1) оценить влияние перене-
сенного COVID-19 на эпидемиологические показа-
тели и клиническое течение остеонекроза головки 
бедренной кости у пациентов; 2) изучить причины 
его развития.

Материал и методы

Одноцентровое ретроспективное поперечное ис-
следование базировалось на данных медицинской 
документации 674 пациентов с подтвержденным 
диагнозом «остеонекроз головки бедренной кости 
нетравматического генеза», обратившихся за ме-
дицинской помощью в НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена 
в 2018 и 2022 гг. 

В соответствии с дизайном исследования паци-
енты были разделены на 4 группы. Первая группа —  
183 пациента с ОГБК вследствие тяжелой формы 
COVID-19, потребовавшей в ходе стационарного 
лечения терапии ГКС. Вторая группа — 78 паци-
ентов, перенесших более легкие формы COVID-19, 
лечившихся в стационаре или на дому без при-
менения ГКС. Третья группа — 103 ОГБК, раз-
вившегося в 2022 г. у пациентов, не страдавших 
ранее COVID-19. Четвертая группа (сравнения) 
была сформирована из 310 пациентов, у кото-
рых ОГБК развился в 2018 г. до появления вируса 
SARS-CoV-2. 

Для первой и второй групп критериями не-
включения являлись выявление ОГБК до заболева-
ния COVID-19 и случаи посттравматического ОГБК 
для всех исследуемых групп.

Для оценки корректности получаемых резуль-
татов первым этапом было проанализировано 
соотношение исключенных из исследования па-
циентов в 2022 и 2018 гг. Параллельно было сопо-
ставлено общее число случаев ОГБК в зависимости 
от года обращения.

На втором этапе был проведен межгрупповой 
анализ по следующим параметрам. 

1.  Распределение пациентов по возрасту и полу.
2.  Объем поражения головки бедренной кости. 

Расчет производили по результатам компьютер-
ной томографии. Средний радиус поражения вы-
числяли по формуле: 

(R1+R2+R3) : N, 

где R1 — минимальный, R2 — средний, R3 — макси-
мальный радиус очага соответственно, N — коли-
чество измерений. 

Затем определяли объем очага некроза по 
формуле: 

4/3 πR3, 

где R — ранее вычисленный средний радиус 
поражения. 
Окончательный расчет соотношения объема очага 
остеонекроза к здоровой костной ткани произво-
дился по формуле: 

(объем очага / объем головки) × 100%. 

Деление очагов по объему выполнялось в соот-
ветствии с классификацией M.E. Steinberg: до 15% 
объема головки бедренной кости — малый объем, 
15–30% — средний, более 30% — большой [21].
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3.  Скорость прогрессирования патологическо-
го процесса оценивалась по продолжительности 
«светлого промежутка» от периода первичного 
болевого синдрома, обусловленного отеком кост-
ного мозга, до развития вторичного болевого син-
дрома, являющегося маркером развития импрес-
сионного перелома нагружаемого полюса головки 
бедренной кости.

4. Сроки от перенесенного COVID-19 (от момен-
та заболевания новой коронавирусной инфекцией 
по данным медицинской документации) до появ-
ления первичного болевого синдрома в тазобед
ренном суставе для первой и второй групп. Для 
пациентов третьей и четвертой групп данный по-
казатель не отслеживали.

На третьем этапе исследования были оцене-
ны критерии, влияющие на раннюю постановку 
диагноза:

–  информированность пациентов, перенесших 
COVID-19, о рисках развития ОГБК;

–  частота обращения пациентов при появле-
нии первых симптомов заболевания;

–  частота постановки диагноза при первом 
обращении;

–  сроки и причины отсроченной диагностики 
заболевания при условии своевременного обра-
щения пациента.

Статистический анализ
Расчеты производились в программах Excel for 
Windows (Microsoft, США) и SPSS v. 26.0. Для обоб-
щения первичных результатов, полученных из ин-
дивидуальных регистрационных карт пациентов, 
использовались методы описательной статистики: 
математическое ожидание, среднеквадратичное 
отклонение, медиана, квартили, минимум/макси-
мум. При сравнении качественных показателей 
использованы χ2-критерий Пирсона, парный и не-
парный t-критерии Стьюдента. Для параметров, 
распределение которых отличалось от нормаль-
ного, использовали непараметрические тесты, 
в частности критерий Манна – Уитни, критерий 
Вилкоксона. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты 

Число исключенных из исследования пациентов 
согласно вышеуказанным критериям относитель-
но общего числа обращений между 2022 и 2018 гг. 
не показало статистически значимой разницы. 
При этом в 2022 г. выявлен статистически зна-
чимый рост общей частоты ОГБК. Также в 2022 г.  
отмечено снижение случаев остеонекроза нетрав-
матического генеза за счет увеличения случаев 
ОГБК, связанного с COVID-19 (табл. 1). 

Последующий межгрупповой анализ показал 
численное преобладание пациентов, получавших 
терапию ГКС при лечении COVID-19 (группа 1) над 
всеми остальными формами ОГБК в 2022 г. (груп-
пы 2 и 3). Также пациенты группы 1 статистиче-
ски значимо отличались по возрасту и полу от всех 
остальных изучаемых групп. Однако не было вы-
явлено статистически значимых различий по всем 
вышеуказанным критериям между пациентами  
с COVID-19 без терапии ГКС (группа 2), иными 
формами остеонекроза в 2022 г. (группа 3) и паци-
ентами с ОГБК в 2018 г. (группа 4) (табл. 2).

При изучении объемов поражения головки бе-
дренной кости было установлено, что у пациентов, 
получавших ГКС при лечении COVID-19, фиксиро-
вались исключительно очаги большого и среднего 
размеров, что значимо отличало группу 1 от всех 
остальных групп, в которых статистически зна-
чимого различия по объему поражения головки 
бедренной кости зафиксировано не было. Также 
наблюдалась стойкая тенденция к преобладанию 
средних очагов над малыми и малых над круп-
ными. Не менее чем в 80% случаев в группах 2, 3  
и 4 развитие крупных очагов было сопряжено с ис-
ходной терапией ГКС по сопутствующей патоло-
гии. В группе 1 подобной тенденции отмечено не 
было. В свою очередь более крупные очаги у паци-
ентов, получавших ГКС для терапии тяжелых форм 
COVID-19, приводили к более быстрому развитию 
импрессионного перелома головки бедренной 
кости, тогда как между группами 2, 3 и 4 статис
тически значимого различия по данному показа-
телю не наблюдалось (табл. 3). 

Таблица 1
Сравнительная характеристика пациентов с ОГБК

Показатель 2022 2018 p
2022 vs 2018

Общее число обращений, n
Исключены из исследования, n / % 
Пациенты, включенные в исследование, n
Прирост случаев ОГБК нетравматического генеза в 2022 г., %
Этиология ОГБК 
     COVID-19 / иные причины, n 
     % соотношение

592
228 / 38,5

364
14,8

261 /103
71,7 / 28,3

509
198 / 38,9

310
–

310
100

<0,001
0,503

<0,001
–

<0,001
–
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Таблица 3
Сравнение пациентов трех групп по объему поражения головки бедренной кости,  

приему ГКС, сопутствующей патологии и скорости развития импрессионного перелома  
головки бедренной кости

Показатель

2022 г. 2018 г. p
1 vs 2
1 vs 3
1 vs 4

p
2 vs 3

p
2 vs 4

p
3 vs 4Группа 1

(1)
Группа 2

(2)
Группа 3

(3)
Группа 4

(4)

Объем поражения ГБК
     до 15%, n / %
     15–30%, n / % 
     более 30%, n / %

–
103 / 56,3
80 / 43,7

24 / 30,8
43 / 55,1
11 / 14,1

31 / 30,1
57 / 55,3
15 / 14,6

93 / 30
171 / 55,2
46 / 14,8

<0,001
во всех 
случаях

0,541
0,790
0,756

0,338
0,432
0,371

0,526
0,801
0,534

Исходная терапия ГКС*  
при очагах >30%, n / %

6 / 7,5 8 / 81,8 12 / 80 37 / 80,4 <0,001 <0,001 0,603

Сроки развития 
импрессионного 
перелома, мес.
     Ме / межквартильный
     диапазон
     (min-max)

6/4,6

(3–12)

8/4,1

(3–17)

8,2/4

(3–16)

8/3,9

(3–16)

0,514

–

0,385

–

0,472

–

* По поводу заболеваний до инфицирования SARS-CoV-2.

Таблица 2
Сравнение пациентов четырех групп по числу случаев ОГБК, полу и возрасту 

Показатель

2022 г. 2018 г. p
1 vs 2
1 vs 3
1 vs 4

p
2 vs 3

p
2 vs 4

p
3 vs 4Группа 1

(1)
Группа 2

(2)
Группа 3

(3)
Группа 4

(4)

Случаев, n
Возраст, лет
     Ме / межквартильный
     диапазон
     (min-max)

Возраст >50 лет, n / %

Муж. / жен.
     n 
     % соотношение

183

56/18

(21–79)

134 / 73,2

102 / 81
55,7 / 44,3

78

43/11

(25–58)

9 / 11,5

57 / 21
73,1 / 26,9

103

41,5/11,6

(27–60)

12 / 11,6

75 / 28
72,8 / 27,2

310

42,4/12,3

(25–57)

35 / 11,3 

226 / 84
72,9 / 27,1

<0,001 
во всех 
случаях

<0,001

0,873

–

0,960

0,786
–

<0,001

0,236

–

0,502

0,202
–

<0,001

0,353

–

0,601

0,516
–

При сравнении групп 1 и 2 по времени, про-
шедшему от перенесенного COVID-19 до развития 
первичного болевого синдрома в тазобедренном 
суставе, была установлена статистически зна-
чимая связь сроков манифестации заболевания  
с терапией ГКС. Так, у пациентов группы 1 сроки 
от момента реконвалесценции до периода первых 
болей в суставе были более короткими и менее ва-
риабельными в отличие от группы 2. Также следует 
отметить, что ряд пациентов группы 1 предъявляли 
жалобы на первичный болевой синдром, возник-
ший в ходе терапии COVID-19 ГКС, в то время как  
в группе 2 такие случаи отсутствовали (табл. 4). 

Как показал опрос, ни один из пациентов, пе-
ренесших COVID-19, не был предупрежден о воз-

можности данного осложнения. Подавляющее 
большинство пациентов вне зависимости от эти-
ологии остеонекроза обращались за амбулаторной 
помощью при первых проявлениях заболевания. 
Своевременная постановка диагноза ОГБК, ассо-
циированного и не ассоциированного с COVID-19, 
составила 10,6 и 10,7% случаев соответственно. 
Остальные пациенты наблюдались неврологами 
с подозрением на патологию поясничного отдела 
позвоночника. В данном случае диагноз ставился 
только при развитии яркой клинической картины, 
обусловленной коллапсом головки бедренной кос
ти на сроках 4,2 и 6,0 мес. для остеонекроза, ассо-
циированного и не ассоциированного с COVID-19 
соответственно (табл. 5).
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Обсуждение

Выздоровление после COVID-19 не всегда прохо-
дит без осложнений, особенно у пациентов, пере-
несших тяжелые формы заболевания. Помимо 
общих проявлений, таких как слабость, одышка, 
беспокойство и депрессия, все чаще появляют-
ся сообщения об остеонекрозе головки бедрен-
ной кости, ассоциированном с COVID-19 [22, 23].  
По мнению ряда авторов, это является крайне на-
стораживающим фактором, поскольку ОГБК от-
личается быстро прогрессирующим течением  
[24, 25]. Нетрудно предположить, что увеличе-
ние числа подобных пациентов станет тяжелым 
бременем для системы здравоохранения [26, 27].  
Поэтому своевременная диагностика имеет 
решающее значение для лечения ранних стадий 
остеонекроза, позволяя рассчитывать на сохра-
нение пораженного сустава. Подобная необходи-
мость продиктована указанием на наличие очагов 
ишемии, значительно превышающих 30% от объ-
ема головки бедренной кости [13, 28]. Эти изме-
нения сужают возможности органосохраняющих 
методов лечения до использования декомпрессии 
только на стадии отека костного мозга [29, 30, 31]. 
В свою очередь ранний скрининг ОГБК практичес
ки невозможен без понимания условий разви-
тия и особенностей клинического течения ОГБК  
[32, 33, 34]. 

Таблица 5
Настороженность врачей и своевременность постановки диагноза у пациентов  

с остеонекрозом, ассоциированным и не ассоциированным с COVID-19

Показатель

Случаи 
остеонекроза  

с COVID-19  
в анамнезе

n = 261

Случаи 
остеонекроза,  
не связанные  

с COVID-19
n = 413

p

Предупреждены о риске ОГБК, n

Обратились в поликлинику при первых симптомах ОГБК, n / %

Своевременная диагностика ОГБК, n / %

Наблюдались неврологами без подозрения на ОГБК , n / %

Сроки постановки диагноза от дебюта ОГБК, мес.
     Ме / межквартильный диапазон
     (min-max)

0

235 / 90

25 / 10,6

210 / 89,4

4,2/1,3
(2–17)

0

365 / 88,4

39 / 10,7

326 / 89,3

6/2,1
(1–18)

–

0,268

0,704

0,621

<0,001
–

Таблица 4
Сроки развития первичного болевого синдрома в тазобедренном суставе в зависимости  

от наличия терапии ГКС

Показатель Группа 1
(1)

Группа 2
(2)

p
1vs2

Сроки первичных проявлений ОГБК, мес.
     Ме / межквартильный диапазон
     (min-max)
Появление болей в ТБС в период ГКС-терапии COVID-19, n / % 

3/5
(0–18)
11 / 6

8/7
(0–17)

0

<0,001
во всех 
случаях

Пандемия новой коронавирусной инфек-
ции не только вызвала рост общей частоты ОГБК  
в структуре пациентов, но и в значительной сте-
пени потеснила другие формы нетравматическо-
го остеонекроза по сравнению с 2018 г. Схожая 
тенденция была отмечена J.O. Okewunmi с соав-
торами. При анализе более миллиона операций 
эндопротезирования тазобедренного сустава они 
указали на значительный рост ОГБК в 2021 г. от-
носительно допандемийного 2016 г. [32]. Мы уста-
новили, что увеличение частоты случаев ОГБК, 
ассоциированного с COVID-19 (более 70%), прихо-
дилось на пациентов, получавших терапию ГКС по 
поводу тяжелых форм коронавирусной инфекции, 
что полностью подтверждает результаты исследо-
вания J.O. Okewunmi с соавторами. 

При более детальном анализе выявлена зна-
чительная разнородность перенесших COVID-19 
пациентов по критерию получения ГКС в острой 
фазе заболевания. Так, средний возраст и гендер-
ный состав пациентов во второй группе (лечение 
COVID-19 без ГКС) был сопоставим с пациента-
ми, не страдавшими коронавирусной инфекцией. 
Пациенты первой группы (COVID-19 + ГКС) были  
в среднем значительно старше. Данная особен-
ность была преимущественно связана с атипичным 
возрастом развития остеонекроза. Максимальный 
зафиксированный показатель составил 79 лет, тог-
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ными очагами и, следовательно, более агрессив-
ным течением заболевания по сравнению с иными 
случаями развития ОГБК.

Мы выявили крайне низкую настороженность 
врачей относительно риска развития данного ос-
ложнения. Так, диагностика ОГБК на ранних ста-
диях у рассматриваемой категории пациентов, 
несмотря на многочисленные публикации, не пре-
вышала 11% случаев. Во всех остальных вариан-
тах клиническая картина ошибочно принималась 
за патологию поясничного отдела позвоночника, 
по поводу которого пациенты получали консер-
вативное лечение вплоть до развития коллапса 
головки бедренной кости. Исходя из этого, сто-
ит подчеркнуть, что все врачи вне зависимости от 
их специализации должны быть предупреждены  
о высоких рисках и возможных негативных послед-
ствиях поздней диагностики ОГБК. Это с большой 
долей вероятности позволит осуществить раннюю 
диагностику (до отграничения очага остеонекроза) 
и лечение, позволяющее в некоторых случаях рас-
считывать на сохранение поврежденного сустава. 

Ограничение исследования

Наше исследование, как и большинство подобных 
работ, имеет существенное ограничение по раз-
мерам групп наблюдения, но выявленные нами 
факторы должны учитываться специалиста-
ми, работающими с пациентами, перенесшими 
COVID-19. 

Заключение

С развитием пандемии COVID-19 структура осте-
онекроза головки бедренной кости претерпела 
значительные эпидемиологические, патоморфо-
логические и, соответственно, клинические изме-
нения. Нам удалось зафиксировать значительный 
рост рассматриваемой патологии и увеличение 
среднего возраста пациентов относительно до-
пандемийных показателей. Также в первой груп-
пе наблюдалось атипичное гендерное разделение 
пациентов. Помимо этого, было зафиксировано 
более агрессивное течение заболевания ввиду ис-
ходно большего объема поражения головки бед
ренной кости, особенно у пациентов, получавших 
лечение глюкокортикостероидами при лечении 
новой коронавирусной инфекции. Тем не менее 
настороженность практикующих врачей остается 
крайне низкой. Подобный подход в будущем с вы-
сокой долей вероятности может привести к росту 
потребности в выполнении первичного и, соот-
ветственно, ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава, значительно увеличив 
нагрузку на систему здравоохранения в целом. 

да как в остальных группах этот показатель не 
превышал 60 лет. Подобная тенденция прослежи-
вается в исследовании А.В. Глухова с соавторами. 
По их данным, частота ОГБК после перенесенной 
коронавирусной инфекции у пациентов старше 
50 лет приближалась к 30% [35]. Мы выявили за-
кономерность развития ОГБК у пациентов стар-
ше 60 лет, перенесших легкие формы COVID-19, 
но получавших ГКС по поводу сопутствующей 
патологии. 

По объему поражения головки бедренной кос
ти также было выявлено значительное различие 
между первой и другими группами исследования.  
У пациентов данной группы зафиксированы 
только средние и крупные очаги поражения при 
полном отсутствии малых, в остальных группах 
преобладали средние и малые очаги. При этом об-
ширные очаги в данных группах были четко свя-
заны с терапией ГКС, тогда как в первой группе  
(COVID-19 + ГКС) такой зависимости установлено 
не было. Необходимо также отметить, что у па-
циентов первой группы значимо раньше разви-
вался перелом нагружаемого полюса головки бед
ренной кости по сравнению с другими группами 
исследования.

Исследование сроков развития первичного бо-
левого синдрома с момента реконвалесценции 
от новой коронавирусной инфекции также пока-
зало значительное различие. Пациенты первой 
группы начинали ощущать болевой синдром го-
раздо раньше пациентов других групп, в которых 
гормонотерапия не применялась. Помимо этого,  
в первой группе были зафиксированы прецеденты 
развития первичного болевого синдрома еще на 
этапе ГКС терапии, тогда как во второй группе ис-
следования таких случаев не было.

Нам не удалось обнаружить четкой связи ви-
руса SARS-CoV-2 с развитием ОГБК. Тем не менее 
раннее начало болевого синдрома, более быстрое 
и обширное поражение головки бедренной кости 
косвенно свидетельствуют о комбинированном 
воздействии вируса и гормональной терапии. 
Опять же следует отметить, что ГКС применялись 
при тяжелых формах COVID-19, а значит, вирусная 
нагрузка и вероятность развития микротромбозов 
была выше. Исходя из этого пациенты, перенесшие 
COVID-19, особенно потребовавшие назначения 
ГКС-терапии, должны быть обязательно осведом-
лены о риске развития остеонекроза и симптомах, 
указывающих на развитие данного заболевания.  
В данном случае более ранние сроки развития пе-
релома нагружаемого полюса головки бедренной 
кости в первой группе пациентов с COVID-19, по 
всей видимости, также были обусловлены обшир-



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 Russia2023;29(4)56

Литература [References]
1.	 Руководство по хирургии тазобедренного суста-

ва. Под ред. Р.М. Тихилова, И.И. Шубнякова. СПб.: 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена; 2014. Т. 1. с. 155-173.

	 Guidelines on hip surgery. Ed. by R. Tikhilov,  
I. Shubnyakov. St. Petersburg; 2014. Vol. 1. p. 155-173. 
(In Russian).

2.	 Mont M.A., Cherian J.J., Sierra R.J., Jones L.C.,  
Lieberman J.R. Nontraumatic Osteonecrosis of the 
Femoral Head: Where Do We Stand Today? A Ten-Year 
Update. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(19):1604-1627. 
doi: 10.2106/JBJS.O.00071. 

3.	 Hines J.T., Jo W.L., Cui Q., Mont M.A., Koo K.H.,  
Cheng E.Y. et al. Osteonecrosis of the Femoral Head: 
an Updated Review of ARCO on Pathogenesis, Staging 
and Treatment. J Korean Med Sci. 2021;36(24):e177.  
doi: 10.3346/jkms.2021.36.e177. 

4.	 Mont M.A., Salem H.S., Piuzzi N.S., Goodman S.B., 
Jones L.C. Nontraumatic Osteonecrosis of the Femoral 
Head: Where Do We Stand Today?: A 5-Year Update. 
J Bone Joint Surg Am. 2020;102(12):1084-1099.  
doi: 10.2106/JBJS.19.01271. 

5.	 Корыткин А.А., Зыкин А.А., Захарова Д.В., Новикова Я.С.  
Применение обогащенной тромбоцитами плаз-
мы при замещении очага аваскулярного некроза 
головки бедренной кости аллотрансплантатами. 
Травматология и ортопедия России.  2018;24(1):115-
122. doi: 10.21823/2311-2905-2018-24-1-115-122.

	 Korytkin A.A., Zykin A.A., Zakharova D.V., Novikova Y.S.  
Bone grafting enhanced by platelet-rich 
plasma in treatment of avascular necrosis of 
femoral head. Traumatology and Orthopedics 
of Russia. 2018;24(1):115-122. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2018-24-1-115-122. 

Дополнительная информация
Заявленный вклад авторов

Мясоедов А.А. — концепция исследования, интерпре-
тация и анализ полученных данных, статистическая об-
работка полученных данных, написание текста статьи. 

Шубняков И.И. — анализ и интерпретация получен-
ных данных, статистическая обработка полученных 
данных, редактирование текста статьи.

Середа А.П. — сбор и обработка данных, редактирова-
ние текста статьи.

Карелкин В.В. — сбор и обработка материала. 
Юнкина Е.А. — сбор и обработка материала. 
Березин Г.В. — сбор и обработка материала.
Все авторы прочли и одобрили финальную версию 

рукописи статьи. Все авторы согласны нести ответствен-
ность за все аспекты работы, чтобы обеспечить надле-
жащее рассмотрение и решение всех возможных вопро-
сов, связанных с корректностью и надежностью любой 
части работы.

Источник финансирования. Авторы заявляют  
об отсутствии внешнего финансирования при проведе-
нии исследования.

Возможный конфликт интересов. Авторы декла-
рируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией настоящей статьи. 

Этическая экспертиза. Не применима.
Информированное согласие на публикацию.  

Не требуется.

Disclaimers
Author contribution

Myasoedov A.A. — study concept, data analysis and 
interpretation, statistical analysis of results, writing the 
article.

Shubnyakov I.I.  — data analysis and interpretation, 
statistical analysis of results, writing the article.

Sereda A.P. — data collection and processing, drafting the 
article.

Karelkin V.V. — data collection and processing.
Yunkina E.A. — data collection and processing.
Berezin G.V. — data collection and processing. 
All authors have read and approved the final version 

of the manuscript of the article. All authors agree to bear 
responsibility for all aspects of the study to ensure proper 
consideration and resolution of all possible issues related to 
the correctness and reliability of any part of the work.

Funding source. This study was not supported by any 
external sources of funding.

Disclosure competing interests. The authors declare 
that they have no competing interests.

Ethics approval. Not applicable.
Consent for publication. Not required.

6.	 Sinha P.R., Mallick N., Sahu R.L. Avascular 
Necrosis of the Hip after the COVID-19 Pandemic.  
J Pharm Bioallied Sci. 2023;15(Suppl 1):S661-S664.  
doi: 10.4103/jpbs.jpbs_87_23. 

7.	 Hassan A.A.A., Khalifa A.A. Femoral head avascular 
necrosis in COVID-19 survivors: a systematic 
review. Rheumatol Int. 2023;43(9):1583-1595.  
doi: 10.1007/s00296-023-05373-8. Epub ahead of print. 

8.	 Shetty G.M. Double Trouble-COVID-19 and the 
Widespread Use of Corticosteroids: Are We Staring 
at an Osteonecrosis Epidemic? Indian J Orthop. 
2021;56(2):226-236. doi: 10.1007/s43465-021-00546-8. 

9.	 Dhanasekararaja P., Soundarrajan D., Kumar K.S.,  
Pushpa B.T., Rajkumar N., Rajasekaran S. 
Aggressive Presentation and Rapid Progression 
of Osteonecrosis of the Femoral Head After 
COVID-19. Indian J Orthop. 2022;56(7):1259-1267.  
doi: 10.1007/s43465-022-00635-2. 

10.	Agarwala S., Vijayvargiya M., Sawant T., Kulkarni S.  
Bisphosphonates for Post-COVID Osteonecrosis of 
the Femoral Head: Medical Management of a Surgical 
Condition. JBJS Open Access. 2022;7(4):e22.00060.  
doi: 10.2106/JBJS.OA.22.00060. 

11.	Leung T., Chan A., Chan E., Chan V., Chui C., Cowling B.  
et al. Short-and potential long-term adverse 
health outcomes of COVID-19: a rapid review. 
Emerg Microbes Infect. 2020;9(1):2190-2199.  
doi: 10.1080/22221751.2020.1825914. 

12.	Mahase E. Covid-19: What do we know about «long 
covid»? BMJ. 2020;370:m2815. doi: 10.1136/bmj.m2815. 



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 Russia2023;29(4)57

13.	Ardakani M.V., Parviz S., Ghadimi E., Zamani Z.,  
Salehi M., Firoozabadi M.A. et al. Concomitant septic 
arthritis of the hip joint and femoral head avascular 
necrosis in patients with recent COVID-19 infection: 
a cautionary report. J Orthop Surg Res. 2022;17(1):302.  
doi: 10.1186/s13018-022-03192-4. 

14.	Powell C., Chang C., Naguwa S.M., Cheema G.,  
Gershwin M.E. Steroid induced osteonecrosis: An 
analysis of steroid dosing risk. Autoimmun Rev. 
2010;9(11):721-743. doi: 10.1016/j.autrev.2010.06.007.

15.	Zhang S., Wang C., Shi L., Xue Q. Beware of steroid-
induced avascular necrosis of the femoral head in the 
treatment of COVID-19-Experience and lessons from 
the SARS epidemic. Drug Des Devel Ther. 2021;15:983-
995. doi: 10.2147/DDDT.S298691.

16.	Guo K.J., Zhao F.C., Guo Y., Li F.L., Zhu L., Zheng W.  
The influence of age, gender and treatment with steroids 
on the incidence of osteonecrosis of the femoral head 
during the management of severe acute respiratory 
syndrome: A retrospective study. Bone Joint J. 2014; 
96-B(2):259-262. doi: 10.1302/0301-620X.96B2.31935.

17.	 Edler C., Schröder A.S., Aepfelbacher M., Fitzek A.,  
Heinemann A., Heinrich F. et al. Dying with 
SARS-CoV-2 infection-an autopsy study of 
the first consecutive 80 cases in Hamburg, 
Germany. Int J Legal Med. 2020;134(4):1275-1284.  
doi: 10.1007/s00414-020-02317-w. 

18.	Fahmy O.H., Daas F.M., Salunkhe V., Petrey J.L.,  
Cosar E.F., Ramirez J. et al. Is microthrombosis the 
main pathology in coronavirus disease 2019 severity? 
A systematic review of the postmortem pathologic 
findings. Critical Care Explor. 2021;3(5):e0427.  
doi: 10.1097/CCE.0000000000000427.

19.	Chacko A., Babu M., Thomas D.K. Osteonecrosis of 
bilateral femoral head in a post COVID-19 patient: 
Case report. Int J Res Orthop. 2021;7(3):674-678.  
doi: 10.18203/issn.2455-45.

20.	Wichmann D., Sperhake J.-P., Lütgehetmann M., 
Steurer S., Edler C., Heinemann A. et al. Autopsy 
findings and venous thromboembolism in patients with 
COVID-19: a prospective cohort study. Ann Intern Med. 
2020;173(4):268-277. doi: 10.7326/M20-2003.

21.	Steinberg M.E., Hayken G.D., Steinberg D.R.  
A quantitative system for staging avascular necrosis.  
J Bone Joint Surg Br. 1995;77:34-41.

22.	Muthu S., Jeyaraman M., Selvaraj P., Jeyaraman N., 
Potty A.G., Gupta A. Dose-Response Meta-Analysis 
of Corticosteroid Effects in SARS Outbreak: A Model 
for Risk Stratification and Screening Strategy for 
Osteonecrosis of Femoral Head Post-Corticosteroid 
Therapy for COVID-19. Life (Basel). 2023;13(4):907.  
doi: 10.3390/life13040907. 

23.	Disser N.P., De Micheli A.J., Schonk M.M., Konnaris 
M.A., Piacentini A.N., Edon D.L. et al. Musculoskeletal 
Consequences of COVID-19. J Bone Joint Surg Am. 
2020;102(14):1197-1204. doi: 10.2106/JBJS.20.00847. 

24.	Takashima K., Iwasa M., Ando W., Uemura K.,  
Hamada H., Mae H. et al. MRI screening for osteonecrosis 
of the femoral head after COVID-19. Mod Rheumatol. 
2023:road095. doi: 10.1093/mr/road095. 

25.	Zhang S., Wang C., Shi L., Xue Q. Beware of Steroid-
Induced Avascular Necrosis of the Femoral Head in 
the Treatment of COVID-19-Experience and Lessons 
from the SARS Epidemic. Drug Des Devel Ther. 2021;15: 
983-995. doi: 10.2147/DDDT.S298691. 

26.	Середа А.П., Шубняков И.И., Джавадов А.А.  
Маметов М.В., Тихилов Р.М. Экономика эндопроте-
зирования тазобедренного сустава: обзор литерату-
ры. Травматология и ортопедия России. 2022;28(4): 
175-182. doi: 10.17816/2311-2905-1778.

	 Sereda A.P., Shubnyakov I.I., Dzhavadov A.A.,  
Mametov M.V., Tikhilov R.M. Economics of 
Total Hip Arthroplasty: Review. Traumatology 
and Orthopedics of Russia. 2022;28(4):175-182.  
(In Russian). doi: 10.17816/2311-2905-1778. 

27.	 Musil D., Šnorek M., Gallo J., Jahoda D., Stehlík J. 
Economic Analysis of the Costs of Hospital Stay of 
Patients with Infection as a Complication of Total 
Replacements - Part 2: Total Hip Arthroplasty. Acta Chir 
Orthop Traumatol Cech. 2019;86(4):241-248. (In Czech). 

28.	Snowden G.T., Clement N.D., Zhang S., Xue Q.,  
Simpson A.H.R.W. Orthopaedic long COVID - the unknown 
unknowns: are we facing a pandemic of avascular 
necrosis following COVID-19? Bone Joint Res. 2022;11(1): 
10-11. doi: 10.1302/2046-3758.111.BJR-2021-0505.

29.	Тихилов Р.М., Шубняков И.И., Мясоедов А.А.,  
Иржанский А.А. Сравнительная характеристика ре-
зультатов лечения ранних стадий остеонекроза го-
ловки бедренной кости различными методами де-
компрессии. Травматология и ортопедия России.  
2016;22(3):7-21. doi: 10.21823/2311-2905-2016-22-3-7-21. 

	 Tikhilov R.M., Shubnyakov I.I., Myasoedov A.A., 
Irzhansky A.A. Comparison of different core 
decompression techniques for treatment of early stages 
of osteonecrosis of the femoral head. Traumatology 
and Orthopedics of Russia. 2016;22(3):7-21.  
(In Russian). doi: 10.21823/2311-2905-2016-22-3-7-21. 

30.	Zhao D., Zhang F., Wang B., Liu B., Li L., Kim S.Y.  
et al. Guidelines for clinical diagnosis and treatment 
of osteonecrosis of the femoral head in adults 
(2019 version). J Orthop Translat. 2020;21:100-110.  
doi: 10.1016/j.jot.2019.12.004.

31.	Hoogervorst P., Campbell J.C., Scholz N., Cheng E.Y. 
Core Decompression and Bone Marrow Aspiration 
Concentrate Grafting for Osteonecrosis of the Femoral 
Head. J Bone Joint Surg Am. 2022;104(Suppl 2):54-60.  
doi: 10.2106/JBJS.20.00527. 

32.	Okewunmi J.O., Duey A.H., Zubizarreta N., Kodali H.,  
Poeran J., Hayden B.L. et al. Did the COVID-19 
Pandemic Coincide With an Increase in Osteonecrosis 
as Indication for Total Hip Arthroplasty in Older 
Patients? J Arthroplasty. 2023:S0883-5403(23)00643-5.  
doi: 10.1016/j.arth.2023.06.007. 

33.	Chen F., Hao L., Zhu S., Yang X., Shi W., Zheng K. et al. 
Potential Adverse Effects of Dexamethasone Therapy 
on COVID-19 Patients: Review and Recommenda-
tions. Infect Dis Ther. 2021;10(4):1907-1931.  
doi: 10.1007/s40121-021-00500-z. 

34.	Цед А.Н., Муштин Н.Е., Дулаев А.К., Шмелев А.В.  
Патологические изменения костно-сустав-
ной системы на фоне лекарственной тера-
пии COVID-19 (обзор литературы). Вестник 
хирургии им. И.И. Грекова. 2022;181(2):85-91.  
doi: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-85-91.

	 Tsed A.N., Mushtin N.E., Dulaev A.K., Shmelev A.V. 
Pathological changes in the osteoarticular system during 
COVID-19 drug therapy (review of literature). Grekov’s 
Bulletin of Surgery. 2022;181(2):85-91. (In Russian).  
doi: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-85-91. 



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 Russia2023;29(4)58

Сведения об авторах
Мясоедов Алексей Андреевич — канд. мед. наук

Адрес: Россия, 195427, г. Санкт-Петербург,  
ул. Академика Байкова, д. 8
https://orcid.org/0009-0007-5995-7287
е-mail: myasoedov_alexei@mail.ru

Шубняков Игорь Иванович — д-р мед. наук
https://orcid.org/0000-0003-0218-3106 
е-mail: shubnyakov@mail.ru

Середа Андрей Петрович — д-р мед. наук
https://orcid.org/0000-0001-7500-9219
е-mail: drsereda@gmail.com

Карелкин Виталий Владимирович — канд. мед. наук
https://orcid.org/0009-0005-3020-2417
е-mail: vvkarelkin@rniito.ru

Юнкина Елизавета Алексеевна
https://orcid.org/0009-0004-4087-595X
е-mail: eazemlyanskaya@rniito.ru

Березин Георгий Владимирович
https://orcid.org/0009-0000-9331-9704
е-mail: gvberezin@rniito.ru

Authors’ information
Alexey A. Myasoedov — Cand. Sci. (Med.)

Address: 8, Akademika Baykova st., St. Petersburg, 195427, 
Russia
https://orcid.org/0009-0007-5995-7287
е-mail: myasoedov_alexei@mail.ru

Igor I. Shubnyakov — Dr. Sci. (Med.)
https://orcid.org/0000-0003-0218-3106
е-mail: shubnyakov@mail.ru

Andrei P. Sereda — Dr. Sci. (Med.)
https://orcid.org/0000-0001-7500-9219
е-mail: drsereda@gmail.com

Vitaliy V. Karelkin — Cand. Sci. (Med.)
https://orcid.org/0009-0005-3020-2417
е-mail: vvkarelkin@rniito.ru

Elizaveta A. Yunkina
https://orcid.org/0009-0004-4087-595X
е-mail: eazemlyanskaya@rniito.ru

Georgiy V. Berezin
https://orcid.org/0009-0000-9331-9704
е-mail: gvberezin@rniito.ru

35.	Глухов А.В., Лапухин А.О., Гусев С.С. Ранняя диа-
гностика и лечение асептического некроза ко-
стей в аспекте перенесенного COVID-19. Медико-
биологические и социально-психологические проблемы 
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2023;(3):29-
37. doi: 10.25016/2541-7487-2023-0-3-29-37. 

	 Glukhov A.V., Lapukhin A.O., GusevS.S. Early diagnosis 
and treatment of aseptic bone necrosis amid COVID-19 
consequences. Medico-Biological and Socio-Psychological 
Problems of Safety in Emergency Situations. 2023;(3):29-37. 
(In Russian). doi: 10.25016/2541-7487-2023-0-3-29-37.

  



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 Russia2023;29(4)59

Для цитирования: Сергеев Г.Д., Беленький И.Г., Рефицкий Ю.В., Савелло В.Е., Майоров Б.А. Результаты 
лечения пациентов с переломами лодыжек и заднего края большеберцовой кости с использованием  
различных вариантов хирургической техники. Травматология и ортопедия России. 2023;29(4):59-68.  
https://doi.org/10.17816/2311-2905-16493.

Беленький Игорь Григорьевич; e-mail: belenkiy.trauma@mail.ru

Рукопись получена: 27.09.2023. Рукопись одобрена: 09.11.2023. Cтатья опубликована онлайн: 22.11.2023.

 



Научная статья
УДК 616.718.5/.6-001.5-089
https://doi.org/10.17816/2311-2905-16493

Результаты лечения пациентов с переломами лодыжек  
и заднего края большеберцовой кости с использованием  
различных вариантов хирургической техники
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3 ГБУЗ ЛО «Всеволожская клиническая межрайонная больница», г. Всеволожск, Россия

Реферат
Актуальность. Почти у половины пациентов перелом лодыжек сопровождается повреждением заднего края боль-
шеберцовой кости (ББК). Результаты проведенных исследований противоречивы и не дают однозначного ответа  
на вопрос о необходимости фиксации заднего фрагмента ББК.
Цель исследования — сравнить рентгенологические и функциональные результаты различных вариантов остео-
синтеза фрагмента заднего края большеберцовой кости при нестабильных переломах лодыжек с использованием  
заднелатерального и заднемедиального хирургических доступов.
Материал и методы. В проспективное с ретроспективной группой сравнения многоцентровое исследование 
включены 132 пациента со сложными переломами лодыжек и заднего отдела ББК, которые были разделены на три 
группы в зависимости от методики фиксации заднего края. В первой группе (70 пациентов) репозиция фрагмента 
заднего края ББК выполнялась закрытым способом, а его остеосинтез был выполнен малоинвазивно стягивающи-
ми винтами, проведенными в направлении спереди назад. Во второй группе (33 пациента) выполняли открытую 
репозицию и внутреннюю фиксацию фрагмента заднего края ББК из заднелатерального хирургического доступа. 
В третьей группе (29 пациентов) были выполнены открытая репозиция и остеосинтез заднего края ББК через за-
днемедиальный или модифицированный заднемедиальный доступ. Оценка функциональных и рентгенологиче-
ских результатов лечения производилась в сроки 12, 24 и 48 нед. после операции остеосинтеза по шкалам AOFAS 
и Neer. 
Результаты. Консолидация перелома у всех пациентов наступила в среднем через 8,3±0,8 нед. Анализ срезов по-
слеоперационной СКТ показал, что применение задних доступов обеспечило статистически значимо более точ-
ную репозицию фрагментов заднего края ББК. Функциональные результаты пациентов второй (заднелатераль-
ный доступ) и третьей (заднемедиальный доступ) групп на сроках наблюдения 24 и 48 нед. статистически значимо 
превосходили показатели первой группы. По шкале AOFAS на сроке 48 нед. после операции медиана значений  
у пациентов второй группы составила 86 баллов, у пациентов третьей группы— 90 баллов, по шкале Neer — 88  
и 94 баллов соответственно.
Заключение. Применение задних доступов при хирургическом лечении пациентов со сложными переломами 
лодыжек и заднего края большеберцовой кости позволяет добиться более точной открытой репозиции отлом-
ков по сравнению с закрытой. Эти пациенты демонстрируют более высокие среднесрочные функциональные 
результаты.

Ключевые слова: перелом лодыжек, перелом большеберцовой кости, заднемедиальный доступ, заднелатеральный 
доступ, остеосинтез лодыжек.
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Results of Surgical Treatment of Ankle and Posterior Malleolus 
Fractures Using Different Surgical Techniques
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Abstract
Background. Almost half of the patients with ankle fractures have fracture of the posterior malleolus. Conclusions  
of the existing studies are contradictory and do not provide a decisive answer to the question of the need for fixation of 
the posterior tibial fragment.
Aim of the study — to compare the radiologic and functional outcomes of osteosynthesis of the posterior tibial fragment 
in unstable ankle fractures using closed reduction and minimally invasive technique and direct open reduction using 
posterolateral and posteromedial surgical approaches.
Methods. Prospective multicenter study enrolled 132 patients with complex ankle and posterior malleolus fractures.  
They were divided into three groups depending on the technique of fixation of posterior tibia. Functional and radiologic 
results of treatment were assessed at 12, 24, and 48 weeks after osteosynthesis. The AOFAS and Neer scales were used.
Results. Bone union occurred in all patients at an average of 8.3±0.8 weeks after surgery. Analysis of postoperative CT scans 
showed that the use of posterior approaches provided statistically significantly more precise reduction of the fragments of 
posterior tibia. Functional results of patients of the second (posterolateral approach) and third (posteromedial approach) 
groups at 24 and 48 weeks of follow-up were statistically significantly superior to those of the first group. The median 
AOFAS score at 48 weeks of follow-up was 86 for group 2 patients and 90 — for group 3. The median scores on the Neer 
scale were 88 and 94 points respectively.
Conclusion. Posterior approaches in the surgical treatment of patients with complex ankle and posterior malleolus 
fractures allow for more precise fragment open reduction compared to closed one. These patients also show better mid-
term functional outcomes.
Keywords: ankle fracture, posterior malleolus fracture, tibia fracture, posteromedial approach, posterolateral approach.
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Введение

Переломы лодыжек составляют 4–9% от всех пере-
ломов костей скелета, при этом в 46% случаев эти 
травмы ассоциированы с повреждением заднего 
края большеберцовой кости (ББК) [1, 2]. 

Несмотря на то, что травматологи имеют боль-
шой опыт лечения пациентов со сложными пере-
ломами лодыжек, вопрос о необходимости остео
синтеза фрагмента заднего края ББК все еще 
обсуждается. Общепринятая ранее практика воз-
держиваться от фиксации, если его размер менее 
25–33% от суставной поверхности, сейчас уступа-
ет подходу, согласно которому все поврежденные 
структуры голеностопного сустава должны быть 
восстановлены [3]. Результаты ряда исследований 
продемонстрировали, что наличие перелома зад
него края ББК независимо от размера фрагмента 
негативно влияет на исход лечения [3, 4].

Стремление систематизировать подходы к хи-
рургическому лечению переломов заднего края 
ББК привело к созданию относительно новых 
классификаций этих повреждений, основанных 
на данных спиральной компьютерной томогра-
фии (СКТ). N. Haraguchi с соавторами предложи-
ли разделить переломы заднего края ББК на три 
типа в зависимости от размера фрагмента [5].  
J. Bartoníček с соавторами разделили эти травмы 
на четыре типа в зависимости от степени вовле-
чения в перелом малоберцовой вырезки [6]. И те 
и другие авторы считают, что все переломы за-
днего края ББК, которые технически могут быть 
зафиксированы, должны быть зафиксированы. 
Только так называемые переломы в виде скорлу-
пы по классификации N. Haraguchi или внеинци-
зурные переломы по классификации J. Bartoníček 
требуют фиксации дистального межберцового 
синдесмоза позиционным винтом в силу от-
сутствия технической возможности выполнить 
остеосинтез заднего края ББК [5, 6]. 

Технически остеосинтез перелома заднего края 
ББК можно выполнить с использованием закры-
той репозиции с введением винтов спереди на-
зад или открытой репозиции с введением винтов 
сзади наперед. В отношении функциональных ре-
зультатов хирургического лечения пациентов об-
суждаемого профиля в зависимости от применяе-
мого способа фиксации в научной литературе нет 
единого мнения. K. Pilskog с соавторами сообщают 
о сходных показателях оценки функции голено-
стопного сустава при применении традиционного 
и задних доступов [1]. С другой стороны, S. Erinç  
и N. Cam при оценке функциональных результа-
тов по шкалам SF-36 и FAOS получили данные, 
свидетельствующие в пользу применения задних 
доступов [7]. 

Существование подобных противоречий и опре-
делило актуальность проведения нашего сравни-
тельного исследования.

Цель исследования — сравнить рентгенологиче-
ские и функциональные результаты остеосинтеза 
фрагмента заднего края большеберцовой кости 
при нестабильных переломах лодыжек путем за-
крытой репозиции с малоинвазивной техникой  
и прямой открытой репозиции с использованием 
заднелатерального и заднемедиального хирурги-
ческих доступов.

Материал и методы

Дизайн исследования

Тип исследования — многоцентровое когорт-
ное проспективное с ретроспективной группой 
сравнения. 

Исследование выполнено на базе ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский ин-
ститут скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»  
и ГБУЗ ЛО «Всеволожская клиническая межрайон-
ная больница». В исследование вошли 132 пациен-
та, из них 31 мужчина и 101 женщина, находивши-
еся на стационарном лечении в период с января 
2021 по декабрь 2022 г. включительно. Средний 
возраст пациентов составил 52,0±14,1 лет. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
–  возраст пациентов старше 18 лет; 
–  изолированная закрытая травма с перелома-

ми типов 44В3 и 44С1.3, С2.3 и С3.3 по классифика-
ции АО/ASIF; 

–  отсутствие хронических заболеваний в стадии 
суб- и декомпенсации, онкологической патологии 
и постоянной терапии глюкокортикостероидами;

–  давность травмы не более 30 сут.; 
–  выполненный остеосинтез заднего края ББК, 

латеральной и/или медиальной лодыжек; 
–  возможность оценить ближайшие и средне-

срочные функциональные результаты.
Критерии исключения:
–  возраст менее 18 лет; 
–  наличие переломов лодыжек без повреждения 

заднего края большеберцовой кости, а также в со-
ставе политравмы или множественных переломов; 

–  наличие хронических заболеваний в стадии 
суб- и декомпенсации, онкологической патологии 
или постоянной терапии глюкокортикостероидами;

–  застарелый характер травмы; 
–  проведенное консервативное лечение пере-

лома лодыжек; 
–  невозможность оценить ближайшие и сред-

несрочные функциональные результаты.
Всем пациентам был выполнен остеосинтез ло-

дыжек и заднего края ББК. Деление на группы осу-
ществлялось в зависимости от метода репозиции 
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фрагмента заднего края ББК и применявшегося 
для фиксации хирургического доступа. Всем па-
циентам при поступлении в стационар выполняли 
традиционную рентгенографию в двух проекциях 
и спиральную компьютерную томограмму (СКТ) 
для уточнения характера перелома и определения 
степени вовлеченности заднего края ББК.

В первую группу (ретроспективную группу 
сравнения) были включены 70 пациентов, кото-
рым репозиция фрагмента заднего края ББК вы-
полнялась закрытым способом, а его остеосинтез 
был выполнен малоинзвазивно стягивающими 
винтами, проведенными в направлении спереди 
назад. Эта клиническая группа была представле-
на 20 (29%) мужчинами и 50 (71%) женщинами. 
Средний возраст пациентов составил 52,0±14,0 
лет. У 56 (80%) пациентов был диагностирован пе-
релом лодыжек типа 44B3 по классификации AO/
ASIF, у 4 (6%) пациентов — типа 44С1.3, у 2 (3%) —  
типа 44С2.3 и у 8 (11%) — типа 44С3.3. В соответ-
ствии с классификацией J. Bartoníček пациенты 
распределились следующим образом: у 38 (54%) 
пациентов диагностирован перелом 2-го типа, у 20 
(29%) – 3-го типа и у 12 (17%) — 4-го типа.

Во вторую группу вошли 33 пациента, из них 
6 (18%) мужчин и 27 (82%) женщин. В этой груп-
пе были выполнены открытая репозиция и внут
ренняя фиксация фрагмента заднего края ББК 
из заднелатерального хирургического доступа. 
Средний возраст пациентов составил 52,8±14,4 
лет. Перелом типа 44B3 по классификации AO/ASIF 
был диагностирован у 27 (82%) пациентов, пере-
лом типа 44С3 — у 6 (18%). Перелом 2-го типа по 
классификации J. Bartoníček в этой группе паци-
ентов наблюдался в 18 (55%) случаях, 3-го типа —  
в 9 (27%) и 4-го типа — в 6 (18%).

Третья группа была представлена 29 паци-
ентами, 5 (17%) из которых были мужчинами,  
а 24 (83%) — женщинами. Пациентам этой группы 
были выполнены открытая репозиция и остео
синтез заднего края ББК через заднемедиаль-
ный или модифицированный заднемедиальный 
доступ. Изучение целесообразности применения 
этих двух вариантов заднемедиального доступа 
при конкретных типах перелома заднего края 
ББК не входило в задачи настоящего исследова-
ния. В связи с этим пациенты были объединены 
в одну клиническую группу. Из 29 пациентов 17 
(59%) получали лечение по поводу перелома ло-
дыжек типа 44B3 по классификации AO/ASIF,  
у 3 (10%) пациентов был диагностирован пере-
лом лодыжек типа 44С1, у 5 (17%) — типа 44С2 и 
у 4 (14%) — типа 44С3. У 3 (10%) пациентов был 
отмечен 2-й тип перелома по классификации  
J. Bartoníček, у 16 (55%) пациентов по данным СКТ 
был выявлен перелом 3-го типа и у 10 (34%) паци-
ентов — 4-го типа.

Выбор хирургического доступа для фиксации 
заднего фрагмента ББК у пациентов второй и тре-
тьей групп осуществлялся с учетом полученной при 
СКТ рентгенологической картины. 

Техника операции

Пациентам первой группы операцию выполняли 
в положении лежа на спине. В первую очередь им 
через латеральный доступ производили фикса-
цию малоберцовой кости пластиной 1/3 трубки и 
винтами диаметром 3,5 мм. Затем из медиального 
или переднемедиального доступа двумя винтами 
для губчатой кости с неполной резьбой диаметром  
4,0 мм выполняли остеосинтез медиальной ло-
дыжки. Закрыто под контролем интраопераци-
онной рентгеноскопии выполняли репозицию 
фрагмента заднего края ББК. Фиксацию его осу-
ществляли стягивающими винтами диаметром 
3,5 мм, проведенными в направлении спереди на-
зад. На завершающем этапе операции с помощью 
интраоперационных нагрузочных тестов и рент-
генограмм оценивали стабильность дистального 
межберцового синдесмоза и при необходимости 
устанавливали позиционный винт. 

Подробно техника оперативного вмешатель-
ства, применявшаяся у пациентов второй и тре-
тьей групп, описана в наших более ранних работах 
[8, 9]. Отметим, что пациенты второй группы рас-
полагались на операционном столе в положении 
на животе для удобства выполнения заднелате-
рального доступа и фиксации отломков заднего 
края ББК и латеральной лодыжки. Остеосинтез 
заднего края ББК им выполнялся либо стягиваю-
щими винтами диаметром 3,5 мм, либо пластиной 
1/3 трубки, выполняющей опорную функцию, и 
винтами диаметром 3,5 мм. Остеосинтез медиаль-
ной лодыжки производился в этом же положении 
пациента из традиционного медиального доступа 
винтами для губчатой кости с неполной резьбой 
диаметром 4,0 мм. 

Пациентов третьей группы располагали на опе-
рационном столе на спине. Поврежденная нижняя 
конечность отводилась в тазобедренном суставе  
и сгибалась в коленном суставе. В этом положении 
выполняли заднемедиальный доступ, из которого 
фиксировали задний край ББК и медиальную ло-
дыжку. После этого поврежденную нижнюю конеч-
ность разгибали, и остеосинтез латеральной лодыж-
ки производили из традиционного латерального 
доступа. В этой группе использовались импланта-
ты, аналогичные применявшимся у пациентов вто-
рой группы. Для проверки состояния дистально-
го межберцового синдесмоза у пациентов второй  
и третьей групп также применяли интраопераци-
онные нагрузочные тесты и рентгенограммы, по 
результатам которых принимали решение о необ-
ходимости установки позиционного винта.
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Послеоперационное ведение

В послеоперационном периоде всем пациентам 
разрешалась ходьба с дополнительной опорой на 
костыли. В течение первых 6 нед. было рекомендо-
вано ограничить осевую нагрузку на оперирован-
ную конечность, допускалось только касание сто-
пой пола. С 7-й нед. до сращения перелома была 
разрешена частичная осевая нагрузка весом тела  
с дополнительной опорой на костыли. Удаление 
позиционного винта выполняли через 10–12 нед. 
с момента операции остеосинтеза.

Оценка результатов

Контрольные рентгенограммы в прямой и боковой 
проекциях для оценки динамики костного сраще-
ния выполнялись через 4, 8 и 10 нед. после остео
синтеза. Критериями консолидации перелома 
малоберцовой кости являлось формирование кост-
ной мозоли и исчезновение линии перелома (при 
сращении в условиях относительной стабильности) 
или исчезновение линии перелома (при сращении 
в условиях абсолютной стабильности). Критерием 
сращения перелома медиальной лодыжки и задне-
го края ББК являлось исчезновение линии перело-
ма на контрольных рентгенограммах.

В раннем послеоперационном периоде па-
циентам для определения точности репозиции 
и корректности положения металлоконструк-
ций выполнялась контрольная СКТ на аппарате 
GE Revolution CT ES 512 (General Electric, США). 
Измерение размера фрагмента заднего края ББК 
производилось в программе RadiAnt DICOM Viewer 
(Medixant, Польша).

В ходе исследования мы провели сравнитель-
ный анализ следующих параметров: размер фраг-
мента заднего края ББК, определяемый по сагит-
тальным срезам СКТ; длительность оперативного 
вмешательства; длительность госпитализации; 

остаточное смещение фрагмента заднего края по 
длине по данным сагиттальных срезов контроль-
ной СКТ; объем движений и функция сустава по 
шкалам AOFAS [10] и Neer [11] на сроках 12, 24  
и 48 нед. после операции.

Статистический анализ

Статистический анализ производился с использо-
ванием программного обеспечения Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США).

Совокупности переменных каждого из изучав-
шихся показателей были проверены на соответ-
ствие закону нормального распределения. Для это-
го использовали критерии Колмогорова – Смирнова 
и Шапиро – Уилка. Распределение в выборке дан-
ных длительности оперативного вмешательства 
соответствовало нормальному. В связи с этим 
полученные результаты представлены в виде 
среднего значения со стандартным отклонением 
(M±σ). В выборках всех остальных показателей 
распределение отличалось от нормального, поэто-
му они представлены в виде медианы с нижним 
и верхним квартилями — Me (Q1; Q3). При срав-
нительном анализе показатели второй и третьей 
групп поочередно сравнивались с аналогичными 
показателями первой группы. Для переменных 
с нормальным распределением применялся па-
раметрический t-критерий Стьюдента. Для пере-
менных с распределением отличным от нормаль-
ного применялся непараметрический U-критерий 
Манна – Уитни. Относительные величины пред-
ставлены в процентах. Отличия между выборками 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

Числовые значения изученных показателей,  
а также рассчитанные величины p представлены  
в таблицах 1 и 2.

Таблица 1
Исследованные параметры в трех группах пациентов  

с уровнем статистической значимости

Параметр Первая группа
Вторая группа Третья группа

Значение p Значение p

Длительность госпитализации, дни 14,7 (10; 17) 14 (12; 20) 0,146397 13 (12; 15) 0,871732

Длительность операции, мин. 82,5±33,1 83,9±21,7 0,823438 95,5±20,2 0,053277

Размер фрагмента заднего края, см 1,34 (1,10; 1,73) 1,1 (0,9; 1,6) 0,014867 1,0 (0,7; 1,5) 0,000549

Остаточное смещение фрагмента заднего 
края после операции, мм

0,91 (0,6; 1,5) 0,45 (0; 1,05) 0,000944 0,5 (0,2; 0,85) 0,000416

Значения представлены в виде Me (Q1; Q3) для переменных с распределением отличным от нормального  
и в виде M±σ для переменных с нормальным распределением. Статистически значимые показатели выделены жир-
ным шрифтом.
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Длительность госпитализации и продолжитель-
ность оперативного вмешательства у пациентов 
всех трех групп статистически значимо не отлича-
лись. Тем не менее можно отметить, что операция 
с применением заднемедиального доступа дли-
лась в среднем на 12–13 мин. дольше двух других 
вариантов вмешательства, однако эта разница ста-
тистически незначима (p = 0,0533).

По данным СКТ у пациентов первой группы 
были диагностированы статистически значимо 
более крупные фрагменты заднего края ББК —  
1,34 см (1,1; 1,73). 

После выполнения операции остеосинтеза 
остаточное смещение фрагмента заднего края 
ББК у пациентов первой группы статистически 
значимо превосходило аналогичные показатели 
у пациентов второй и третьей групп (p = 0,0009 
и p = 0,0004 соответственно). Степень рентгено-
логически определяемого смещения фрагмента 
заднего края у пациентов второй и третьей групп  
в среднем не превышала 0,5 мм, в то время как при 
закрытой репозиции среднее смещение составило 
0,91 мм. Необходимо отметить, что у 10 (14%) па-
циентов первой группы размер остаточного сме-
щения превышал 2 мм, в то время как во второй 
группе такое смещение наблюдалось у 1 (3%) па-
циента, а в третьей группе — ни у одного. 

Консолидация переломов констатирована  
у всех пациентов в среднем на сроке 8,3±0,8 нед. 
после операции остеосинтеза. 

Функциональная оценка результатов лечения 
производилась на сроках 12, 24 и 48 нед. На сроке 
12 нед. после операции только пациенты второй 
группы продемонстрировали статистически зна-
чимо (p = 0,0002) больший объем движений в голе-
ностопном суставе. В среднем этот показатель был 

равен 45° (40; 50) При оценке по шкалам AOFAS  
и Neer значимых различий между группами на 
этом сроке наблюдения отмечено не было.

На сроке 24 нед. после остеосинтеза объем дви-
жений в голеностопном суставе пациентов второй 
группы составил 75° (65; 80) и статистически зна-
чимо (p = 0,0004) превосходил результаты в первой 
и третьей группах. При анализе индивидуальных 
анкет на основе шкал AOFAS и Neer мы установи-
ли, что баллы пациентов второй группы были ста-
тистически значимо (p = 0,001 и p<0,001 соответ-
ственно) выше, чем у пациентов первой группы.  
В третьей группе также были отмечены более вы-
сокие функциональные результаты по сравнению 
с первой. Эта разница оказалась статистически 
значимой (для обеих шкал p<0,001).

Заключительный осмотр с оценкой функции 
оперированного голеностопного сустава мы вы-
полняли через 48 нед. после хирургического вме-
шательства. На этом сроке средний объем движе-
ний у пациентов второй и третьей групп равнялся 
80° (75; 85) и был статистически значимо (p = 0,001 
и p = 0,025 соответственно) больше, чем показатель 
пациентов первой группы — 75° (70; 80). При оцен-
ке по шкалам AOFAS и Neer функция голеностоп-
ного сустава пациентов второй и третьей групп 
была статистически значимо лучше, чем у паци-
ентов первой группы. Необходимо отметить, что 
на сроке 48 нед. медианы для совокупности балль-
ных показателей первой и второй групп оказались 
близкими (AOFAS — 86 и 86 баллов соответственно 
при p = 0,04, Neer — 85 и 88 баллов соответственно 
при p<0,001). Однако анализ значений нижнего и 
верхнего квартилей указывает на то, что во второй 
группе бóльшая часть пациентов продемонстриро-
вала более высокие функциональные результаты.

Таблица 2
Функциональные результаты пациентов трех групп в динамике, Me (Q1; Q3)

Срок Параметр Первая 
группа

Вторая группа Третья группа

Значение p Значение p

12 нед.

Объем движений, град. 40 (35; 45) 45 (40; 50) 0,000213 40 (35; 45) 0,282958

AOFAS, баллы 69 (65; 72) 70 (65; 76) 0,171804 67 (64; 70) 0,102455

Neer, баллы 69 (68; 72) 70 (68; 74) 0,692336 68 (64; 70) 0,342917

24 нед.

Объем движений, град. 65 (60; 70) 75 (65; 80) 0,000379 65 (60; 70) 0,398068

AOFAS, баллы 80 (76; 82) 84 (80; 85) 0,000956 86 (82; 90) 0,000001

Neer, баллы 78 (76; 80) 84 (80; 86) 0,000007 88 (84; 92) 0,000000

48 нед.

Объем движений, град. 75 (70; 80) 80 (75; 85) 0,009953 80 (75; 85) 0,025007

AOFAS, баллы 86 (82; 88) 86 (85; 90,5) 0,037621 90 (86; 95) 0,000155

Neer, баллы 85 (83; 88) 88 (86; 92) 0,000050 94 (94; 96) 0,000000

Статистически значимые показатели выделены жирным шрифтом.
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целостности голеностопного сустава при опера-
тивном лечении переломов лодыжек с поврежде-
нием заднего края ББК [12, 16]. Такой подход пол-
ностью соответствует принципам хирургического 
лечения внутрисуставных переломов [13].

Анатомичная репозиция фрагментов сустав-
ной поверхности в большинстве случаев под-
разумевает манипулирование отломками под 
контролем глаза. Заднемедиальный, модифици-
рованный заднемедиальный и заднелатеральный 
доступы обеспечивают наилучшую визуализацию 
при наименьшем количестве осложнений [17, 18].  
Мы сравнивали рентгенологические и функци-
ональные результаты хирургического лечения 
пациентов со сложными переломами лодыжек  
с применением задних доступов с результатами 
пациентов, которым остеосинтез заднего края 
был выполнен малоинвазивно, а переломы лате-
ральной и медиальной лодыжек фиксировались 
из традиционных доступов. По нашему мнению, 
сравнительный анализ показателей второй и тре-
тьей групп между собой не имеет научной ценно-
сти. Это подтверждается исследованием S. Zhong 
с соавторами, в котором авторы продемонстри-
ровали, что выбор доступа следует осуществлять 
на основании данных СКТ и клинического опыта 
хирурга. Схожие функциональные и рентгено-
логические результаты были получены при при-
менении как заднемедиального, так и заднелате-
рального доступов [19].

Вопрос о выборе доступа для остеосинтеза при 
переломе заднего края ББК остается открытым. 
Заднемедиальный доступ более удобен, так как 
выполняется в привычном положении больного на 
спине и обеспечивает визуализацию 64% задней 
поверхности ББК. Модифицированный вариант 
заднемедиального доступа позволяет увеличить 
этот процент до 91. Также из этого доступа удоб-
но выполнять репозицию и фиксацию перелома 
медиальной лодыжки. Заднелатеральный доступ 
выполняется из положения на животе или на боку, 
что менее удобно. Визуализация поверхности зад
него края ББК составляет лишь 40%, что несколько 
меньше, чем при заднемедиальном доступе [20]. 
Преимуществом является то, что заднелатераль-
ный хирургический доступ можно использовать 
также для остеосинтеза перелома латеральной 
лодыжки, если уровень ее перелома позволяет 
осуществить эту операцию. Таким образом, пред-
ставляется логичным использование заднемеди-
ального доступа при сочетании перелома заднего 
края ББК с переломом медиальной лодыжки, а зад
нелатерального — при сочетании перелома зад
него края ББК с переломом латеральной лодыжки 
на том же уровне. Кроме того, заднемедиальный 
хирургический доступ предпочтителен при не-
обходимости выполнения переднелатерального 

Осложнения

В первой группе инфекционных осложнений, не-
состоятельности фиксации и иных осложнений 
выявлено не было.

У одного пациента (3%) из второй группы было 
отмечено развитие на сроке 2 нед. глубокой ин-
фекции послеоперационной раны, что отразилось 
на функциональном результате. Пациенту были 
выполнены несколько ревизионных вмешательств 
на фоне курса этиотропной антибиотикотерапии. 
Было принято решение не удалять имплантаты до 
сращения перелома. На сроке 18 нед. после опе-
рации остеосинтеза металлоконструкции были 
удалены, и инфекционный процесс купирован.  
На сроке 48 нед. пациент демонстрировал объем 
движений в голеностопном суставе, равный 40°, 
функциональный результат составил 52 и 46 бал-
лов по шкалам AOFAS и Neer соответственно.

В третьей группе у одного (3%) пациента  на 
сроке 6 нед. после оперативного вмешательства по 
данным контрольных рентгенограмм были обна-
ружены несостоятельность фиксации фрагмента 
медиальной лодыжки и вторичное смещение от-
ломков. Однако от повторной операции пациент 
отказался. При осмотре через 48 нед. после остео
синтеза объем движений в голеностопном суставе 
составил 60°, оценка по шкале AOFAS — 56 бал-
лов, по шкале Neer — 50 баллов, что соответствует  
неудовлетворительному результату.

Обсуждение

При хирургическом лечении переломов лодыжек, 
осложненных повреждением заднего края ББК, 
традиционно считалось, что задний тибиальный 
фрагмент, размеры которого составляют 25–33% 
от суставной поверхности, в фиксации не нуж-
дается [1, 12, 13]. Это подход подкреплялся про-
веденными биомеханическими исследованиями.  
Их результаты свидетельствовали о том, что зад
няя часть суставной поверхности ББК не играет 
роли при осевой нагрузке на голеностопный сус
тав весом тела. В связи с этим ее повреждение не 
приводит к биомеханическим нарушениям при 
движениях в суставе [14, 15].

Противоположная точка зрения обоснована 
результатами других исследований, которые сис
тематизированы в работе S. Odak с соавторами.  
На основе изученных публикаций авторы делают 
следующее заключение: несмотря на то, что задний 
край ББК не несет выраженной функциональной 
нагрузки, его перелом приводит к ненормальному 
перераспределению этой нагрузки и развитию не-
стабильности в голеностопном суставе. Это может 
являться предрасполагающим фактором развития 
посттравматического остеоартрита [2]. В связи  
с вышесказанным хирурги стали стремиться  
к полноценному восстановлению структурной  



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 Russia2023;29(4)66

доступа (например, для ревизии передней пор-
ции дистального межберцового синдесмоза),  
а также при высоком переломе малоберцовой кос
ти, когда выполнение ее фиксации из заднелате-
рального доступа не представляется возможным. 
Существует ряд переломов заднего края ББК, при 
которых для остеосинтеза можно использовать 
как заднелатеральный, так и заднемедиальный 
хирургический доступы. В этом случае, на наш 
взгляд, выбор должен зависеть от предпочтений 
хирурга. Главное, чтобы результатом операции яв-
лялись максимально точная репозиция фрагмента 
заднего края ББК и его стабильная фиксация.

В ходе проведенного нами исследования было 
установлено, что длительность госпитализации,  
а также самого оперативного вмешательства не за-
висят от выбранного хирургического доступа для 
репозиции и фиксации заднего края ББК. 

Оценка остаточного смещения фрагмента 
заднего края ББК после операции остеосинте-
за выполнялась по сагиттальным срезам СКТ. 
Общепринятым показателем неудовлетворитель-
ной репозиции является наличие по данным рент-
генологического обследования «ступеньки» между 
фрагментами суставной поверхности размером 
более 2 мм [8, 9, 21]. Первая группа пациентов ха-
рактеризуется не только статистически значимо 
большим средним остаточным смещением фраг-
мента заднего края после закрытой репозиции, но 
и большей долей пациентов, у которых это сме-
щение превышает порог в 2 мм. Этот показатель 
свидетельствует о том, что открытая репозиция 
обеспечивает лучшее восстановление суставной 
поверхности голеностопного сустава. 

По данным зарубежных авторов, традиционная 
закрытая репозиция и фиксация фрагмента за-
днего края ББК стягивающими винтами спереди 
назад ассоциирована с большой частотой неудов-
летворительной репозиции заднего края [22, 23]. 
Причем эти показатели выше, чем полученные  
в нашем исследовании у пациентов первой группы. 
C. Drijfhout van Hooff с соавторами сообщают, что  
у 42% пациентов, прооперированных по традици-
онной методике, репозиция фрагмента заднего 
края ББК была признана неудовлетворительной [22].  
В работе D. Vidović с соавторами приведены ре-
зультаты рандомизированного сравнительного ис-
следования закрытой и открытой репозиции зад
него края ББК. По их данным, дисконгруэнтность 
суставной поверхности наблюдалась в 23% случаев 
при малоинвазивной фиксации и лишь в 4% слу-
чаев — при репозиции и остеосинтезе под конт
ролем глаза [23]. E. Fernández-Rojas с соавторами  
в своем исследовании также делают вывод о пред-
почтительности заднемедиального и заднелате-
рального доступов при остеосинтезе заднего края  
ББК [21].

Конгруэнтность дистальной суставной по-
верхности ББК наряду с такими факторами, как 
первичное наличие переломовывиха и резиду-
альный подвывих таранной кости после остеосин-
теза, связана с более высоким риском развития 
посттравматического остеоартрита. По данным 
систематического обзора литературы, общая час
тота появления дегенеративных изменений го-
леностопного сустава составляет 33,5%. При этом 
авторы отмечают, что размер фрагмента заднего 
края не влияет на развитие посттравматического 
остеоартрита [2]. 

Функциональные результаты пациентов всех  
трех групп оценивались нами в динамике. Наиболее 
выраженную разницу в показателях при оценке по 
шкалам AOFAS и Neer мы отметили при осмотре 
через 24 нед. после хирургического вмешатель-
ства. Медиана баллов пациентов второй и третьей 
групп была значительно больше, чем у пациентов 
первой группы. Это свидетельствует о более бла-
гоприятном течении реабилитационного процес-
са у пациентов, перенесших открытую репозицию 
фрагмента заднего края ББК. Данное утверждение 
подкреплено функциональными результатами па-
циентов второй и третьей групп нашего исследова-
ния, отмеченными на сроке 48 нед. после операции. 
По всем функциональным показателям было отме-
чено статистически значимое превосходство над 
соответствующими показателями первой группы. 
Помимо этого, значения верхних квартилей полу-
ченных совокупностей балльных оценок на сроке 
48 нед. после операции свидетельствуют о том, что 
бóльшие доли пациентов второй и третьей групп по 
сравнению с первой показали отличные функцио-
нальные результаты (их оценка по шкалам AOFAS  
и Neer превышала 90 баллов).

Сходные с показателями нашего исследования 
значения при оценке по шкале AOFAS получили и 
зарубежные исследователи, изучая эффективность 
хирургического лечения пациентов с переломами 
лодыжек и заднего края ББК с применением задних 
доступов. Так, S. Zhong с соавторами сообщают, 
что на сроке наблюдения 12 мес. средние значения 
у пациентов, операция которым была выполне-
на через заднемедиальный доступ, составили  
92,5 балла. В группе заднелатерального досту-
па на этом же сроке средний балл был равен  
91,4 балла [19]. L. Yang с соавторами оценива-
ли функциональный результат у пациентов со 
сложными переломами лодыжек после фиксации 
заднего края ББК из заднелатерального доступа. 
Средний показатель по шкале AOFAS составил 
81,35±6,15 на сроке 6 мес. и 90,56±4,98 на заклю-
чительном осмотре. Авторы не указывают срок 
заключительного осмотра, однако, исходя из со-
держания публикации, он составил более 2 лет 
после операции [3].
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Ограничения исследования

Распределение пациентов по группам не рандо-
мизировано. Операции остеосинтеза у пациентов 
одной группы исследования были выполнены раз-
ными хирургами. Выбор хирургического досту-
па для фиксации заднего края ББК определялся 
оперирующим хирургом на основе навыков, кли-
нического опыта и рентгенологической картины. 
Недостаточно длительный срок наблюдения не 
позволяет оценить признаки развития посттрав-
матического остеоартрита.

Заключение

Применение заднелатерального или заднемеди-
ального доступа для открытой репозиции и осте-
осинтеза при хирургическом лечении пациентов 
со сложными переломами лодыжек и заднего края 
ББК позволяет добиться более точного сопостав-
ления отломков суставной поверхности по сравне-
нию с закрытой репозицией. Кроме того, пациенты, 
операция которым была выполнена с применени-
ем задних доступов, демонстрируют более высокие 
среднесрочные функциональные результаты.
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Среднесрочные результаты хирургического лечения ризартроза 
методами интерпозиционной и суспензионно-интерпозиционной 
артропластики
К.А. Егиазарян, Г.К. Парсаданян, Д.С. Ершов, М.А. Скворцова,  
А.П. Ратьев, А.В. Афанасьев

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова»  
Минздрава России, г. Москва, Россия

Реферат
Актуальность. Ризартроз наиболее часто встречается у людей, чей характер труда и активности ассоциирован  
с нагрузкой на кисть. На начальных стадиях заболевания эффективны консервативные методы лечения, однако 
на более поздних стадиях основным методом лечения является оперативное вмешательство. В течение последних 
лет большую популярность завоевали методики резекционной интерпозиционной и резекционной суспензион-
но-интерпозиционной артропластики первого запястно-пястного сустава, а также их комбинации. На данный 
момент отсутствуют сообщения о сравнительных исследованиях эффективности этих методик по основным по-
казателям. 
Цель исследования — сравнить результаты хирургического лечения ризартроза II–IV стадий методами резекцион-
ной суспензионно-интерпозиционной артропластики и резекционной интерпозиционной артропластики первого 
запястно-пястного сустава.
Материал и методы. В проспективное когортное исследование было включено 85 пациентов с ризартрозом  
II–IV стадий, которым было выполнено 85 хирургических вмешательств за период с 2017 по 2022 г. Пациенты были 
разделены на две группы. В первой группе (52 пациента) выполняли резекционную суспензионно-интерпозицион-
ную артропластику первого запястно-пястного сустава по оригинальной методике, во второй группе (33 пациента) —  
резекционную интерпозиционную артропластику. Эффективность хирургического лечения оценивали по резуль-
татам оценки интенсивности болевого синдрома по ВАШ, восстановления функции верхней конечности по шкале 
DASH, измерения расстояния между основанием первой пястной кости и дистальным полюсом ладьевидной кости 
на рентгенограммах в прямой проекции и увеличения силы цилиндрического хвата пораженной кисти через 12 мес. 
после оперативного вмешательства. 
Результаты. Через 12 мес. после лечения в первой группе по сравнению со второй группой показатели были луч-
ше: на 73% по шкале DASH (p<0,01); на 76% по ВАШ (p = 0,000), на 60% при оценке силы цилиндрического хвата  
(p = 0,010); на 30% при оценке расстояния между основанием первой пястной кости и дистальным полюсом ладье-
видной кости (p<0,01).
Заключение. Резекционная суспензионно-интерпозиционная артропластика первого запястно-пястного сустава 
является более эффективной, чем резекционная интерпозиционная артропластика, по следующим показателям: 
купированию болевого синдрома, улучшению функции и силы цилиндрического хвата пораженной кисти, сохране-
нию расстояния между основанием первой пястной кости и дистальным полюсом ладьевидной кости. 

Ключевые слова: ризартроз, остеоартроз первого запястно-пястного сустава, интерпозиционная артропластика, 
суспензионная артропластика, хирургия кисти.
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Mid-Term Results of Surgical Treatment for Rhizarthrosis Using 
Interposition and Suspension-Interposition Arthroplasty 
Karen A. Egiazaryan, Gaik K. Parsadanyan, Dmitry S. Ershov, Mariya A. Skvortsova,  
Andrey P. Ratiev, Aleksei V. Afanasiev

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract
Background. Rhizarthrosis is most commonly observed in individuals whose work and activities involve heavy use of the 
wrist. Conservative treatment methods are effective in the early stages of the disease, but in advanced stages, surgical 
intervention becomes the primary treatment approach. In recent years, resection interposition and resection suspension-
interposition arthroplasty techniques for the first carpometacarpal joint have gained popularity. However, there is a lack  
of comparative studies on the effectiveness of these techniques based on key indicators.
The aim of this study was to compare the results of surgical treatment for stages II–IV rhizarthrosis using resection 
suspension-interposition arthroplasty and resection interposition arthroplasty of the first carpometacarpal joint.
Methods. This prospective cohort study included 85 patients with stages II–IV rhizarthrosis who underwent surgery 
between 2017 and 2022. Patients were divided into two groups. In the first group (52 patients), resection suspension-
interposition arthroplasty of the first carpometacarpal joint was performed using an original technique. In the second 
group (33 patients), resection interposition arthroplasty was performed. The effectiveness of surgical treatment was 
assessed based on the intensity of pain using the Visual Analog Scale for Pain (VAS), upper limb function recovery 
assessed with the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) scale, measurement of the distance between the 
base of the first metacarpal bone and the distal pole of the trapezium bone on anteroposterior X-rays, and an increase  
in grip strength of the affected hand at 12 months postoperatively.
Results. At the 12-month follow-up, the first group showed superior results compared to the second group: a 73% 
improvement in DASH score (p<0.01); a 76% improvement in VAS (p = 0.000); a 60% increase in cylindrical grip strength  
(p = 0.010); and a 30% improvement in the measurement of the distance between the base of the first metacarpal bone and 
the distal pole of the trapezium bone (p<0.01).
Conclusion. Resection suspension-interposition arthroplasty of the first carpometacarpal joint is more effective 
than resection interposition arthroplasty in terms of pain relief, improvement in function and grip strength  
of the affected hand, and preservation of the distance between the base of the first metacarpal bone and the distal pole 
of the trapezium bone.

Keywords: rhizarthrosis, first carpometacarpal osteoarthritis, interposition arthroplasty, suspension arthroplasty,  
hand surgery.
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Введение

Наблюдающаяся во всем мире тенденция к уве-
личению продолжительности жизни способствует 
повышению частоты заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата, хронической боли и инва-
лидности в общей популяции людей [1, 2]. К наи-
более распространенным заболеваниям кисти  
у лиц старше 60 лет относится остеоартроз перво-
го запястно-пястного сустава (ризартроз), кото-
рый проявляется болью, слабостью и деформа-
цией первого пальца, что значительно снижает 
качество жизни пациентов [3, 4]. Главной целью 
лечения данной патологии является купирование 
болевого синдрома и восстановление функции по-
раженного сустава. При определении тактики ве-
дения пациентов учитываются такие факторы, как 
возраст, сопутствующие заболевания, профессио-
нальные потребности и стадия течения патологи-
ческого процесса [5]. Несмотря на эффективность 
консервативных методов лечения легкой степени 
ризартроза, при позднем обращении пациентов за 
медицинской помощью основным вариантом яв-
ляется хирургическое лечение [6].

За многолетнюю историю лечения ризартроза 
было предложено большое количество хирургиче-
ских методик лечения, однако большинство из них 
не приводят к стойкому улучшению состояния па-
циентов, что объясняет отсутствие на данный мо-
мент золотого стандарта хирургического решения 
данной проблемы [7]. 

В последние годы большую популярность завое
вали методики резекционной интерпозиционной 
и резекционной суспензионной артропластики 
первого запястно-пястного сустава и их комби-
нации. Целью этих методик является сохранение 
корректного положения основания первой пяст-
ной кости. Сужение расстояния между основанием 
первой пястной кости и дистальным полюсом ла-
дьевидной кости после изолированной трапеци-
эктомии приводит к рецидиву болевого синдрома, 
укорочению мышц возвышения первого пальца и 
значительному сокращению продолжительности 
положительного эффекта лечения [8].

Существуют исследования, анализирующие ре-
зультаты применения вышеописанных методик, 
однако они не содержат данных об одновремен-
ном сравнении таких основополагающих показа-
телей, как болевой синдром, сила цилиндрическо-
го хвата кисти и восстановление функции верхней 
конечности [9, 10, 11, 12, 13]. 

Цель исследования — сравнить среднесрочные 
результаты резекционной суспензионной интер-
позиционной артропластики и резекционной ин-
терпозиционной артропластики первого запяст-
но-пястного сустава у пациентов с ризартрозом 
II–IV стадий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования 

В проспективное когортное исследование было 
включено 85 пациентов, госпитализированных 
для планового оперативного лечения ризартроза  
в ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана (клинической базе  
кафедры травматологии, ортопедии и военно- 
полевой хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова) за 
период с 2017 по 2022 г. 

Пациенты были разделены на две группы.  
В первую вошли 52 человека, во вторую — 33 груп-
пы. В первой группе пациентам проводили резек-
ционную суспензионную интерпозиционную ар-
тропластику первого запястно-пястного сустава. 
Во второй группе применялась резекционная ин-
терпозиционная хирургическая техника лечения 
ризартроза.

Критерии включения: 
–  возраст пациентов от 35 до 75 лет;
–  идиопатический остеоартроз первого запяст-

но-пястного сустава кисти II–IV стадий по класси-
фикациям Eaton – Littler [14] и Kellgren – Lawrence 
[15];

–  неэффективность консервативного лечения  
в течение 3 и более мес.

Критерии невключения: 
–  посттравматический и артритический ха-

рактер повреждения первого запястно-пястного 
сустава;

–  активный воспалительный процесс в области 
планируемого оперативного вмешательства;

–  тяжелые соматические заболеваний в стадии 
декомпенсации;

–  психические заболевания, затрудняющие 
продуктивный контакт пациента с врачом.

Пациенты

Пациенты были сопоставимы по возрасту, полу, 
стадии патологического процесса и стороне пора-
жения (р>0,05). 

Характеристика пациентов первой и второй 
групп представлена в таблице 1.
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Хирургическая техника

При хирургическом лечении пациентов первой 
группы использовалась оригинальная методика 
резекционной суспензионной интерпозицион-
ной артропластики первого запястно-пястного 
сустава (патент на изобретение № RU 22745251 C1 
«Способ хирургического лечения деформирую-
щего артроза первого запястно-пястного сустава 
кисти»). В качестве сухожильного аутотрансплан-
тата для интерпозиционного компонента артро-
пластики использовали лучевую половину сухо-
жилия лучевого сгибателя запястья (FCR — flexor 
carpi radialis). Ключевым отличием методики 
являлась суспензионная техника, заключающая-
ся в фиксации основания первой пястной кости  
к средней трети диафиза второй пястной кости 
под углом 40–50° в положении максимального от-
ведения первого пальца с использованием нити 
с пуговицей, проведенной от основания первой 
пястной кости к середине диафиза второй пяст-
ной кости с помощью спицы-проводника. 

Во второй группе выполняли резекционную 
интерпозиционную артропластику первого за-
пястно-пястного сустава. 

Реабилитационная программа пациентов, 
включенных в исследование, была одинаковой  
в обеих группах и проводилась под контролем спе-
циалиста по кистевой терапии.

Оценка результатов 

До оперативного вмешательства, а также через 3, 6 
и 12 мес. после хирургического лечения оценивали 
следующие параметры:

–  функциональное состояние кисти — по шка-
ле исходов и ограничения функции руки, плеча  
и кисти — DASH (Disability of the Arm, Shoulder and 
Hand Outcome Measure);

–  интенсивность болевого синдрома — по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ);

–  силу цилиндрического хвата кисти — при 
помощи ручного динамометра МЕГЕОН-34090 
(Россия).

Для оценки расстояния между серединой ос-
нования первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости выполняли рентге-
нологическое исследование в прямой и боковой 
проекциях до оперативного вмешательства, через 
день и спустя 12 мес. после операции. 

Минимальной клинически значимой раз-
ницей (minimal clinically important difference —  
MCID) для показателей ограничения дееспособ-
ности верхней конечности по шкале DASH [16] 
считалось уменьшение на 10,83 балла, показа-
телей боли по ВАШ [17] — снижение на 3 балла,  
показателей силы цилиндрического хвата пора-
женной кисти [18] — увеличение на 6,5 кг.

Таблица 1 
Распределение пациентов по возрасту, полу, стадии патологического процесса  

и стороне поражения 

Показатель

Первая группа  
(n = 52)

Вторая группа  
(n = 33)

абс. % абс. %

Пол
     мужчины
     женщины

6
46

12
88

5
28

15
85

Возраст, лет
     35–50
     50–60
     60–75

5
30
17

9,6
57,7
32,7

4
20
9

12,1
60,6
27,3

Стадия остеоартроза первого запястно-пястного сустава 
по классификациям Eaton – Littler и Kellgren – Lawrence 
     II стадия
     III стадия
     IV стадия

9
28
15

17,3
53,8
28,9

5
17
11

15,1
51,5
33,4

Сторона поражения
     правая рука
     левая рука

16
36

30,7
69,3

11
22

33,3
66,7

р>0,05.
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Статистический анализ 
Для анализа и статистической обработки получен-
ных результатов использовали программу Microsoft 
Excel. Для количественных параметров вычисляли 
средние значения и стандартные ошибки средних. 
При оценке статистической значимости разли-
чий между исследуемыми группами использовал-
ся непараметрический критерий Манна – Уитни, 
при сравнении показателей одной группы на раз-
ных этапах наблюдения — критерий Уилкоксона. 
Критический уровень достоверности нулевой ста-
тистической гипотезы принимали равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Перед оперативным вмешательством выполня-
лась оценка функции пораженной кисти по шкале 
DASH. В первой группе данный показатель соста-
вил 45,1 балла, во второй группе — 48,5 (p = 0,342). 

Через 3 мес. после хирургического лечения  
у пациентов первой группы отмечалось статисти-
чески значимое улучшение на 53% (21,3 балла) 
(p<0,01), во второй группе — на 54,5% (22,1 балла) 
(p<0,01), статистически значимые различия между 
группами отсутствовали (p = 0,729). По истечении  
6 мес. после хирургического лечения в первой 
группе наблюдалось дальнейшее улучшение функ-
циональных показателей — на 35% от исходного 
уровня (p<0,01). Улучшение при сравнении с пока-
зателями, полученными во второй группе, соста-
вило 25% (p = 0,001). Однако различия по сравне-
нию с дооперационным уровнем оказались менее 
существенными — на 55% (p<0,01) — формирова-
ние плато в динамике показателей функции по-
раженной кисти. При оценке через 12 мес. с мо-
мента операции в первой группе были выявлены 
наилучшие показатели по шкале DASH — на 80% 
от исходного уровня (p<0,01). Во второй группе на 
данном этапе улучшение оставалось статистиче-
ски значимым, но составило лишь 32% (p<0,01). 
При сравнении функциональных показателей  
у пациентов первой и второй групп была обнару-
жена статистически значимая разница, которая 
составила 73% (p<0,01). 

MCID по шкале DASH в первой группе была 
достигнута в 50 (96%) случаях, в то время как во 
второй группе — лишь в 20 (60%). Анализируя ди-
намику показателей функции пораженной кисти 
в послеоперационном периоде за 12 мес. наблю-
дения, можно отметить, что через 3 мес. после хи-
рургического лечения показатели в обеих группах 
были сопоставимы и демонстрировали клиниче-
ское улучшение. Однако в случае использования 
суспензионной техники (первая группа) наблюда-
лась дальнейшая положительная динамика, в то 
время как во второй группе улучшение по сравне-
нию с дооперационным уровнем оставалось ста-
тистически значимым, однако показатели снизи-

лись по сравнению с предыдущими контрольными 
сроками в 3 и 6 мес. 

Оценка интенсивности болевого синдрома 
до оперативного вмешательства по ВАШ показа-
ла, что в первой группе данный показатель сос
тавил 6,6 баллов, а во второй группе — 6,4 балла  
(p = 0,373). При определении уровня боли через  
3 мес. после хирургического лечения была отме-
чена положительная динамика в обеих группах:  
в первой группе улучшение составило 75% (p<0,01), 
во второй группе — 74% (p<0,01), полученные дан-
ные сопоставимы (p<0,01). Через 6 мес. после лече-
ния было отмечено сохранение положительной ди-
намики в первой группе: улучшение по сравнению 
с дооперационными показателями составило 78% 
(p<0,01), во второй группе показатели значитель-
но не изменились (плато) — 74% (p<0,01), разли-
чия между полученными показателями (25%) но-
сят статистически значимый характер (p = 0,022).  
При контрольном исследовании через 12 мес.  
в первой группе уровень болевого синдрома сос
тавил 16% от исходного (p<0,01), во второй груп-
пе — 58% (p<0,01). Различия между исследуемыми 
группами оставались статистически значимыми, 
результаты в первой группе оказались в 4,2 раза 
лучше показателей, полученных во второй группе 
(p<0,01). В первой группе за 12 мес. наблюдения 
MCID по ВАШ была достигнута у 50 (96%) пациен-
тов, в то время как во второй группе — у 16 (53%). 
Анализ показателей интенсивности болевого син-
дрома в период наблюдения демонстрирует ана-
логичную динамику: через 3 мес. после хирурги-
ческого лечения показатели в обеих группах были 
сопоставимы. Однако в последующем в первой 
группе наблюдалось дальнейшее улучшение пока-
зателей, в то время как во второй группе, несмотря 
на статистически значимое улучшение по срав-
нению с дооперационным уровнем, происходило 
постепенное усиление болевого синдрома в срав-
нении с ранее полученными послеоперационны-
ми результатами. 

При поступлении в стационар также было вы-
полнено измерение силы цилиндрического хвата 
кисти при помощи ручного динамометра: в пер-
вой группе данный показатель составил 15,7 кг, 
во второй группе — 15,4 кг (p = 0,325). Через 3 мес. 
после оперативного вмешательства в первой груп-
пе улучшение составило 20% от исходного уровня 
(p<0,01), во второй группе — 25% (p = 0,001), раз-
личия между группами носили статистически не 
значимый характер (p = 0,011). При повторном ис-
следовании (6 мес.) было обнаружено, что в первой 
группе сила цилиндрического хвата пораженной 
кисти увеличилась на 33% от исходного уров-
ня (p<0,01), в то время как во второй группе — на 
20% (p = 0,002), показатели были сопоставимыми  
(p = 0,013). В первой группе сила цилиндрическо-
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го хвата пораженной кисти достигла своего мак-
симального значения через 12 мес. наблюдения  
и составила 26,2 кг, улучшение составило 67% от 
дооперационного показателя (p = 0,006). Во вто-
рой группе сила цилиндрического хвата составила  
16,4 кг (на 7% выше исходного) (p = 0,357). При 
сравнении полученных данных было показано, 
что в первой группе сила цилиндрического хвата 
пораженной кисти оказалась выше на 60%, чем 
во второй группе (p = 0,010). MCID относитель-
но показателей силы пораженной кисти в первой 
группе была достигнута у 32 (61%) пациентов, во 
второй группе — только у одного пациента (3%). 
Анализ показателей силы цилиндрического хвата 
пораженной кисти при помощи ручного динамо-
метра спустя 12 мес. показал сходные изменения: 
в первой группе наблюдается прогрессирующее 
улучшение силовых показателей в течение все-
го послеоперационного периода, в то время как 
во второй группе сперва отмечается улучшение  
(3 и 6 мес.), а к концу наблюдения показатели были 
сопоставимы с результатами, полученными до 
проведенного хирургического лечения.

При оценке расстояния между основанием пер-
вой пястной кости и дистальным полюсом ладье
видной кости перед хирургическим лечением были 
получены следующие показатели: в первой группе =  
14,6 мм, во второй группе = 14,8 мм (p = 0,979). При 
контрольном рентгенологическом исследовании 
через 12 мес. после оперативного вмешательства  
в первой группе данный показатель составил 
12,8 мм, т.е. на 12,3% меньше исходного значения  
(p = 0,887), во второй группе — 9 мм, т.е. на 38,8% 
ниже по сравнению с дооперационным уровнем  
(p = 0,556). При сравнении полученных результа-
тов было выявлено, что в первой группе показате-
ли оказались лучше полученных во второй группе 
на 30%, различия между ними были статистически 
значимыми (p<0,01). Полученные данные свиде-
тельствуют об эффективности применения ре-
зекционной суспензионной интерпозиционной  
артропластики с точки зрения сохранения рас-
стояния между основанием первой пястной кости  
и дистальным полюсом ладьевидной кости в тече-
ние 12 мес. послеоперационного наблюдения. 

Отрицательную динамику результатов во вто-
рой группе (без суспензионной методики) можно 
объяснить постепенной проксимальной мигра-
цией основания первой пястной кости и прогрес-
сирующим уменьшением расстояния между ос-
нованием первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости ввиду отсутствия 
прочной механической опоры (фиксатора), после-
дующим укорочением мышц возвышения первого 
пальца, особенно приводящей мышцы, уменьше-
нием объема движений и рецидивированием бо-
левого синдрома [19]. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Ризартроз, как правило, встречается у пожилых 
людей, особенно у женщин в постменопаузаль-
ном периоде, а также у тех, характер труда кото-
рых ассоциирован с нагрузкой на кисть [20, 21].  
На начальных стадиях заболевания при умеренной 
степени поражения сустава эффективно исполь-
зование биоактивных веществ, способных улуч-
шить механические свойства сустава [22, 23, 24]. 
При неэффективности консервативной терапии 
долгое время золотым стандартом хирургического 
лечения ризартроза II–IV стадий по Eaton – Littler 
была изолированная трапециэктомия [25]. Однако 
проксимальная миграция первой пястной кости 
после трапециэктомии создает биомеханические 
условия, потенциально приводящие к слабости 
хвата, а также к рецидивированию болевого син-
дрома [26]. Предотвращение этого осложнения 
заключается в создании прочных механических 
поддерживающих сил, удерживающих основание 
первой пястной кости в заданном анатомиче-
ски и функционально выгодном положении [27].  
В последующем в связи с неудовлетворительными 
долгосрочными результатами лечения методика 
была модифицирована: в образовавшееся после 
удаления кости-трапеции пространство с целью 
предотвращения уменьшения расстояния между 
основанием первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости хирурги интерпони-
ровали часть сухожилия FCR [25].

Интерпозиционная методика использовалась 
довольно часто — первоначально были достигну-
ты оптимистичные результаты. Однако согласно 
результатам некоторых исследований, данная хи-
рургическая техника не имела преимуществ перед 
изолированной трапециэктомией [28, 29].

В статистическом анализе эффективности раз-
личных методик хирургического лечения ризартро-
за, в том числе интерпозиционной артропластики, 
проведенном Д.И. Михалкевичем и А.П. Мириленко, 
были выявлены высокая частота осложнений и не-
полное восстановление объема движений 1-го 
пальца кисти [30]. Вышеизложенное подтвержда-
ет необходимость разработки более эффективного 
метода артропластики первого запястно-пястного 
сустава после удаления кости-трапеции [30, 31]. 

Применение суспензионной методики с ис-
пользованием различных типов фиксаторов про-
демонстрировало свою эффективность: постепен-
ное восстановление функции кисти, увеличение 
силы цилиндрического хвата, купирование бо-
левого синдрома без сопутствующих признаков 
нестабильности первого луча кисти [31, 32, 33,  
34, 35]. Согласно результатам исследования, недав-
но проведенного P. Behm с соавторами, в котором 
изучались анатомо-биомеханические аспекты хи-
рургического лечения ризартроза, суспензионная 
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техника обеспечивает сохранение положения пер-
вого пальца при пассивной нагрузке, в то время 
как интерпозиционный компонент дополнитель-
но увеличивает стабильность пораженного суста-
ва, но не позволяет сохранить расстояние между 
основанием первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости [32]. Это соответству-
ет полученным нами результатам.

Интенсивность болевого синдрома, ограни-
чение функции верхней конечности и снижение 
силы цилиндрического хвата пораженной кисти 
являются основными факторами, значительно 
ухудшающими качество жизни пациентов с ризар-
трозом [36]. Анализ динамики данных показателей 
позволил нам оценить эффективность резекцион-
ной суспензионной интерпозиционной артропла-
стики первого запястно-пястного сустава субъе
ктивно (оценка функции кисти по шкале DASH  
и болевого синдрома по ВАШ) и объективно (оцен-
ка силы цилиндрического хвата пораженной кисти 
при помощи ручного динамометра и расстояния 
между основанием первой пястной кости и дис-
тальным полюсом ладьевидной кости рентгеноло-
гически). Согласно полученным нами результатам, 
осуществление резекционной интерпозиционной 
артропластики первого запястно-пястного сустава 

при ризартрозе II–IV стадий не способно длитель-
но удерживать основание первой пястной кости, 
что приводит к ее коллапсу, ухудшению функцио
нальных показателей кисти и рецидиву болевого 
синдрома. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Резекционная суспензионная интерпозицион-
ная артропластика первого запястно-пястного 
сустава при хирургическом лечении ризартро-
за II–IV стадий по классификациям Eaton – Littler  
и Kellgren – Lawrence продемонстрировала явное 
преимущество в сравнении с резекционной интер-
позиционной артропластикой в отношении функ-
циональных показателей и силы цилиндрического 
хвата пораженной кисти, а также интенсивности 
болевого синдрома. Дополнительная фиксация пер-
вой пястной кости при помощи подвешивающей 
конструкции препятствует проксимальной мигра-
ции основания первой пястной кости. Сохранение 
расстояния между основанием первой пястной ко-
сти и дистальным полюсом ладьевидной кости по-
зволяет избежать укорочения мышц возвышения 
первого пальца, ограничения объема движений  
и рецидива болевого синдрома в течение 12 мес. 
после хирургического лечения. 
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Кросс-культурная адаптация и валидация русскоязычной версии 
шкалы Американской ассоциации хирургов стопы  
и голеностопного сустава AOFAS-AHS 
В.А. Фомичев 1, Е.П. Сорокин 1, Н.С. Коновальчук 1, Е.А. Пашкова 1, А.П. Середа 1, 2

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

Реферат
Актуальность. Разработанная в 1994 г. H. Kitaoka с соавторами шкала Американской ассоциации хирургов стопы 
и голеностопного сустава AOFAS-AHS позволяет оценить боль, функцию, степень деформации и опороспособ-
ность заднего отдела стопы и голеностопного сустава. В научной литературе отсутствуют русскоязычные версии 
AOFAS-AHS, адаптированные согласно современным методикам.
Целью работы является культурная адаптация и валидация русскоязычной версии шкалы AOFAS-AHS, включая 
оценку психометрических свойств опросника. 
Материал и методы. Оригинальная англоязычная версия шкалы AOFAS-AHS была переведена с английского на 
русский язык носителем русского языка. Затем был выполнен обратный перевод анкеты на английский язык дру-
гим переводчиком, родным языком которого является английский. Затем выполнено сравнение оригинальной  
и обратно переведенной версий с последующим представлением предфинальной кросс-культурно адаптирован-
ной версии, которая была протестирована на 10 пациентах, чтобы убедиться, что все вопросы понятны. Следую-
щим этапом было утверждение финальной версии и ее заполнение пациентами, ожидающими оперативного вме-
шательства на заднем отделе стопы или голеностопном суставе. Печатный вариант финальной версии опросника 
заполнялся пациентами с промежутком в 3 дня. Для заполнения опросника были отобраны 44 последовательных 
пациента, из них 18 (41%) женщин и 26 (59%) мужчин, средний возраст которых составил 61,7 (32–78) лет. Оценка 
психометрических свойств русскоязычной версии опросника AOFAS-AHS (внутренняя согласованность, ретесто-
вая надежность, ошибка измерения, отзывчивость и конструктная валидность) была выполнена на основании 
принципов COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health status Measurement INstruments).
Результаты. Средний балл по шкале AOFAS-AHS составил 49,6 (min 2; max 82) из 100 возможных. Среднее вре-
мя заполнения анкеты — 4,2 мин. Во всех сформулированных гипотезах была выявлена корреляционная связь 
умеренной или сильной степени. Коэффициент альфа Кронбаха составил 0,76, что свидетельствует о высоком 
уровне внутренней согласованности элементов валидируемого опросника. Был получен хороший показатель вну-
триклассовой согласованности (0,83), что свидетельствует о высокой степени воспроизводимости анкеты. Эффект 
«потолка» и «пола» для первичных результатов опросников не превышал 15%. Средний балл по русскоязычной 
версии AOFAS-AHS вырос до 86,6 после оперативного лечения. Значения стандартизированного размера эффекта 
(ES) и стандартизированного среднего ответа (SRM) составили 5,56 и 4,83 соответственно. 
Заключение. Адаптированная русскоязычная версия шкалы AOFAS-AHS обладает хорошими психометрическими 
свойствами и может быть рекомендована для оценки физической активности пациентов с патологией области го-
леностопного сустава и заднего отдела стопы, а также использована для оценки динамики изменений в процессе 
лечения.

Ключевые слова: голеностопный сустав, шкала AOFAS-AHS, кросс-культурная адаптация, психометрические  
свойства опросника.
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Abstract
Background. Developed in 1994 by H. Kitaoka et al. the American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot 
scale (AOFAS-AHS) allows to assess pain, function, deformity and alignment of the foot and ankle. There is no Russian-
language AOFAS-AHS questionnaire adapted according to current standards in the scientific literature.
The aim of this paper is to perform the cross-cultural adaptation and to assess the validity of the Russian-language 
version of the AOFAS-AHS scale, including the evaluation of its psychometric properties. 
Methods. The original English version of the AOFAS-AHS scale was translated from English into Russian by a native Russian 
speaker. Then the questionnaire was back-translated into English by another translator whose native language is English. 
The next stage was the comparison of the original and back-translated versions, followed by the presentation of a pre-
final cross-culturally adapted version, which was tested on 10 patients to ensure that the questions were comprehensible. 
The next step was the approval of the final version and its completion by patients to be operated on the hindfoot or 
ankle. The printed copy of the final version of the questionnaire was completed by the patients with an interval of 3 days. 
Total of 44 consecutive patients were enrolled, including 18 women (41%) and 26 men (59%), with a mean age of 61.7 
(32-78) years. The psychometric properties of the Russian-language version of the AOFAS-AHS questionnaire (internal 
consistency, retest reliability, measurement error, responsiveness, and construct validity) were assessed based on the 
COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health status Measurement INstruments) principles.
Results. The mean score according to the AOFAS-AHS scale was 49.6 (min 2; max 82) out of a possible 100. The average 
time to complete the questionnaire was 4.2 minutes. All hypotheses formulated showed correlations of varying moderate 
to strong degrees. The Cronbach’s alpha coefficient was 0.76, which indicates a high level of internal consistency of 
the elements of the validated questionnaire. A good intra-class consistency of 0.83 was obtained, which shows a 
high degree of reliability of the questionnaire’s reproducibility. The ceiling and floor effects for the primary results  
of the questionnaires did not exceed 15%. The mean value of the Russian-language version of the AOFAS-AHS increased 
to 86.6 after surgical treatment. The values of standardized effect size (ES) and standardized response mean (SRM) were 
5.56 and 4.83, respectively. 
Conclusion. The adapted Russian-language version of the AOFAS-AHS scale showed good psychometric properties  
and can be recommended for assessment of the physical activity in patients with ankle and hindfoot-related pathology 
and can also be used for monitoring the changes during the treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Оценка функционального результата лечения 
пациентов с патологией голеностопного сустава 
является важным критерием эффективности ле-
чения [1]. В последние годы сформировалась тен-
денция к использованию опросников, заполняе-
мых самим пациентом (PROM — patient reported 
outcomes measure), которые дают более точную 
оценку функционального результата [2]. 

Шкала Американской ассоциации хирургов сто-
пы и голеностопного сустава AOFAS-AHS является 
одной из наиболее популярных шкал для оценки 
функции голеностопного сустава [3]. Разработанная 
в 1994 г. H. Kitaoka с соавторами шкала позволяет 
оценить боль, функцию, деформацию и опороспо-
собность нижней конечности [4].

Данный опросник имеет подтвержден-
ную валидность на оригинальном языке [5, 6]. 
Вследствие того, что опросник заполняется па-
циентом на основе собственного восприятия, ва-
лидность опросника не может быть подтверждена 
при использовании в неанглоговорящих стра-
нах. Поэтому требуется культурная и языковая 
адаптация для использования в других странах  
и на других языках [7]. Данный опросник уже 
переведен с адаптацией на следующие языки:  
арабский [8, 9], португальский [10], голландский 
[11], итальянский [12], немецкий [13], персид-
ский [14], турецкий [15] и шведский [16]. В России 
опубликовано исследование М.Э. Вискарра с со-
авторами, в рамках которого опросники для 
оценки состояния голеностопного сустава были 
переведены на русский язык и адаптированы для 
использования в России [17]. Но авторы не ис-
пользовали уже опубликованные на тот момент 
рекомендации по адаптации опросников [18]. 
Таким образом, на сегодняшний день для оценки 
состояния заднего отдела стопы и голеностопно-
го сустава в Российской Федерации не существу-
ет специализированных опросников и шкал на  
русском языке, адаптированных в соответствии  
с рекомендованными стандартами. 

Цель исследования — культурная адаптация и 
валидация русскоязычной версии шкалы AOFAS-
AHS, включая оценку психометрических свойств 
опросника. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Методология исследования

Методологическая часть исследования включала 
выполнение перевода опросника на русский язык. 
В клинической части исследования выполнена 
оценка психометрических свойств опросника на 
группе пациентов с патологией голеностопного 
сустава.

Пациенты

Исследование проводилось в клинике НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена с ноября 2021 по август 2022 г.  
В исследование были включены 44 пациента с ар-
трозом голеностопного и/или подтаранного суста-
вов стопы, ожидающих выполнения реконструк-
тивной операции, в том числе 18 женщин (41%)  
и 26 мужчин (59%). Средний возраст пациентов со-
ставил 61,7 (32–78) лет. Структура нозологии была 
следующей: 14 (32%) пациентов с изолирован-
ным артрозом голеностопного сустава, 16 (36%) —  
с артрозом голеностопного и подтаранного суста-
вов, 5 (11%) — с хронической нестабильностью го-
леностопного сустава, 5 (11%) — с импинджмент-
синдромом голеностопного сустава, 4 (9%) —  
с рассекающим остеохондритом. Все пациенты 
были опрошены с помощью переведенной нами 
на русский язык версии опросника AOFAS-AHS.

Перевод и адаптация

Перевод и адаптация шкалы AOFAS-AHS проводи-
лись в несколько этапов:

I этап — прямой перевод с английского на рус-
ский язык носителем русского языка; 

II — обратный перевод анкеты на английский 
язык другим переводчиком, родным языком кото-
рого является английский; 

III — сравнение оригинальной и обратно пере-
веденной версий с последующим представлени-
ем предфинальной кросс-культурно адаптиро-
ванной версии, которая была протестирована на 
10 пациентах, чтобы убедиться, что все вопросы 
понятны;

IV — утверждение финальной версии анкеты и 
ее заполнение пациентами, ожидающими опера-
тивного вмешательства на заднем отделе стопы 
или голеностопном суставе.

Опросник AOFAS-AHS

Опросник представлен девятью вопросами, из  
которых четыре оценивают боль и функцию,  
а пять — амплитуду движения, нестабильность, 
деформацию и опороспособность. Для подсче-
та общего количества баллов необходимо сум-
мировать баллы за каждый из ответов, которые 
распределены неравномерно между разными во-
просами. Количество баллов варьирует от нуля до 
100, где максимальное количество баллов отража-
ет наилучшую функцию сустава. 

Опросник EQ-5D-5L

Данный опросник был использован для проверки 
конструктной валидности на основе проверки ги-
потез, так как его русскоязычная версия переведе-
на разработчиками опросника в соответствии со 



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 Russia2023;29(4)81

стандартизованным протоколом (https://euroqol.
org/support/translation-process/), обеспечивающим  
эквивалентность переведенного варианта ори-
гинальной версии. Опросник EQ-5D-5L разрабо-
тан для оценки качества жизни и включает такие 
пункты, как подвижность, уход за собой, привыч-
ная повседневная деятельность, боль/дискомфорт, 
тревога/депрессия. Отвечая на каждый из пяти 
вопросов, пациент может выбрать один из пяти 
вариантов ответов, который наиболее точно соот-
ветствует его восприятию. Полученные значения 
затем формируют состояние здоровья респонден-
та, закодированное пятью последовательными 
цифрами, которое интерпретируется в значение 
от 0 до 1 на основе калькулятора, поставляемого 
вместе с опросником. Кроме того, неотъемлемой 
частью опросника является визуальная аналоговая 
шкала, на которой пациент должен отметить состо-
яние своего здоровья в день заполнения опросни-
ка, где 100 — это наилучшее возможное состояние. 
Нами была использована русскоязычная версия 
опросника EQ-5D-5L, взятая с сайта официального 
сайта www.euroqol.org. 

Психометрическая оценка

Оценка психометрических свойств русскоязыч-
ной версии опросника AOFAS-AHS (внутрен-
няя согласованность, ретестовая надежность, 
ошибка измерения, отзывчивость и конструкт-
ная валидность) была проведена на основании 
принципов COSMIN (COnsensus-based Standards 
for the selection of health status Measurement 
INstruments) [18]. 

Надежность опросника с точки зрения устой-
чивости результатов теста при его повторном 
прохождении была оценена с помощью расче-
та коэффициента внутриклассовой корреляции  
с использованием смешанной двухфакторной мо-
дели (Intraclass Correlation Coefficient — ICC) [19]. 
Интерпретация ICC в контексте согласованности 
оценивалась по следующему алгоритму: ICC<0,2 —  
слабая согласованность, ICC = 0,2−0,4 — посред-
ственная; ICC = 0,4−0,6 — умеренная; ICC = 0,6−0,8 —  
выраженная; ICC>0,8 — почти полная согласован-
ность [12].

Внутренняя согласованность оценивалась с по-
мощью коэффициента  альфа Кронбаха, рассчи-
танного для первичных результатов опросников. 
Данный коэффициент оценивает корреляцию 
между всеми вопросами опросника и корреля-
цию между каждым из них и опросником в целом. 
Коэффициент альфа Кронабаха в диапазоне от 0,7 
до 0,9 считается высоким, но если значение пре-
вышает 0,9, то это может означать, что опросник 
избыточен и некоторые вопросы оценивают одно 
и то же [20]. 

Оценка эффекта «потолка» и «пола», т.е. про-
цента получения в опроснике максимальных и 
минимальных значений, была выполнена для пер-
вичных и повторных результатов опроса. В случае, 
если эффект «потолка» или «пола» присутству-
ет, вероятно, что отсутствуют крайние значения 
в нижней или верхней части шкалы, что может 
приводить к ограничению содержательной валид-
ности. Как следствие, это может приводить к сни-
жению надежности опросника, так как различия 
между самыми низкими или самыми высокими 
значениями не могут быть выявлены. Низкими 
эффектами «потолка» и «пола» считаются значе-
ния менее 15% [19].

Конструктная валидность показывает, на-
сколько результаты теста могут рассматриваться 
в качестве меры оцениваемого конструкта [18].  
В нашем исследовании с использованием методики 
тестирования гипотез мы оценивали корреляцию 
между русифицированной версией AOFAS-AHS 
и шкалой EQ-5D-5L. Значения корреляционного 
коэффициента более 0,60; от 0,40 до 0,59 и менее 
0,39 интерпретировались как сильная, умеренная 
или слабая корреляционная связь соответственно. 
При тестировании гипотез мы оценивали как со-
отношение обеих шкал в целом, так и болевых и 
функциональных поддоменов. Доля подтвержден-
ных гипотез рассчитывается как процент, и если 
она превышает 75%, то конструктная валидность 
опросника считается подтвержденной [19].

Отзывчивость, т.е. способность опросника по-
казывать изменения с течением времени, оцени-
валась по методике оценки лонгитюдной валид-
ности. Для интерпретации изменений в баллах 
оценивались показатели эффекта лечения с по-
мощью парного t-теста, стандартизированного 
размера эффекта (ES) и стандартизированного 
среднего ответа (SRM) [21].

Статистический анализ

Статистический анализ был выполнен в програм-
мах PAST v. 4.13 и IBM SPSS v. 25.0. Различия счи-
тали статистически значимыми при p<0,05. Для 
оценки нормальности распределения данных был 
использован критерий Шапиро – Уилка. Ретестовая 
надежность оценивалась с использованием двух-
стороннего дисперсионного анализа с параметром 
случайных эффектов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Кросс-культурная адаптация заключалась в соз-
дании иной конструкции вопроса и дополнении 
переведенного текста для его лучшего понимания 
пациентами при заполнении анкеты. Каждый блок 
заполняемой шкалы мы сформулировали как во-
прос, обращенный к пациенту (табл. 1). 

http://www.euroqol.org
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Таблица 1
Русскоязычная версия опросника AOFAS-AHS

Боль (40 баллов)

1.  Как бы вы охарактеризовали боль в области голеностопного сустава и пятки? 

Отсутствует  40

Легкая, возникает периодически  30

Умеренная, возникает ежедневно  20

Сильная, присутствует почти всегда  0

Функция (50 баллов)

2.  Испытываете ли вы ограничения в повседневной жизни? Нуждаетесь ли Вы в средствах 
дополнительной опоры (костыли, трость, ходунки)? 

Ограничений нет, в дополнительной опоре не нуждаюсь  10

Нет ограничений в повседневной жизни, ограничения при занятиях спортом, в дополнительной опоре  
не нуждаюсь 

7

Ограничения при повседневной жизни и при любых активных занятиях, есть необходимость  
в использовании трости 

4

Сильно выраженные ограничения в повседневной жизни и при любых активных занятиях;  
есть необходимость в использовании специальной обуви для ходьбы, костылей, коляски, жесткого 
фиксатора 

0

3.  Какую максимальную дистанцию в метрах вы сможете пройти? 

Более 2400 м 5

1600–2400 м  4

400–1200 м  2

менее 400 м  0

4.  Испытываете ли вы затруднения при ходьбе? 

Не испытываю затруднений  5

Некоторые затруднения при ходьбе по неровным поверхностям, ступеням, при подъеме в горку  3

Значимые затруднения при ходьбе по неровным поверхностям, ступеням, при подъеме в горку  0

5.  Отмечаете ли вы нарушение походки? 

Нет или незначительное нарушение  8

Заметное  4

Выраженное  0

6.  Какой объем движений в голеностопном суставе (сгибание и разгибание)? 

В норме или легкое ограничение (60–100% от нормы)  8

Есть умеренное ограничение (30–59% от нормы)  4

Есть выраженное ограничение (менее 25% от нормы)  0

7.  Какой объем боковых движений в заднем отделе стопы (кнутри и кнаружи)?

В норме или слегка ограничены (75–100% от нормы)  6

Есть умеренное ограничение (25–74% от нормы)  3

Есть выраженное ограничение (менее 25% от нормы)  0

8.  Ощущаете ли вы нестабильность в голеностопном суставе и заднем отделе стопы? 

Нет, не ощущаю 8

Да, ощущаю нестабильность  0

Деформация и опороспособность (10 баллов)

9.  Отмечаете ли вы наличие деформаций в заднем отделе стопы и голеностопом суставе?

Нет, деформаций нет  10

Да, есть незначительные нарушения, опороспособность не нарушена, незначительная деформация  
в заднем отделе или голеностопном суставе, отсутствуют какие-либо симптомы 

8

Да, стопа неопороспособная, выраженная деформация, наличие симптомов  0
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Вопрос № 1 дополнили описанием локализа-
ции боли для наилучшего понимания пациентом 
места ее возникновения. В вопросе № 2 раскрыли 
понятие «средства дополнительной опоры» — кос
тыли, трость, ходунки. Одним из дискутабельных 
является вопрос №  3, так как самой сложной за-
дачей было разобраться, какое количество метров 
составляет один блок (“street block” — квартал  
в США, т.к. автор опросника H. Kitaoka родом из 
США, а в каждом штате квартал может быть разной 
длины). Поэтому мы провели среднюю конверта-
цию протяженности одного квартала, что состави-
ло 100 метров. В вопросе №  6 поменяли градусы 
на проценты амплитуды движений от уровня нор-
мальной функции, как в вопросе № 7. Последний 
модуль “Alignment” дословно переводится как 
«выравнивание, расположение по одной оси»  
(см. словарь Multitran). Так как в контексте речь 
идет о патологических изменениях анатомии сус
тава, которые приводят к нарушению опороспо-

собности и нормального функционирования, мы 
решили, что наиболее подходящий перевод для 
русскоязычных пациентов — это «деформация и 
опороспособность». В вопросе № 9 мы изменили 
формулировку «правильное расположение оси за-
днего отдела стопы» на «отсутствие деформации», 
«удовлетворительное расположение оси» на «не-
значительная деформация» и «плохое расположе-
ние оси» на «выраженная деформация».

Средний балл по шкале AOFAS-AHS составил 
49,6 (min — 2; max — 82) из 100 возможных. Всем 
пациентам было подробно разъяснено, как запол-
нять анкету, вследствие чего заполняемость соста-
вила 100%. Среднее время заполнения анкеты сос
тавило 4,2 мин. 

Тестирование гипотез

Во всех сформулированных гипотезах была выявле-
на корреляционная связь умеренной или сильной 
степени (табл. 2). 

Таблица 2
Тестирование гипотез для определения конструктной валидности переведенной  

версии опросника

Опросник Гипотеза

AOFAS-AHS против VAS EQ-5D-5L Сильная положительная корреляция

AOFAS-AHS против значения состояния здоровья EQ-5D-5L Сильная положительная корреляция

AOFAS-AHS против поддомена подвижности EQ-5D-5L Сильная отрицательная корреляция

AOFAS-AHS против поддомена ухода за собой EQ-5D-5L Сильная отрицательная корреляция

AOFAS-AHS против поддомена привычной повседневной 
деятельности EQ-5D-5L 

Сильная отрицательная корреляция

AOFAS-AHS против поддомена боли/дискомфорта EQ-5D-5L Сильная отрицательная корреляция

AOFAS-AHS против поддомена тревоги/депресси EQ-5D-5L Отрицательная корреляция от умеренной  
до сильной

Внутренняя согласованность

Значение коэффициента альфа Кронбаха состави-
ло 0,76, что позволяет говорить о высоком уровне 
внутренней согласованности элементов валидиру-
емого опросника. Была выявлена выраженная кор-
реляция между результатами ответов (в баллах) 
на отдельные вопросы опросника и результатами 
опросника целиком (табл. 3). 

Надежность

Был получен хороший показатель внутриклассо-
вой согласованности — 0,83, что позволяет судить 
о высокой степени надежности воспроизводимо-
сти анкеты. Эффект потолка и пола для первичных 
результатов опросников не превышал 15%. 

Конструктная валидность 

Были подтверждены все гипотезы, что доказывает 
конструктную валидность русскоязычной версии 
AOFAS-AHS. Шкала коррелировала с опросником 
EQ-5D-5L в целом, а также функциональным и бо-
левым поддоменом последнего. 

Отзывчивость

Среднее значение русскоязычной версии AOFAS-
AHS улучшилось до 86,6 после оперативно-
го лечения. Значения стандартизированного 
размера эффекта (ES) и стандартизированно-
го среднего ответа (SRM) составили 5,56 и 4,83 
соответственно.
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ОБСУЖДЕНИЕ

В современной литературе не представлены пе-
реведенные на русский язык и адаптированные 
опросники для оценки состояния голеностопно-
го сустава. Выбранная нами для перевода и адап-
тации шкала AOFAS-AHS является опросником, 
заполняемым пациентом, полученные с приме-
нением такой шкалы данные являются более на-
дежными в сравнении со шкалами, основанными 
на оценке врачом [22]. Адаптация опросника про-
водилась в соответствии с рекомендациями по 
кросс-культурной адаптации для получения на-
дежной и валидной версии опросника [7].

Мы получили сильную корреляцию в шести 
из семи гипотез, что подтверждает высокую кон-
структную валидность русскоязычной версии иссле-
дуемого опросника, используя для сравнения дан-
ные шкалы EQ-5D-5L. Выбор опросника EQ-5D-5L  
был обусловлен тем, что разработчики предлага-
ли переведенную версию этой шкалы на русский 
язык в соответствии со стандартизованным про-
токолом, обеспечивающим эквивалентность пере-
веденной версии относительно исходной. В араб-
ской версии для проверки гипотез была выбрана 
шкала SF-12, а корреляционная связь варьировала 
от слабой до сильной [9]. Так же шкала SF-12 была 
использована в турецкой версии адаптации [15]. 
При тестировании гипотез в итальянской версии 
опросника была использована шкала SF-36, в ко-
торой оценивали корреляционную связь между 
восемью поддоменами упомянутого ранее опрос-
ника. Корреляционная связь в гипотезах находи-
лась в диапазоне от 0,52 до 0,82 [12]. Так же шка-
ла SF-36 была использована авторами для оценки 
конструктной валидности голландского [11] и 
персидского [23] вариантов шкалы, показавших 
хорошие результаты. Исследователи, оценивав-
шие конструктную валидность датского варианта 
опросника AOFAS, использовали для подтвержде-

ния гипотез SEFAS опросник и получили более 75% 
подтвержденных гипотез [24].

Коэффициент альфа Кронбаха для AOFAS-AHS 
(0,76) показал хорошую внутреннюю согласован-
ность, сопоставимую с версиями, переведенными 
на другие языки [8,12,14,15,23, 24, 25]. В частности, 
коэффициент альфа Кронбаха составлял 0,983 для 
арабского варианта [9], 0,696 — для персидского 
[14], 0,947 — для голландского [11]. Отдельно сто-
ит отметить, что альфа Кронбаха в исследовании 
датского варианта опросника была 0,62 [24]. Такой 
относительно невысокий показатель авторы объ-
ясняли небольшим размером выборки. 

Надежность «тест-ретест» показывает согласо-
ванность опросника в течение определенного ин-
тервала времени. Нами был выбран семидневный 
интервал, поскольку он, с одной стороны, был до-
статочно коротким, чтобы избежать изменений, 
связанных с прогрессированием заболевания, но 
в то же время не слишком коротким, чтобы мож-
но было вспомнить предыдущие ответы. Интервал 
от семи дней был наиболее часто используемым 
в предыдущих исследованиях кросс-культурной 
адаптации [24].

Показатель ICC для русифицированной версии 
AOFAS-AHS (0,83) был признан хорошо воспроиз-
водимым, что также соответствовало результатам 
предыдущих валидационных исследований —  
от 0,72 до 0,95 [8,12,14,15,23, 24, 25]. 

Ограничения исследования

Наше исследование имело ряд ограничений. Во-
первых, пациенты выборки нашего исследования 
не отражают всю популяцию России. Учитывая, что 
в нашей стране насчитывается большое количе-
ство этносов, говорящих на национальных языках, 
для которых предложенный нами перевод будет 
непонятен, а анкета, заполненная такими пациен-
тами, будет неинформативна для рутинного сбора 

Таблица 3
Характеристики базовых значений русскоязычной версии AOFAS-AHS  

и их внутренняя согласованность.

Вопросы Шкалировать среднее  
при исключении пункта

Исправленная корреляция 
между пунктом и итогом

Альфа Кронбаха  
при исключении пункта

1 28,45 0,82 0,82

2 44,39 0,67 0,76

3 46,57 0,67 0,77

4 47,27 0,58 0,77

5 46,68 0,53 0,76

6 46,41 0,80 0,74

7 46,86 0,66 0,77

8 45,95 0,63 0,74

9 44,14 0,53 0,75
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данных. Однако, поскольку уровень грамотности  
в России составляет 99%, мы уверены, что опрос-
ник будет понятен для подавляющего большин-
ства пациентов. 

Вторым ограничением данного исследования 
был отбор пациентов. Мы включали только паци-
ентов с тяжелой степенью артроза голеностопного 
сустава, которые поступали для оперативного ле-
чения. Это, возможно, объясняет низкий балл по 
шкале AOFAS-AHS в нашем исследовании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Адаптированная нами русскоязычная версия шка-
лы AOFAS-AHS обладает хорошими психометри-
ческими данными и может быть рекомендована 
для оценки физической активности пациентов  
с патологией области голеностопного сустава  
и заднего отдела стопы, а также может быть ис-
пользована для оценки динамики изменений  
в процессе лечения.
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Предложения по введению некоторых новых терминов  
в хирургию таза и вертлужной впадины
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Реферат 
Актуальность. Стремительное развитие современных хирургических методов лечения переломов костей таза 
выявило необходимость разработки нового терминологического аппарата, так как классическая анатомическая 
терминология таза перестала соответствовать запросам лечебного процесса и научных исследований в данной об-
ласти. Классический набор анатомических названий и ориентиров не позволяет детально описывать все нюансы 
повреждений при применении современных хирургических методик. Имеющееся отставание системы терминов 
от уровня современной тазовой хирургии должно быть устранено для возможности подробно и понятно для всех 
специалистов характеризовать имеющуюся патологию и проводимое лечение. 
Цель исследования — разработать названия для некоторых частей костей таза и его областей, которые до настоящего 
времени не имеют своих обозначений, и предложить разработанные термины для профессионального обсуждения.
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ рентгенограмм и компьютерных томограмм пациентов  
с повреждением костей таза, выполненных с 2020 по 2022 г. В результате анализа литературы был составлен список 
потенциальных новых анатомических терминов.
Результаты. В ряде случаев мы столкнулись с дефицитом терминов при диагностике повреждений таза и опи-
сании хода операций. Разработаны новые термины для обозначения областей таза и их повреждений: основание 
лобковой кости, вертикальные переломы основания лобковой кости, продольные переломы основания лобковой 
кости, неполный разрыв лобкового симфиза, основание подвздошной кости, продольный перелом основания 
подвздошной кости, переломоподвывих и переломовывих основания подвздошной кости, калькар подвздошной 
кости, калькарный шип, костный коридор. 
Заключение. Внедрение новых анатомических терминов в клиническую практику поможет улучшить точность 
диагностики и планирования хирургических вмешательств в тазовой области. Стандартизация терминологии бу-
дет содействовать единообразию подходов и обмену опытом между специалистами, что послужит повышению 
качества хирургического лечения пациентов с повреждениями таза. 

Ключевые слова: переломы таза, лобковая кость, лобковый симфиз, костный коридор, тазовая кость, вертлужная 
впадина, sciatic buttress, крестцово-подвздошное сочленение.
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Abstract
Background. The rapid advancement of modern surgical methods for treating pelvic bone fractures has underscored  
the necessity for developing a new terminological framework. This is because the classical anatomical terminology of the 
pelvis no longer aligns with the demands of the therapeutic process and scientific research in this field. The traditional 
set of anatomical names and landmarks falls short in providing detailed descriptions of all intricacies of injuries 
when employing contemporary surgical techniques. The existing terminology system needs to catch up with the level  
of contemporary pelvic surgery, enabling a comprehensive and understandable characterization of existing pathology 
and the treatment being administered for all medical professionals.
Purpose of the study was to create names for certain parts of the pelvic bones and their areas that currently lack specific 
designations and to propose the developed terms for professional discussion.
Methods. A retrospective analysis was conducted on X-rays and computer tomography scans of patients with pelvic bone 
injuries, performed from 2020 to 2022. A list of potential new anatomical terms was compiled through a literature review.
Results. In several cases, we encountered a deficiency of terms in diagnosing pelvic injuries and describing surgical 
procedures. New terms were developed to denote areas of the pelvis and their injuries, including the pubic bone base, 
vertical fractures of the pubic bone base, longitudinal fractures of the pubic bone base, incomplete rupture of the pubic 
symphysis, the base of the ilium, longitudinal fracture of the iliac base, fracture-subluxation and fracture-dislocation  
of the iliac base, calcar of the iliac bone, calcar spike, and the bone corridor.
Conclusions. The incorporation of new anatomical terms into clinical practice will help enhance the precision of diagnosis 
and surgical planning in pelvic fractures. Standardizing the terminology will promote uniformity in approaches and 
knowledge sharing among specialists, ultimately improving the quality of surgical care for patients with pelvic injuries.

Keywords: pelvic fracture, pubic bone, pubic symphysis, bone corridor, pelvic bone, acetabulum, sciatic buttress, sacroiliac 
joint.
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Введение

До 70-х годов прошлого столетия среди подходов 
к лечению повреждений тазового кольца тотально 
доминировала консервативная тактика. Процесс 
безоперационного лечения не отличался большим 
разнообразием методов, и используемая в дохи-
рургический период классическая анатомическая 
терминология обеспечивала все возникающие по-
требности лечебного процесса. 

С начала 1980-х гг. парадигма стала карди-
нально меняться. Развитие знаний и технологи-
ческий прогресс в медицине привели к полной 
смене подходов к лечению повреждений таза.  От 
тотально консервативного специалисты перешли 
к активному хирургическому лечению большин-
ства типов переломов тазового кольца. Появление 
и активное развитие точных методов диагности-
ки, большого числа новых хирургических методов 
и приемов потребовало более глубокой детализа-
ции при анализе характеристик переломов и опи-
сании действий хирурга. У специалистов возникла 
острая потребность именовать многие части таза, 
которые до настоящего времени не имели своих 
утвержденных названий в анатомической но-
менклатуре (и даже неофициальных обозначений  
в профессиональном сообществе). 

Имеющаяся «терминологическая недостаточ-
ность» имеет и мeжъязыкoвoй аспект. Так, неред-
ки ситуации, когда иноязычные термины не име-
ют своих эквивалентов в русскоязычном поле и 
наоборот. Данные обстоятельства послужили ос-
нованием для разработки недостающих анатоми-
ческих терминов и публикации данной работы. 

Цель исследования — разработать названия для 
некоторых частей костей таза и его областей, кото-
рые до настоящего времени не имеют своих обо-
значений, и предложить разработанные термины 
для профессионального обсуждения. 

Материал и методы

Ретроспективно проанализированы материалы 
рентгенологических и КТ исследований пациен-
тов, которые проходили обследование и лечение  
в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» по 
поводу повреждений костей таза в период с 1 ян-
варя 2020 по 31 декабря 2022 г. 

С помощью анализа литературы был состав-
лен список потенциальных новых анатомических 
терминов, необходимых для описания анатомиче-
ских структур и их особенностей.

Осуществили проработку определений и уточ-
нение терминологии с учетом различных подхо-
дов и международных стандартов. 

Предложенные анатомические термины были 
валидированы на реальных клинических случаях 

и анатомических препаратах. Они были использо-
ваны во время операций и при анализе медицин-
ских данных для определения их применимости  
и удобства в клинической практике. 

Исследование провели с соблюдением принци-
пов добровольного согласия пациентов и конфи-
денциальности медицинских данных. При оценке 
данных использовали кодифицированные ано-
нимные данные без раскрытия личной информа-
ции о пациентах. 

Результаты и обсуждение

Сложная геометрия костей таза определяет боль-
шое число анатомических образований и их на-
званий (терминов). Однако до настоящего вре-
мени есть «белые пятна» и несогласованность  
в анатомических названиях. Статья состоит из трех 
частей, каждая из которых посвящена обсуждению 
одной анатомической области таза и соответству-
ющих ей терминов: 

1) хирургическая анатомия лобковой кости  
и симфиза; 

2) задний отдел подвздошной кости; 
3) внутрикостные каналы плоских костей таза. 
Указанные части статьи служат обоснованием 

для следующих новых терминов:
1)  основание лобковой кости;
2)  основание подвздошной кости;
3)  калькар подвздошной кости;
4)  калькарный шип;
5)  костный коридор.
Нами предложены новые термины для обозна-

чения переломов основания лобковой кости в за-
висимости от направления линий в этой зоне:

1)  продольные переломы основания лобковой 
кости;

2)  вертикальные поперечные переломы осно-
вания лобковой кости.

Дополнительно предложена простая классифи-
кация разрывов лобкового симфиза в зависимости 
от наличия и направления линии перелома осно-
вания лобковой кости:

–  полный разрыв лобкового симфиза;
–  неполный разрыв лобкового симфиза.
Предложена классификация повреждений ос-

нования подвздошной кости при частичном по-
вреждении крестцово-подвздошного сочленения 
(КПС) в зависимости от направления перелома  
в области основания подвздошной кости:

–  переломоподвывих основания подвздошной 
кости (+ классификация A. Day) [1];

–  переломовывих основания подвздошной 
кости (+ классификация A. Day);

–  продольный перелом основания подвздош-
ной кости.
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1.  Хирургическая анатомия лобковой кости  
и симфиза

Принято считать, что лобковая кость (os pubis) сос
тоит из трех частей: тела (corpus ossis pubis), верх-
ней ветви (ramus superior ossis pubis) и нижней 
ветви (ramus inferior ossis pubis) [2]. Однако до сих 
пор в современных анатомических атласах и учеб-
ных пособиях сохраняется топографическая пута-
ница: в англоязычной литературе тело лобковой 
кости находится в области лобкового симфиза и 
формирует лонное сочленение, а в отечественной 
литературе — в области вертлужной впадины, где 
представлена ее передней стенкой с участком сус
тавной поверхности. 

В зарубежной литературе термин «тело» опре-
деляется как «самая большая и наиболее значимая 
часть кости, например диафиз длинных костей 
плеча или бедра» [3]. В части локализации тел под-
вздошных и седалищных костей западные и отече-
ственные анатомы едины и одинаково определяют 
их топографию [1, 4]. С лобковой костью ситуация 
менее определенная, так как мнения российских 
и зарубежных специалистов диаметрально расхо-
дятся. Так, западная анатомическая школа назы-
вает «телом» медиальный участок лобковой кости 
с отходящими из него верхней и нижней ветвями 
[5, 6]. Нам не удалось найти в литературе объясне-
ние того, чем руководствовались западные анато-
мы, ставя тело лобковой кости топографически от-
дельно от тел подвздошной и седалищных костей. 
Кроме этого, название латерального конца верх-
ней ветви лобковой кости, имеющего часть сустав-
ного хряща вертлужной впадины, до сих пор четко 
не определено. Некоторые западные авторы ана-
томических атласов определяют его как «передняя 
стенка вертлужной впадины» [7], а некоторые во-
все не освещают эту тему [8].

Отечественная анатомическая школа значи-
тельно последовательнее в определении названия 
«тело» лобковой кости с точки зрения эмбриогене-
за и анатомического соседства схожих структур [9]. 
«Тазовая кость, os coxae, парная, у детей состоит из 

трех отдельных костей: подвздошной, седалищной 
и лобковой. У взрослого эти три кости срастаются  
в единую тазовую кость. Тела этих костей, со-
единяясь между собой, образуют на наружной по-
верхности тазовой кости вертлужную впадину. 
Подвздошная кость представляет верхний отдел 
вертлужной впадины, седалищная — задненижний 
и лобковая кость — передненижний отделы. В про-
цессе развития в каждой из этих костей возникают 
самостоятельные точки окостенения, так что до 
16–17-летнего возраста в области вертлужной впа-
дины подвздошная, седалищная и лобковая кос
ти соединяются при помощи Y-образного хряща.  
В дальнейшем хрящ окостеневает, и границы между 
костями сглаживаются» [10]. Другими словами, если 
кости своими частями образуют единый анатомиче-
ский орган (вертлужную впадину), то эти части тоже 
должны называться одинаково — в данном частном 
случае «телами» всех трех тазовых костей (рис. 1). 

В атласе анатомии человека Р.Д. Синельникова 
указано: «Тело лобковой кости, corpus ossis pubis, 
образует передний отдел вертлужной впадины и 
непосредственно переходит в верхнюю ветвь, ко-
торая направляется вперед, вниз и медиально» [2].  
Однако в этой части возникает вопрос о грани-
цах между верхней и нижней ветвями: где за-
канчивается верхняя ветвь и начинается нижняя? 
Какая из ветвей формирует лобковый симфиз?  
С нашей точки зрения, эти параметры необходи-
мы для детального описания повреждений в этой 
области. 

Чтобы внести ясность в этот вопрос, мы пред-
лагаем делить лобковую кость условно не на три,  
а на четыре части и ввести термин «основание». 

Основание лобковой кости

Мы считаем, что «основанием» следует называть 
часть лобковой кости, которая находится медиаль-
но и формирует лобковый симфиз. Оно имеет свои 
границы: 

–  медиальная граница участвует в формирова-
нии симфиза и определяет его высоту; 

Рис. 1. Формирование вертлужной 
впадины путем объединения тел 
подвздошной (1), седалищной (2)  
и лобковой (3) костей (а); фото вертлужной 
впадины ребенка, где подвздошная, 
седалищная и лобковая кости соединены 
при помощи Y-образного хряща (b)

Fig. 1. Shaping of the acetabulum by joining 
the bodies of the iliac (1), sciatic (2)  
and pubic (3) bones (a); photo of the child’s 
acetabulum, where the iliac, sciatic, and pubic 
bones are joined by the Y-shaped cartilage (b)а b
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–  нижняя граница проходит горизонтально по 
нижнему краю лобкового симфиза и перпендику-
лярна медиальной границе; 

–  латеральная граница проходит по медиаль-
ному краю запирательного отверстия и параллель-
на медиальной границе; 

–  верхняя граница сформирована верхним 
кортикалом лобковой кости и включает в свой сос
тав лобковый бугорок (рис. 2). 

От основания лобковой кости отходят верхняя 
и нижняя ветви. На латеральном конце верхней 
ветви лобковой кости находится ее «тело», которое 
представляет собой костную массу, участвующую  
в формировании передней стенки вертлужной 
впадины с хрящевым покрытием.

С нашей точки зрения, эти термины помогут  
в определении локализации и морфологии пере-
ломов лобковых костей. Так, согласно классифи-
кации Nakatani, переломы в I зоне находятся как 
раз в области основания лобковой кости [11, 12].  
В попытках как-то объективизировать показания 

Рис. 2. Деление лобковой кости на четыре условные области: 1 — основание, 2 — верхняя ветвь, 3 — нижняя ветвь, 
4 — тело (а); условные границы основания лобковой кости: h — высота основания (красного цвета), m — ширина 
основания (синего цвета). Черным цветом обозначены оставшиеся границы основания h’ и m’, которые являются 
сторонами достроенного прямоугольника от сторон h и m (b) 

Fig. 2. Division of the pubic bone into four conventional regions: 1 — base, 2 — superior branch, 3 — inferior branch,  
4 — body (a); conventional boundaries of the base of the pubic bone: h — height of the base (red color),  
m — width of the base (blue color). Black color indicates the remaining borders of the base h’and m’, which are the sides  
of the completed rectangle from the sides h and m (b)

а b

для оптимального метода лечения повреждений 
тазового кольца, некоторые исследователи указы-
вают, что все переломы в этой зоне являются самы-
ми нестабильными [13]. Однако, согласно нашим 
наблюдениям, это не всегда так. Изучая характер 
переломов, мы разделили их на две большие груп-
пы: первая — линии, идущие преимущественно 
вертикально, и вторая группа, в которой линии 
перелома идут преимущественно горизонтально  
и проникают в лобковое сочленение (симфиз). 

Проводя клинические наблюдения и стресс-
пробы под анестезией, мы определили, что вер-
тикальные переломы являются нестабильными 
и требуют оперативного лечения в отличие от го-
ризонтальных, которые являются относительно 
нестабильными. 

В свою очередь, вертикальные переломы мож-
но разделить на поперечные и косые. У попереч-
ных вертикальных переломов основания лобковой 
кости плоскость перелома ориентирована преиму-
щественно в сагиттальной плоскости (рис. 3). 

а b

Рис. 3. Вертикальный 
поперечный перелом 
основания лобковой кости 
(стрелками указаны линии 
перелома):  
а — 3D-реконструкция КТ таза; 
b — рентгенограмма таза  
в прямой проекции 

Fig. 3. Vertical transverse fracture 
of the base of the pubic bone 
(the arrows indicate the fracture 
lines): 
a — 3D-CT image reconstruction; 
b — pelvic X-ray in the AP view
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Еще одним вариантом нестабильного верти-
кального перелома основания является косой 
перелом. В этом случае линия перелома проходит 
вдоль основания лобковой кости, не затрагивая 
симфиз, формируя характерный острый конец от-
ломка (рис. 4). Мы предлагаем обозначать такие 
переломы как «продольные переломы основания 
лобковой кости». 

Такие переломы потенциально опасны, так как 
отломки могут повредить как стенку мочевого 
пузыря, так и венозное сплетение в предпузыр-
ном пространстве при боковом сжатии тазового 
кольца. 

Мы предлагаем новые термины для характе-
ристики вертикальных переломов основания лоб-
ковой кости в зависимости от направления линий  
в этой зоне:

–  вертикальные поперечные переломы осно-
вания лобковой кости;

–  продольные переломы основания лобковой 
кости.

Горизонтальные переломы — вторая большая 
группа переломов, которые были относительно ста-
бильными и, как правило, не требовали фиксации. 
С нашей точки зрения, такие переломы возникают 
в результате неполного разрыва симфиза. Симфиз 
окружен связками в виде муфты, где самыми мощ-
ными являются нижняя и верхняя связки, а задняя 
и передняя — самыми слабыми. Вследствие дефор-
мирующих сил на передний отдел таза происходит 
разрыв передней связки симфиза с продолжением 
воздействия на основание лобковой кости в виде 
горизонтально направленного перелома (рис. 5). 
Могут повреждаться как мощные верхние, так  
и нижние связки симфиза (рис. 6). 

а b с

Рис. 5. Неполный разрыв симфиза с горизонтальным переломом 
основания лобковой кости, КТ таза:  
а — 3D-реконструкция; b — 2D-реконструкция, направление 
травмирующей силы указано стрелкой;  
c — 2D-реконструкция, стрелкой указано расширение щели симфиза;  
d — 2D-реконструкция в сагиттальной плоскости, стрелками указана 
линия перелома, распространяющаяся в полость симфиза 

Fig. 5. Incomplete symphysis rupture with horizontal fracture of the pubic 
bone base: a — 3D-CT image reconstruction; b — 2D-CT image of incomplete 
symphysis rupture and the direction of the traumatic force; 
c — 2D-CT reconstruction, the arrow indicates symphysis gap widening; 
d — 2D-CT image reconstruction in the sagittal view of the pelvis,  
the arrows indicate the fracture line extending into the symphysisd
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Рис. 4. Продольный перелом основания лобковой 
кости с острым концом:  
а — 3D-реконструкция КТ таза, стрелкой указан 
острый конец отломка; 
b — 2D-реконструкция КТ таза в аксиальной 
проекции, стрелками обозначено направление 
перелома вдоль основания лобковой кости 

Fig. 4. Longitudinal fracture of the base of the pubic 
bone with a sharp ending: 
a — 3D-CT image reconstruction, the arrow indicates 
the sharp end of bone fragment; 
b — 2D-CT image reconstruction in the axial view,  
the arrows indicate the direction of the fracture along 
the base of the pubic bone 
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Таким образом, помимо уже всем известного 
полного разрыва симфиза, необходимо выделять 
неполный разрыв симфиза при наличии гори-
зонтального перелома основания лобковой кости.  
В итоге мы предлагаем простую классификацию 
разрыва лобкового симфиза: 

–  неполный разрыв лобкового симфиза (со 
смещением или без);

–  полный разрыв лобкового симфиза (со сме-
щением или без).

2.  Хирургическая анатомия заднего отдела 
подвздошной кости

В понятие «повреждения заднего отдела под-
вздошной кости» входит большой спектр повреж-
дений — от разрывов крестцово-подвздошных 
сочленений до внутрисуставных переломов кры-
ла с распространением линии перелома в КПС 
(так называемых crescent fracture и т.п.). Кроме 
того, эта область стала интересна в хирургическом 
аспекте, так как именно здесь вводятся остроко-
нечные стержни противошоковой рамы Ганса, 
канюлированные винты при остеосинтезе крест-
ца, проводят накостный остеосинтез пластинами.  
В руководствах по хирургии вертлужной впадины 
эта область не имеет своего определенного на-
звания. Ввиду того, что эта область является важ-
ным связующим анатомическим звеном между 
колоннами вертлужной впадины и осевым скеле-
том, имеет смысл в появлении ее анатомо-функ-
ционального названия. Мы предлагаем для этой 
области ввести термин «основание подвздошной  
кости» с определением его условных границ. 

Основание подвздошной кости

 Основание подвздошной кости — это вся область 
заднего отдела подвздошной кости до условной 
линии, опущенной по краю большой седалищной 
вырезки с полным захватом крестцово-подвздош-
ного сочленения (рис. 7). 

Повреждения в области основания  
подвздошной кости 

Типичным повреждением вследствие боковой 
компрессии, которое включает крестцово-под-
вздошное сочленение, является серповидный 
перелом (в англоязычной литературе — crescent 
fracture). Линия перелома проходит через осно-
вание подвздошной кости с проникновением  
в полость КПС, разрывая переднюю подвздошно-
крестцовую связку и/или сминая боковую массу 
крестца.  На рентгенограмме мы можем наблю-
дать расширение щели КПС. Такие повреждения 
классифицируются по AO/OTA как переломы типа 
61 B2.2  или LC-II по Young-Burgess.

Рис. 6. Рентгенограмма таза в прямой проекции: горизонтальный перелом основания лобковой кости,  
стрелками указаны разрыв верхней связки симфиза и частичное расширение щели симфиза (а);  
2D-реконструкция КТ таза в сагиттальной проекции в области симфиза, стрелками указано смещение отломков (b)

Fig. 6. Pelvis X-ray in the AP view. The arrows indicate the rupture of the superior ligament of the symphysis  
and partial widening of the symphysis, horizontal fracture of the base of the pubic bone (a);  
2D-CT image reconstruction of the pelvis in the sagittal view. The arrows mark the displacement of the fragments (b)
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Рис. 7. Условная локализация основания подвздошной 
кости (выделено красным цветом): 
а — вид изнутри, пунктиром обозначена суставная 
поверхность крестцово-подвздошного сочленения; 
b — вид снаружи 

Fig. 7. Conditional localization of the iliac bone base 
(highlighted in red): 
a — internal view, the dotted line indicates the articular 
surface of the sacroiliac joint; 
b — outside view 

а b
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Серповидный перелом образует фрагмент зад-
ней части подвздошной кости различного разме-
ра, который остается прикрепленным к задним 
подвздошно-крестцовым связкам, тогда как пе-
редний подвздошный сегмент смещается относи-
тельно крестца. Чем меньше фрагмент серповид-
ного перелома, тем больше площадь суставной 
поверхности КПС, которая остается на переднем 
отломке подвздошной кости. В зависимости от 
проникновения линии перелома в КПС такие по-
вреждения подразделяются на три типа согласно 
классификации A. Day [1]. Выбор методики для ле-
чения серповидного перелома зависит от размера 
суставной поверхности, остающейся на переднем 
отломке подвздошной кости [4]. 

Недостаток такого подхода заключается в от-
сутствии общепринятого русскоязычного аналога 
выражения “crescent fracture”, а также отсутствии 
учета степени смещения отломков (подвывих, вы-
вих). В подобных ситуациях мы предлагаем ис-
пользовать словосочетание «переломоподвывих» 
или «вывих основания подвздошной кости» и ука-

зывать степень смещения отломка основания под-
вздошной кости. Например, если имеется перелом 
со смещением отломков меньше 1 см в области 
КПС, то повреждение можно описать как «пере-
ломоподвывих основания подвздошной кости»  
II типа (по классификации A. Day) (рис. 8). 

В другом случае, когда имеется перелом со сме-
щением отломков больше 1 см в области КПС, по-
вреждение можно описать как «переломовывих 
основания подвздошной кости» II типа (по класси-
фикации A. Day (рис.  9).

Однако при анализе переломов в области ос-
нования подвздошной кости мы встречали пе-
реломы, которые не ранжируются существую-
щими классификациями. Например, переломы, 
проходящие вдоль всего основания подвздош-
ной кости и не проникающие в полость КПС.  
Для таких переломов мы предлагаем свое назва-
ние — продольный перелом основания подвздош-
ной кости (рис.  10). 

Таким образом, проанализировав наши наблю-
дения, мы предлагаем следующую классификацию 
повреждений в этой области, которая базируется 
на степени смещения отломков и дополнена клас-
сификацией A. Day.

Рис. 8. 3D-реконструкция КТ таза в проекции «вход».  
Стрелками указана ширина щели КПС меньше 1 см

Fig. 8. 3D-CT image reconstruction of the pelvis, the inlet view.  
The arrows indicate the opening of the SIJ gap less than 1 cm

Рис. 9. 3D-реконструкция КТ таза в проекции «вход» (а); 2D-реконструкция КТ таза в аксиальной проекции — 
смещение отломков в области КПС больше 1 см. Стрелка указывает уровень перелома основания подвздошной 
кости относительно КПС (II тип по A. Day) (b)

Fig. 9. 3D-CT image reconstruction of the pelvis in the inlet view (a); 2D-CT image reconstruction of the pelvis  
in the axial view. Displacement of the fragments in the SIJ is greater than 1 cm. The arrow shows the level  
of the fracture of the iliac base in relation to the CPS, type II according to A. Day ( b) 

а b
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Классификация повреждений основания 
подвздошной кости: 

–  переломоподвывих основания подвздошной 
кости (смещение отломков меньше 1 см) + тип по 
классификации A. Day; 

–  переломовывих основания подвздошной 
кости (смещение отломков больше 1 см) + тип по 
классификации A. Day;

–  продольный перелом основания подвздош-
ной кости.

Калькар

Основоположником хирургии вертлужной впади-
ны E. Letournel была разработана классификация 
ее переломов на основе двухколонной концепции 
[14, 15]. Участок плотной губчатой кости, участву-
ющий в передаче осевых нагрузок от обеих колонн 
вертлужной впадины на крестец, был обозначен 
как sciatic buttress (седалищная опора) (рис. 11). 

Он представляет собой участок задненижне-
го отдела основания подвздошной кости с самым 
плотным губчатым веществом, который берет свое 
начало от КПС и продолжается далее к вертлужной 
впадине с формированием купола или арки боль-
шой седалищной вырезки. Если вследствие трав-
мы теряется связь той или иной колонны с осевым 
скелетом через этот участок кости, то мы можем 
говорить о переломе передней или задней колон-
ны. В случае потери связи с осевым скелетом сус
тавных поверхностей обеих колонн следует трак-
товать повреждение как двухколонный перелом 
вертлужной впадины. 

В отечественной литературе нет русскоязычно-
го эквивалента этому термину, хотя, с нашей точки 
зрения, для понимания концепции «колонн» верт-
лужной впадины этот термин является очень важ-
ным. Так как эта область кости представляет собой 
скопление пластинок компактного вещества, через 
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Рис. 10. Продольный перелом основания подвздошной кости:  
а — 2D-реконструкция КТ таза в аксиальной проекции; b — 3D-реконструкция КТ таза, вид сзади 

Fig. 10. Longitudinal fracture of the base of the iliac bone: 
a — 2D-CT image reconstruction in the axial view; b –3D-CT image reconstruction in the posterior view

Рис. 11. Условная локализация sciatic buttress в заднем отделе подвздошной кости по E. Letournel:  
a — вид снаружи; b — схема двухколонной концепции вертлужной впадины по E. Letournel;  
1 — передняя колонна; 2 — задняя колонна; 3 — sciatic buttress 

Fig. 11. Conditional localization of the sciatic buttress in the posterior iliac bone according to E. Letournel:  
a — outside view; b — scheme of the two-column concept of the acetabulum according to E. Letournel;  
1 — anterior column; 2 — posterior column; 3 — sciatic buttress 

а b
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которое распределяется напряжение, то близким 
по смыслу был бы термин «контрфорс». Однако 
он используется преимущественно при описании 
анатомии костей черепа — например, лобно-но-
совой или скуловой контрфорс [16]. Кроме того, 
в травматологической литературе уже давно ис-
пользуется равнозначное по смыслу название 
«калькар» (например, калькар шейки бедренной 
кости или шейки плеча). Так как эта структура ло-
кализуется в нижней части основания подвздош-
ной кости, то для его обозначения мы предлагаем 
следующий термин — «калькар основания под-
вздошной кости». 

Калькарный шип

В практике травматолога встречаются отдельные 
случаи транстектальных переломов вертлужной 
впадины с распространением линии перелома  

в область калькара и образованием характерного 
остроконечного конца — калькарного шипа. 

Генез морфологии такого перелома детерми-
нирован направлением костных трабекул в этом 
месте (рис. 12). Похожее явление можно увидеть  
в природе — древесина всегда раскалывается вдоль 
волокон. Аналогично в случае повреждения таза 
линия перелома распространяется от вертлужной 
впадины до калькара, расщепляя его вдоль кост-
ных трабекул с образованием острого конца (каль-
карного шипа) (рис. 13).

Калькарный шип — важный диагностический 
признак. Он является патогномоничным призна-
ком высоких (транстектальных или юкстатекталь-
ных) переломов задней колонны или поперечных 
переломов вертлужной впадины, требующих опе-
ративного лечения для восстановления конгруэнт-
ности суставной поверхности.

Рис. 12. Формирование костных трабекул вдоль линий силовых нагрузок шейки и головки бедренной кости  
на калькар подвздошной кости (а); распределение нагрузок по костным трабекулам от позвоночного столба  
по калькару основания подвздошной кости и далее через проксимальный отдел бедра (b).
1 — позвоночный столб, 2 — калькар основания подвздошной кости, 3 — шейка бедренной кости

Fig. 12. Shaping of bone trabeculae along force loads through the femoral neck and femoral head on the iliac calcar (a); 
distribution of loads on bone trabeculae along the vertebral column, iliac base calcar, and hip (b).  
1 — vertebral column, 2 — iliac base calcar, 3 — femoral neck

а b

Рис. 13. Раскалывание  
древесины вдоль волокон (а); 
расщепление подвздошной кости 
вдоль трабекул калькара  
с формированием острого 
калькарного шипа (b)

Fig. 13. Splitting of wood along 
fibers (a); splitting of the iliac 
bone along calcar trabeculae with 
formation of a sharp calcar spike (b)

а b
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Клинический же интерес обусловлен прежде 
всего интимным соседством относительно крупной 
верхней ягодичной артерии и седалищного нерва 
с остроконечной частью отломка задней колонны 
(рис. 14 а). Артерия и нерв могут повреждаться как 
непосредственно во время травмы, так и ятроген-
но во время их выделения при отрытой репозиции 
перелома. Интраоперационное кровотечение из 
верхней ягодичной артерии может представлять 
экзистенциальную угрозу для пациента и требу-
ет тщательной предоперационной подготовки. 
Повреждение седалищного нерва чревато развити-
ем неврологических нарушений, что может приве-
сти к нарушению функции опоры нижней конечно-
сти и выраженному болевому синдрому. 

С нашей точки зрения, при наличии калькар-
ного шипа целесообразно выполнение КТ таза  
с контрастированием сосудов бассейна внутрен-
ней подвздошной артерии и исключением по-
вреждения верхней ягодичной артерии. В случае 
если артерия уже повреждена или находится на 
безопасном расстоянии от кончика шипа, возмож-
но выполнение открытой репозиции по общепри-
нятой методике. 

В случае непосредственной близости калькар-
ного шипа к сохранившейся верхней ягодичной 
артерии мы рекомендуем выполнять остеотомию 
небольшого его участка с острым концом, контак-
тирующего с сосудом (рис. 14 b). Данный прием 
значительно уменьшает риск повреждения арте-
рии во время ее выделения, репозиционных ма-
невров с оставшимся отломком задней колонны.

При наличии достаточного хирургического 
опыта и специального инструментария возможно 
аккуратное выделение калькарного шипа из мяг-
ких тканей и выполнение открытой репозиции 
по специальной методике «заборчик» (palisade 
technique) с применением костодержателей  
Дж. Матта [17]. Благодаря высокой костной плот-
ности в области калькара не происходит раскалы-
вания отломка даже при значительных репозици-
онных усилиях (рис. 15). 

3.  Внутрикостные каналы

С появлением метода фиксации переломов длин-
ных костей блокируемыми штифтами оценка ана-
томии костномозгового канала (его размеров, ло-
кализации сужения (истмуса) и т.д.) стала важным 

Рис. 14. Верхняя ягодичная артерия (а); 
остеотомия острия калькарного шипа, 
стрелкой указан уровень остеотомии (b) 

Fig. 14. Superior gluteal artery (a); 
osteotomy of the calcar spike, the arrow 
marks the level of osteotomy (b)

а b

Рис. 15. Открытая репозиция калькарного шипа приемом «заборчик» с применением костодержателя Maттa

Fig. 15. Open reduction of the calcar spike with Matta clamp and plate fixation
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параметром для правильного выбора фиксатора 
и успешного интрамедуллярного остеосинтеза. 
Собственно внутрикостный канал длинных костей 
представляет собой естественную анатомическую 
полость, которая ограничена диафизарной кост-
ной трубкой, заполненной костным мозгом или 
жиром, и имеет название «костномозговой ка-
нал». Истмус — самое узкое место костного канала. 
Внутреннюю поверхность истмального сужения 
трубчатых костей можно представить в виде «пе-
сочных часов» (однополостного гиперболоида). 

В хирургии переломов таза тоже используют 
внутрикостные фиксаторы (винты, блокируемые 
штифты), однако в тазовых костях нет естествен-
ных каналов, как в длинных костях, и в основном 
это губчатая ткань, ограниченная тонким корти-
кальным слоем. Тем не менее в этих плоских кос
тях можно выделить участки, где можно устано-
вить соответствующий фиксатор [18]. 

Для обозначения костного канала в плоских 
костях таза с целью последующей установки фик-
сатора мы предлагаем использовать термин «кост-
ный коридор» (рис. 16). Костный коридор — вир-
туальное пространство внутри плоской кости для 
безопасной установки фиксатора, которое скла-
дывается из всего множества возможных позиций 

расположения (траекторий) фиксатора без выхода 
за пределы кортикального слоя.

Форма костного коридора зависит от вида фик-
сатора. Например, для прямого винта костный ко-
ридор выглядит в виде цилиндра, причем его мак-
симальный диаметр равен самому узкому месту  
в кости по ходу его расположения. Для изогнутого 
фиксатора форма костного коридора, как правило, 
шире, но сложнее по своей геометрии. Костный ко-
ридор выглядит в виде фигуры треугольной фор-
мы со сложной изогнуто-выпуклой поверхностью 
и с его вершиной в области точки введения фик-
сатора. Изогнутость будет повторять изгиб линии 
терминалис, а выпуклость — совпадать с кривиз-
ной купола вертлужной впадины. Толщина такого 
коридора равна самому узкому месту в кости (ист-
мусу), где он располагается (рис. 17).

Истмусы в костях таза, в отличие от трубчатых 
костей, представлены в виде щелевидных про-
странств неправильной формы между ближайши-
ми кортикальными пластинками. 

Таким образом, это позволяет использовать 
изогнутые имплантаты (штифты) большего диа-
метра в отличие от прямых (винты, спицы), что 
в большинстве случаев дает преимущество в ста-
бильности фиксации. 

Рис. 16. Терминология для определения внутрикостных каналов в трубчатых и плоских костях 

Fig. 16. A set of terms to define medullary and intraosseus canals in tubular and flat bones

Внутрикостные каналы

Обобщенное название

Костномозговой канал

Анатомическое образование  
в трубчатых костях

Костный коридор

Виртуальное пространство  
в плоских костях

Рис. 17. КТ таза, аксиальный срез 
на уровне вертлужной впадины: 
а — костный коридор для прямого 
фиксатора с диаметром 2 мм; 
b — костный коридор  
для изогнутого фиксатора  
с диаметром 7 мм 

Fig. 17. CT scan of the pelvis  
in the axial view at the level of the 
acetabulum: 
a — bone corridor for a straight 
fixator with a diameter of 2 mm; 
b — bone corridor for a curved 
fixator with a diameter of 7 mm

а b
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Заключение

В ходе данного исследования мы разработали 
и представили новые анатомические термины, 
предназначенные для использования в хирургии 
таза. Основываясь на анализе данных, мы убеди-
лись в их важности и применимости для улучше-
ния коммуникации и обмена информацией в этой 
сложной области хирургии.

По мнению С.Д. Денисова с соавторами: «Для 
успешного применения единой анатомической 
терминологии мало ее разработать, утвердить и 
опубликовать. Нужна также и мотивация к ее по-
всеместному употреблению. Терминологическая 
дисциплина должна иметь организационное и 
административное подкрепление как со стороны 
государственных организаций, так и профессио-
нальных общественных объединений (ассоциа-
ций)» [19]. Важно также психологическое принятие 
необходимости перехода на новую терминологию 
со стороны специалистов, поскольку «критика 
устаревших или потерявших свое значение терми-
нов вызывает протест и рассматривается как «по-
кушение» на традиции» [20].

Внедрение новых анатомических терминов 
в клиническую практику поможет значительно 
улучшить точность диагностики, планирования 
и выполнения хирургических вмешательств при 

тяжелых повреждениях таза. Стандартизация тер-
минологии будет содействовать систематизации 
лечебных подходов и обмену опытом между ме-
дицинскими специалистами, что, в свою очередь, 
позволит повысить качество оказания хирурги-
ческой помощи пациентам с переломами костей 
таза. 

Основные положения проведенного иссле- 
дования:

–  тела костей таза образуют суставы (вертлуж-
ную впадину);

–  основания костей таза образуют сочленения 
(лобковое сочленение, крестцово-подвздошное 
сочленение);

–  калькар, располагающийся над седалищ-
ной вырезкой, — самый плотный участок основа-
ния подвздошной кости, передающий нагрузку  
с крестца на вертлужную впадину и обратно;

–  калькарный шип — характерный перелом ос-
нования подвздошной кости в области калькара  
с формированием остроконечного отломка;

–  в плоских костях таза следует выделять по-
нятие «костный коридор», который является ви-
довым по отношению к понятию «внутрикостный 
канал» и по сути представляет собой виртуальное 
пространство, геометрия которого зависит от фор-
мы имплантата.
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Эндопротезирование коленного сустава у пациентов,  
находящихся на хроническом гемодиализе:  
стандартная операция или сложный случай?
А.Н. Цед, Н.Е. Муштин, А.К. Дулаев, А.В. Шмелев

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

Реферат
Актуальность. Хронический гемодиализ существенно увеличивает риски при эндопротезировании коленного 
сустава (ЭП КС). Среди поздних осложнений ЭП КС у пациентов, находящихся на гемодиализе, чаще встречают-
ся глубокая перипротезная инфекция (ППИ) и асептическое расшатывание. Частота ревизионных вмешательств  
у пациентов с терминальной стадией хронической болезни почек (ХБП) существенно выше по сравнению с паци-
ентами без патологии почек.
Цель исследования — на основании оценки периоперационных показателей и среднесрочных результатов первич-
ного эндопротезирования коленного сустава у пациентов, находящихся на хроническом гемодиализе, обосновать 
необходимость отнесения данной категории операций к сложным случаям.
Материал и методы. Проведено ретроспективное рандомизированное одноцентровое когортное исследование,  
в которое вошли 62 пациента с различными формами гонартроза. Пациенты были разделены на две группы:  
группа 1 — 29 (46,8%) пациентов с терминальной стадией ХБП, находящихся на диализе, группа 2 — 33 (53,2%) па-
циента без патологии почек. Средний период наблюдения в обеих группах составил 3,7 года (min — 1, max — 6). 
Оценивали следующие показатели: возраст пациентов, длительность нахождения в стационаре, морфо-кортикаль-
ный индекс, индекс массы тела (ИМТ), длительность гемодиализа, функциональные показатели коленного сустава 
в баллах по шкале KSS Function Score и шкале забытого сустава (FJS-12), рентгенологические результаты по шкале 
KRESS, частоту различных осложнений.
Результаты. У пациентов группы 1 ИМТ был значимо ниже по сравнению с пациентами группы 2. Сроки госпи-
тализации в группе 1 были выше в 1,7 раза. По шкале KSS Function Score в первые 36 мес. после операции значи-
мых различий между группами не выявлено, однако к 4-му году наблюдения в группе 1 средние показатели по 
KSS Function Score снизились до 77,3 баллов, что обусловлено инфекционными осложнениями. По шкале FJS-12  
в группе 2 показатели были хуже — в среднем 68,7 балла. В сроки более трех лет после операции статистически зна-
чимой разницы между группами выявлено не было, что связано с увеличением количества осложнений у пациентов  
в группе 1. Результаты по шкале KRESS через 43 мес. между группами не отличались и составили в среднем 4,8 балла.  
В группе 1 было больше ортопедических осложнений и случаев ППИ — 7 из 37. 
Заключение. Возрастные и конституционные характеристики пациентов, находящихся на гемодиализе, существен-
но отличаются от больных обычной популяции. Частота ортопедических осложнений в этой группе составила 23,5%.  
Им необходимо имплантировать более связанные компоненты эндопротезов и модульные системы. Поэтому пер-
вичное эндопротезирование коленного сустава у пациентов, находящихся на хроническом гемодиализе, можно  
отнести к категории сложных.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, хронический гемодиализ, хроническая болезнь почек.
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Total Knee Arthroplasty in Hemodialysis Patients:  
Routine or Complex Surgery?
Alexander N. Tsed, Nikita E. Mushtin, Alexander K. Dulaev, Anton V. Schmeljew

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

Abstract
Background. Chronic hemodialysis significantly increases the risks associated with knee replacement. Among the late 
complications of knee arthroplasty in hemodialysis patients, deep periprosthetic joint infection (PJI) and aseptic loosening 
are more frequent. The frequency of revision interventions in patients with end-stage kidney disease (ESKD) is substantially 
higher compared to patients with normal kidney function.
The aim of the study — based on the perioperative parameters and midterm outcomes to justify the primary knee replacement 
in chronic hemodialysis patients as complex case of arthroplasty.
Methods. A retrospective randomized single-center cohort study was conducted, including 62 patients with various forms 
of knee osteoarthritis. Patients were divided into two groups: Group 1 — 29 (46.8%) patients with end-stage renal disease 
(ESRD) undergoing dialysis, Group 2 — 33 (53.2%) patients without kidney pathology. The average follow-up period in both 
groups was 3.7 years (min — 1, max — 6). The following parameters were assessed: patient age, length of hospital stay, 
morphocortical index, body mass index (BMI), duration of hemodialysis, functional assessment of the knee joint using the 
KSS Function Score and Forgotten Joint Score-12 (FJS-12), radiological results on the KRESS, and the frequency of various 
complications.
Results. In Group 1, patients had significantly lower BMI compared to Group 2. Length of hospital stay in Group 1 were  
1.7 times longer. According to the KSS Function Score, no significant differences were observed between the groups in the 
first 36 months after the operation. However, by the 4th year of follow-up, average KSS Function Score in Group 1 decreased 
to 77.3 points, which was due to infectious complications. The FJS-12 showed worse scores in Group 2, averaging 68.7 points. 
After more than three years post-operation, no statistically significant differences were observed between the groups, which 
was associated with an increase in the number of complications in Group 1. Results on the KRESS after 43 months did not 
differ between the groups and averaged 4.8 points. Group 1 had more orthopedic complications and cases of PJI, accounting 
for 7 out of 37.
Conclusion. Age and constitutional characteristics of patients undergoing hemodialysis significantly differ from the 
normal population. The frequency of complications in Group 1 was 23.5%. These patients require the implantation of more 
constrained implant components and modular systems. Therefore, primary knee replacement in hemodialysis patients can 
be classified as a complex case of arthroplasty.

Keywords: knee arthroplasty, chronic hemodialysis, chronic kidney disease.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндопротезирование коленного сустава (ЭП КС) 
является самым эффективным хирургическим 
способом лечения всех этиологических форм гон
артроза II–III степеней. Современные зарубеж-
ные и отечественные публикации указывают на 
ежегодное увеличение количества имплантируе-
мых эндопротезов КС с хорошими долгосрочны-
ми показателями выживаемости компонентов  
[1, 2, 3, 4, 5]. 

Наличие у пациента терминальной стадии 
хронической болезни почек (ХБП) существенно 
увеличивает риски развития осложнений опера-
тивного вмешательства, таких как кровотечения, 
острые сердечно-сосудистые нарушения (парок-
сизмы мерцательной аритмии, инфаркт миокар-
да, отек легких, ТЭЛА и пр.) и интраоперационные 
перипротезные переломы [6, 7, 8]. Среди поздних 
осложнений тотальной артропластики КС у гемо-
диализных пациентов отмечаются: глубокая пе-
рипротезная инфекция (ППИ) — до 18% [9, 10, 11]  
и асептическое расшатывание — 16% [12, 13].  
В отечественных публикациях данная проблема ос-
вещена недостаточно.

Частота распространения терминальной ста-
дии ХБП возрастатет во всех странах экспоненци-
онально [14]. С учетом ежегодно увеличивающей-
ся потребности в выполнении ЭП КС, в том числе и 
у пациентов гемодиализного профиля, возможно 
в ближайшей перспективе увеличение ревизион-
ных хирургических вмешательств. В связи с этим 
возрастает необходимость более тщательного 
анализа результатов первичного ЭП КС у пациен-
тов, находящихся на хроническом гемодиализе,  
и разработки схем предоперационной подготовки, 
заключающихся в коррекции нарушений кальций-
фосфорного обмена, кислотно-основного состоя-
ния организма, анемии, минеральной плотности 
костной ткани, тромбопрофилактики и снижения 
рисков инфекционных осложнений.

Цель исследования — на основании оценки пе-
риоперационных показателей и среднесрочных 
результатов первичного эндопротезирования 
коленного сустава у пациентов, находящихся на 
хроническом гемодиализе, обосновать необхо-
димость отнесения данной категории операций  
к сложным случаям.

Материал и методы
Дизайн исследования
Проведено ретроспективное рандомизированное 
одноцентровое когортное исследование, в которое 

вошли 62 пациента с различными патогенетичес
кими формами гонартроза, которым в клинике 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова в период с 2016 
по 2022 г. было выполнено ЭП КС одной хирурги-
ческой бригадой.

Критерии включения в исследование:
–  2–3 стадии деформирующего артроза КС  

по классификации Н.С. Косинской [15];
–  костные дефекты 1–2А типа по классифика-

ции AORI [16];
–  отсутствие предшествующих операций на КС 

в анамнезе;
–  отсутствие тяжелых травм КС с наличием 

гемартроза;
–  сроки полноценной осевой нагрузки не ранее 

4 нед. с момента операции.
Критерии невключения в исследование:
–  1 стадия деформирующего артроза КС  

по классификации Н.С. Косинской;
–  тяжелые варусные/вальгусные деформации 

КС; 
–  наличие в анамнезе разрывов/повреждений 

латеральной или медиальной коллатеральной 
связки, приведших к нестабильности КС;

–  наличие активного инфекционного процесса 
в области КС в предоперационном периоде.  

Все пациенты были разделены на две груп-
пы исследования: группу 1 составили 29 (46,8%) 
пациентов (34 операции ЭП КС) с терминальной 
стадией ХБП 5Д степени (хронический гемодиа
лиз), в группу 2 вошли 33 (53,2%) пациента (37 
операций) с различными формами гонартроза 
без патологии почек. Средний период наблюде-
ния в обеих группах составил 3,7 года (min — 1, 
max — 6). Основные характеристики пациентов 
представлены в таблице 1. 

Пациенты обеих групп были сопоставимы по 
тяжести деформирующего артроза КС, объему 
предоперационного обследования, а также после-
операционному ведению. В выборку обеих групп 
исследования рандомизированно были включе-
ны пациенты, которым имплантировались эндо-
протезы одного производителя (Zimmer NexGen, 
Warsaw, США), но с различными вариантами сте-
пени связанности: от CR (cruciate retaining) до VVC 
(varus-valgus constrained). Полностью связанные 
системы (RHK — rotational hinge knee) из исследо-
вания исключались на этапе выборки групп иссле-
дования (табл. 2). 

В обеих группах исследования для фиксации 
компонентов эндопротеза применялся костный 
цемент с гентамицином (Synicem 1G, 40 г).
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Таблица 2
Основные характеристики имплантированных эндопротезов

Характеристика имплантатов Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 37)

Степень связанности эндопротеза:
     CR
     PS (posterior stabilized)
     VVC

2 (5,9%)
28 (82,4%)
4 (11,7%)

31 (83,8%)
5 (13,5%)
1 (2,7%)

Модульность тибиального компонента: 
     All Poly
     Metal-back
     Precoat + ножка

7 (20,6%)
24 (70,6%)

3 (8,8%)

29 (78,4%)
7 (18,9%)
1 (2,7%)

Модульность бедренного компонента: 
     стандартный бедренный компонент
     ревизионный компонент + ножка

33 (97,1%)
1 (2,9%)

37 (100%)
0

Замещение костного дефекта:
     цемент
     аутокость
     аллокость
    металлический аугмент

4 (11,7%)
2 (5,9%)

0
4 (11,7%)

2 (5,4%)
3 (8,1%)

0
1 (2,7%)

Средняя продолжительность гемодиализа до 
операции у пациентов группы 1 составила 7,7 лет 
(min — 1, max — 15 лет). Процедура гемодиализа 
выполнялась не позднее чем за 24 ч. до эндопро-
тезирования с целью минимизации осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы и вод
но-электролитной нагрузки во время операции. 
Оценка качества гемодиализа оценивалась по-
средством определения индекса kt/V (коэффи-
циентом очищения), который у всех пациентов 
составлял 1,34, что свидетельствовало об адекват-
ности использованных в предоперационном пе-
риоде диализатов.

Пациентам обеих групп перед операцией вы-
полнялись инфузия транексамовой кислоты,  
а также тромбопрофилактика согласно новым 
методическим рекомендациям по профилакти-
ке, диагностике и лечению тромбоэмболических 
осложнений в травматологии и ортопедии, ут-
вержденным в 2022 г. [17]. Стандартная антибио-
тикопрофилактика пациентам гемодиализного 
профиля, утвержденная локальным приказом, 
предполагала использование защищенных пени-
циллинов в уменьшенной дозировке и в меньшей 
кратности введения в течение 5 дней после проце-
дуры гемодиализа. Полноценная нагрузка разре-
шалась только через 4–6 нед. после операции.

Таблица 1 
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель Группа I (n = 29)
34 операции

Группа 2 (n = 33)
37 операции p

Пол, n (%)
     муж.
     жен.

6 (20,6)
23 (79,4)

9 (27,7)
24 (72,3)

–

Средний возраст, лет,
M±SD; Me (Q1–Q3)

57,1±8,7; 58
(53,25–63,00)

66,7±9,5; 64
(60,00–76,00) 0,00002

ИМТ, M±SD 23,8±3,1 30,9±4,3 0,00001

Сторона поражения, n (%)
     правая
     левая

19 (55,9)
15 (44,1)

18 (48,6)
19 (51,4)

–

Деформация КС, n (%)
     варусная
     вальгусная

30 (88,3)
4 (11,7)

34 (91,9)
3 (8,1)

–

Средний срок стационарного лечения, койко-дней;  
Me (min/max)

15,3;  
14 (8/33)

8,8; 
9 (5/15) 0,00001

Морфокортикальный индекс большеберцовой кости  
(Бернарда – Лаваля – Жентета)*, ед.; Me (min/max)

35,3; 33
(21/57)

40,8; 40
(28/51) 0,002

* Маркс В.О. Ортопедическая диагностика. Минск: Наука и техника. 1978. С. 504-505.
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Степень выраженности остеопороза у пациен-
тов обеих групп исследования определялась рент-
генометрическим методом согласно морфо-кор-
тикальному индексу Бернарда – Лаваля – Жентета. 
Нормальные показатели данного индекса нахо-
дятся в пределах 48±9 ед., при индексе менее 40 ед. 
устанавливался диагноз остеопороза проксималь-
ного отдела большеберцовой кости.

Оценка результатов

В предоперационном периоде производилась 
оценка состояния и функции коленного сустава по 
шкале KSS Function Score [18]. В процессе клини-
ческого обследования выполняли тесты на варус-
вальгусный стресс, Лахмана, «переднего и заднего 
выдвижного ящика», оценивали степень выражен-
ности остеопороза по стандартным рентгенограм-
мам и при необходимости — по данным МСКТ.   
В процессе хирургического вмешательства оцени-
вали среднюю продолжительность операции, объ-
ем периоперационной кровопотери, показатели 
стабильности гемодинамики, тип связанности эн-
допротеза в зависимости от степени балансировки 
коллатеральных связок и состоятельности задней 
крестообразной связки (ЗКС). Функциональные 
показатели по шкале KSS Function Score оценива-
лись через 6 и 12 мес., затем ежегодно. Показатели 
по шкале FJS-12 после ЭП КС оценивались через 
12 мес. и далее ежегодно [19]. Расчет рентгено-
логических критериев асептического расша-
тывания компонентов эндопротеза по системе 
KRESS (Total Knee Arthroplasty Roentgenographic 
Evaluation and Scoring System) производился  
в баллах в среднем через 43 мес. (min –13, max — 
72) [20]. Также оценивалась частота различных 
осложнений в течение всего периода наблюдения.

Статистический анализ

Статистическая обработка полученных данных 
производилась при помощи программы IBM SPSS 
v. 20. 

Нормальность распределения количественных 
показателей, таких как возраст, продолжительность 
стационарного лечения, морфо-кортикальный 
индекс, ИМТ, длительность гемодиализа, функ-
циональные характеристики коленного сустава  
в баллах по KSS Function Score, шкале FJS-12 и рент-
генологические показатели по шкале KRESS, про-
водилась на основании критерия Шапиро – Уилка 
(в модификации J.P. Royston). При ненормальном 
распределении связанных выборок использовался 
критерий Вилкоксона, для несвязанных — крите-
рий Манна – Уитни, при нормальном — критерий 
Стьюдента для связанных и несвязанных выборок. 
Для оценки значимости влияния вероятности раз-
вития осложнений в зависимости от наличия или 
отсутствия хронического гемодиализа использо-
вался критерий χ2 с поправкой на правдоподобие 
и оценкой силы связи по коэффициенту сопря-
женности Пирсона. 

Результаты

Средние сроки стационарного лечения отличались 
между группами. У пациентов группы 1, получавших 
гемодиализ 3 раза в неделю, продолжительность 
стационарного лечения была больше в 1,7 раза,  
что косвенно свидетельствует о бóльших экономи-
ческих затратах на лечение одного пациента.

Функциональные результаты по шкале KSS 
Function Score в предоперационном периоде ста-
тистически не отличались между группами и  
в среднем составили 48 баллов (рис. 1). Через 6, 12, 
24 и 36 мес. после операции статистически зна-
чимой  разницы между группами по шкале KSS 
Function Score также не выявлено. Однако к 4-му 
году после первичного ЭП КС в группе пациентов, 
получавших гемодиализ, средние показатели по 
шкале KSS Function Score снизились до 77,3 бал-
лов, что, скорее всего, обусловлено инфекционны-
ми осложнениями сразу у 5 пациентов. В группе 2 
отмечено лишь одно инфекционное осложнение 
спустя 48 мес. после эндопротезирования. 

Рис. 1. Средние значения показателей 
по шкале KSS Function Score  
в группах исследования за весь  
период наблюдения

Fig. 1. Knee function assessed using  
the KSS Function Score in the study 
groups over the follow-up period

Время, мес.
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Оценка по шкале FJS-12 в сроки 12–36 мес. по-
сле тотального ЭП КС у пациентов группы 1 в сред-
нем составила 77,04 баллов (SD = 3,9) (рис. 2). 

В группе 2 (без терминальной почечной пато-
логии) показатель по шкале FJS-12 был хуже и со-
ставлял в среднем 68,72 балла (SD = 4,8). Получена 
статистически значимая разница (р<0,0001)  
в результатах по шкале FJS-12 между группами 
исследования в первые три года после эндопро-
тезирования КС (рис. 2). Но в сроки более трех лет 
разницы между группами уже не выявлено, что 
связано с увеличением количества осложнений  
в группе 1. Лучшие показатели по шкале FJS-12  
в группе 1 на ранних сроках после операции, ско-
рее всего, связаны с наличием тяжелых форм по-
линейропатии, развивающейся на поздних ста-
диях ХБП, что обуславливает резкое снижение 
порога болевой чувствительности. Поэтому лю-
бое улучшение физического и функционального 
статуса, а также состояния ноцицептивной систе-
мы у пациентов гемодиализного профиля приво-
дит к лучшим показателям по шкале FJS-12. 

Рентгенологические результаты по шкале 
KRESS через 43 мес. статистически не отличались 
между группами исследования (min — 12, max — 
72). В таблице 3 отражены результаты в зависи-
мости от количества баллов, полученных методом 
подсчета линий просветления в различных зонах 
на границе «кость — имплантат» по стандартным 
рентгенограммам в прямой и боковой проекциях. 
У пациентов обеих групп не выявлено миграции 
компонентов эндопротеза после первичного ЭП КС.  
Однако большое число наблюдений с погранич-
ными значениями (Ме = 3; 1–7) в группе 1 свиде-
тельствует о возрастающем риске ревизионных 
вмешательств у пациентов с терминальной стади-
ей ХБП после ЭП КС. Также необходимо отметить, 
что по шкале KRESS в 89% случаев линии просвет-
ления диагностированы со стороны тибиального 
компонента эндопротеза. 

Клиническим примером асептического расша-
тывания большеберцового компонента эндопро-
теза, приведшего к инфекционному осложнению  
у пациента группы 1 после первичного ЭП КС, мо-
жет служить наблюдение, продемонстрированное 
на рисунке 3.

Рис. 2. Средние значения по шкале 
FJS-12

Fig. 2. Mean  FJS-12 values

Таблица 3 
Оценка рентгенологических результатов по шкале KRESS  

в средние сроки наблюдения 43 мес.

Линия просветления Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 37) р

Менее 4 баллов — несущественная 23 (67,7%) 34 (91,9%) 0,06

5–9 баллов — необходимо наблюдение в динамике 11 (32,3%) 3 (8,1%) 0,05

Более 10 баллов — миграция компонентов – – –
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Рис. 3 (a, b, c, d, e). Пациент 32 лет с вторичным деформирующим артрозом правого коленного сустава. 
Сопутствующий диагноз: ХБП 5Д степени, хронический гемодиализ в течение 7 лет, сахарный диабет первого типа: 
а — рентгенограммы в двух проекциях и МСКТ до операции: определяется костный дефект задненаружного  
отдела латерального мыщелка бедренной кости; 
b — коленный сустав после выполнения артротомии; 
c — рентгенограммы после тотального эндопротезирования правого коленного сустава  
(имплантирован эндопротез с использованием ревизионного бедренного компонента и стандартной ножки  
100 мм; костный дефект замещен двумя металлическими блочками 5 и 10 мм,  
вкладыш заднестабилизированный; тибиальный компонент стандартный); 
d — рентгенограммы через год после эндопротезирования: признаки остеолиза и нестабильности компонентов 
эндопротеза отсутствуют;
e — рентгенограммы правого коленного сустава через 3 года после эндопротезирования:  
отмечаются линии просветления в 3-й, 4-й и 2-й зонах тибиального компонента по шкале KRESS  
(отмечено стрелками) 

Fig. 3 (a, b, c, d, e). A 32-year-old man with secondary osteoarthritis of the right knee.  
Concomitant diseases: end-stage chronic kidney disease (5D stage), chronic hemodialysis for 7 years, type 1 diabetes:
a — X-rays in two projections and CT scans before surgery: a bone defect is detected in the posterolateral part  
of the lateral femoral condyle
b — knee after arthrotomy;
c — X-rays after knee replacement (a revision femoral component and a standard 100 mm stem; the bone defect was 
replaced with two metal blocks of 5 mm and 10 mm, posterior-stabilized insert; standard tibial component);
d — X-rays one year after knee replacement: no signs of osteolysis or component instability are observed;
e — X-rays of the right knee three years after arthroplasty: radiolucent lines are noted in zones 3, 4, and 2  
of the tibial component according to the KRESS (indicated by arrows)

а b с

d ed
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Рис. 3 (f, g). Пациент 32 лет с вторичным деформирующим артрозом правого коленного сустава.  
Сопутствующий диагноз: ХБП 5Д степени, хронический гемодиализ в течение 7 лет, сахарный диабет первого типа:
f — рентгенограммы через 3 года и 7 мес. после эндопротезирования (имплантирован артикулирующий спейсер  
в связи с развитием глубокой перипротезной инфекции); 
g — рентгенограммы через 4 года и 2 мес. после первичного эндопротезирования  
(в связи с рецидивом инфекции артикулирующий спейсер заменен на блоковидный)

Fig. 3 (f, g). A 32-year-old man with secondary osteoarthritis of the right knee.  
Concomitant diseases: end-stage chronic kidney disease (5D stage), chronic hemodialysis for 7 years, type 1 diabetes:
f — X-rays 3 years and 7 months after knee replacement (an articulating spacer was implanted);
g — X-rays 4 years and 2 months after primary knee arthroplasty (an articulating spacer was replaced with a block spacer 
due to recurrent infection)

f g

Таблица 4
Структура ортопедических осложнений в группах исследования 

Осложнение Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 37) р

Асептическое расшатывание 0 0 –

Перипротезный перелом 1 (2,9%) 0 >0,05

Глубокая перипротезная инфекция 6 (17,6%) 1 (2,7%) >0,05

Остаточная контрактура сустава 1 (2,9%) 1 (2,7%) >0,05

Всего 8 (23,5%) 2 (5,4%) 0,05

Ортопедических осложнений после первично-
го ЭП КС было прогнозируемо больше в группе 1 
(табл. 4). 

Необходимо отметить, что суммарное количе-
ство осложнений не отличалось между группами, 
но отсутствие статистической значимости свиде-
тельствует о необходимости дальнейших иссле-
дований в этом направлении. Возможно, при уве-
личении выборки пациентов и на более поздних 
сроках наблюдения частота ортопедических ос-
ложнений будет статистически отличаться между 
пациентами, перенесшими ЭП КС с терминальной 
стадией ХБП, и пациентами без патологии по-
чек. Тем не менее частота ППИ была существенно 
выше среди пациентов, получающих гемодиализ. 
Кроме того, у одного пациента группы 1 при им-
плантации тибиального компонента произошла 
перфорация латеральной стенки большеберцовой 
кости в связи с выраженным остеопорозом. После 
дополнительной оценки степени тяжести пери-
протезного перелома было принято решение об 
иммобилизации КС в ортезе и ограничении осевой 
нагрузки сроком до 6 нед.

Обсуждение

Анализируя средний возраст пациентов гемоди-
ализного профиля, перенесших тотальное ЭП КС, 
мы обнаружили, что данный показатель (57,1±8,7; 
Me — 58) был существенно ниже по сравнению 
со средним возрастом пациентов без терминаль-
ной стадии ХБП (66,7±9,5; Me — 64 года). Это со-
ответствует данным N. Venishetty с соавторами 
[21]. Согласно последним отчетам регистра артро-
пластики Швеции, средний возраст пациентов,  
перенесших ЭП КС, составляет 69,1±9,0 лет, реги-
стра артропластики Англии и Уэльса — 70,0±7,0 лет, 
регистра эндопротезирования США — 67,2±9,4 года 
[22, 23, 24]. 

По данным регистра эндопротезирования 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, этот показатель в 2019 г. 
составлял 63,4 года, увеличиваясь за предыдущие 
несколько лет [25]. Гендерное соотношение муж-
чин и женщин с дегенеративно-дистрофическими 
изменениями коленного сустава, получающих за-
местительную почечную терапию, соответствует 
общей популяции (мужчин — 20,6%, женщин — 
79,4%; соотношение 1:5). 
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Особого внимания заслуживают данные, полу-
ченные при анализе степени связанности компо-
нентов  эндопротеза КС у пациентов гемодиализ-
ного профиля, в сравнении с пациентами группы 2  
(см. табл. 2). Согласно данным регистра артропла-
стики Англии и Уэльса за 2022 г., частота имплан-
тации цементных эндопротезов с сохранением 
ЗКС составила 62,7%, заднестабилизированных  
(PS) — 15,3%, варус-вальгус связанных (VVC) — 1,7% 
[23]. Примерно такие же данные демонстрирует 
регистр эндопротезирования США: CR эндопроте-
зы — 57,4%, PS — 42,5%,  VVC — 0,2% с тенденцией 
к ежегодному увеличению частоты использования 
менее связанных эндопротезов, применяемых 
при первичном ЭП КС [24]. Несмотря на отсут-
ствие в современной литературе сообщений об 
отдаленных результатах ЭП КС с применением CR  
и PS систем [26], в некоторых исследованиях, таких 
как работа G. Thuysbaert с соавторами, говорится о 
статистически значимых различиях в показателях 
по шкале FJS-12 при использовании эндопротезов 
CR и PS [27]. Именно этим во многом обусловлено 
увеличение частоты использования менее связан-
ных систем в западноевропейских странах. Однако 
в нашем исследовании доля CR эндопротезов  
у гемодиализных пациентов составила всего 5,9%,  
PS — 82,4% и VVC — 11,7%. 

Окончательный выбор степени связанности 
эндопротеза производился интраоперационно  
в обеих группах исследования в зависимости от 
состояния параартикулярных мягких тканей, элас
тичности коллатеральных связок и ЗКС, степени 
выраженности остеопороза, а также наличия и ве-
личины костных дефектов. У пациентов гемодиа-
лизного профиля в большинстве случаев отмеча-
лись слабость и гиперэластичность мягких тканей, 
задней капсулы, связок и мышц, окружающих КС, 
которые были связаны как с наличием сопутствую

щей ренальной миодистрофии, так и с отложения-
ми β-2 микроглобулиновых амилоидных фибрилл 
вокруг КС, подтвержденных гистологическими 
исследованиями. Кроме того, происходило фор-
мирование костных кист в мыщелках бедренной  
и/или большеберцовой костей, также заполненных  
β-2 микроглобулиновыми амилоидными комплек-
сами (рис. 4).

Схожие результаты были получены при ана-
лизе модульности тибиального компонента. Так, 
у пациентов группы 1, получавших гемодиализ, 
в 79%  случаев имплантировали большеберцовые 
компоненты на металлической основе и лишь  
в 20,6% наблюдений — полиэтиленовые монобло-
ки, что отличается от показателей применения 
большеберцовых компонентов в группе больных 
без патологии почек. В работе K.A. Gustke с со-
авторами сообщается о более частом использо-
вании полиэтиленовых тибиальных моноблоков  
у пациентов пожилого и старческого возраста [28].  
V. Apostolopoulos с соавторами сообщают о лучших 
показателях 10-летней выживаемости эндопроте-
зов All Poly Tibial (97,1%) в сравнении с Metal-back 
Tibial (93,2%) [29]. 

У пациентов группы 1, длительно находящихся 
на хроническом гемодиализе, в 29,4% случаев по-
требовалось применение различных методик за-
мещения костных дефектов. Такая высокая частота 
компенсации дефицита костной массы обусловлена 
формированием костных кист в мыщелках бедрен-
ной и/или большеберцовой костей, также запол-
ненных β-2 микроглобулиновыми амилоидными 
комплексами. По данным G.F. Scheumann с соавто-
рами, наиболее типичными локализациями фор-
мирования костных кист у пациентов, длительное 
время получающих гемодиализ, являются головка и 
шейка бедренной кости, позвоночник, дистальный 
метаэпифиз лучевой кости, мыщелки бедра [30].

Рис. 4. Вид коленного сустава пациентов, получающих 
гемодиализ, после артротомии: 
а — включения β-2 микроглобулиновых амилоидных 
фибрилл вдоль капсулы, связок, мышечных волокон; 
b — костный дефект латерального мыщелка бедренной 
кости с жировой тканью и белковыми амилоидными 
комплексами, заместившими костную ткань на фоне 
хронического воспаления

Fig. 4. View of knee joint in patients receiving  
hemodialysis after arthrotomy:
a — inclusions of β-2 microglobulin amyloid fibrils along  
the capsule, ligaments, and muscle fibers;
b — bone defect of the lateral femoral condyle with adipose 
tissue and proteinaceous amyloid complexes replacing  
the bone tissue in the background of chronic inflammationа b
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Одним из наиболее частых осложнений 
ЭП КС является глубокая ППИ. По данным  
A.I. Stavrakis с соавторами, частота развития ППИ 
в течение 90 дней после ЭП КС у пациентов ге-
модиализного профиля составляет 2,66% [12].  
В более поздние сроки наблюдения инфекцион-
ные осложнения у больных, находящихся на ге-
модиализе, достигают 18% и более [9]. В нашем 
исследовании частота инфекционных осложнений 
среди пациентов с терминальной стадией ХБП 
через 3,4 года составила 17,6%, что сопоставимо  
с данными литературы.  При этом мы не наблю-
дали ранних инфекционных осложнений в пер-
вый год после ЭП КС, что может быть связано как 
с рутинным использованием цемента с антибио-
тиком для фиксации компонентов эндопротеза, 
так и с индивидуальным подходом к продленной 
антибиотикопрофилактике у данной категории 
пациентов.

Заключение

Первичное ЭП КС у пациентов, получающих ле-
чение в виде хронического гемодиализа, можно 
отнести к категории первичных сложных вме-
шательств. Это связано с возрастными и конс

титуциональными характеристиками пациентов 
гемодиализного профиля, которые существенно 
отличаются от пациентов без патологии почек. 
Средние сроки стационарного лечения пациентов 
с терминальной стадией ХБП больше в 1,7 раза,  
а частота осложнений составила 23,5% в сред-
ние сроки наблюдения 3,7 года. При этом в пер-
вые три года отмечались лучшие показатели по 
шкалам KSS Function Score и FJS-12, что может 
быть обусловлено сопутствующей ренальной 
полинейропатией, снижающей порог болевой 
чувствительности, а также менее выраженной 
требовательностью к результатам артроплас
тики коленного сустава. Пациентам, получав-
шим гемодиализ, чаще имплантировали более 
связанные эндопротезы коленного сустава (PS 
и VVC) по сравнению с пациентами обычной 
популяции, а также модульные большеберцо-
вые и бедренные компоненты, что связано как 
с наличием выраженного сопутствующего сис
темного остеопороза, так и с формированием  
β-2 микроглобулиновых амилоидных комплексов 
вдоль капсулы сустава, связок, мышечных воло-
кон и формированием костных кист в мыщелках 
бедренной и большеберцовой костей.
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Редакционный комментарий к статье А.Н. Цеда с соавторами 
«Эндопротезирование коленного сустава у пациентов,  
находящихся на хроническом гемодиализе:  
стандартная операция или сложный случай?»
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Реферат
Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) у пациентов с тяжелой соматической патологией, к которой 
относится и хроническая почечная недостаточность, сопряжено с повышенным риском развития осложнений. Пациен-
ты, находящиеся на гемодиализе, требуют как специальной предоперационной подготовки, так зачастую и коррекции 
периоперационной анальгезии, антибиотико- и тромбопрофилактики. Однако технические вопросы достижения клю-
чевых задач ТЭКС, в частности восстановления оси конечности, стабильности сустава и полной амплитуды движений, 
а также достижения надежной фиксации имплантата, не отличаются от других клинических ситуаций, которые тради-
ционно относят к сложным случаям первичного ТЭКС. Всех их объединяет потенциальная необходимость применения 
модульных ревизионных имплантатов при первичном ТЭКС.

Ключевые слова: коленный сустав, эндопротезирование, почечечная недостаточность, гемодиализ.
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Editorial Comment on the Article by A.N. Tsed et al. 
“Total Knee Arthroplasty in Hemodialysis Patients:  
Routine or Complex Surgery?”
Nikolai N. Kornilov

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

Abstract
Severe comorbidities, like chronic kidney disease, strongly associated with higher risk of complications after total knee 
arthroplasty. Therefore hemodialysis patients need specific pre-operative as well as peri-operative management, including 
proper analgesic, antibacterial and thromboembolic pharmacological prophylaxis. Nevertheless the technical issues that 
surgeon has to solve in achieving proper leg alignment, knee stability and range of motion does not differ from other complex 
knee primary cases when revision implants and instruments are essential part of surgical requisite. 

Key words: knee arthroplasty, chronic kidney disease, hemodialysis.
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Тотальное эндопротезирование зарекомен-
довало себя как эффективный и надежный метод 
хирургического лечения пациентов с терминаль-
ными стадиями дегенеративных заболеваний ко-
ленного сустава [1]. Тем не менее любой отличный 
от идиопатического гонартроза патологический 
процесс, приводящий к разрушению сустава, ас-
социирован с повышенным риском ранних и 
поздних послеоперационных осложнений, среди 
которых превалируют перипротезная инфекция  
и асептическое расшатывание имплантата [2].

Работа А.Н. Цеда с соавторами посвящена рет
роспективному анализу среднесрочных результа-
тов тотальной артропластики у пациентов, нахо-
дящихся на гемодиализе. Хроническую почечную 
недостаточность (ХПН) традиционно относят  
к важным факторам коморбидности, увеличива-
ющим вероятность как неблагоприятных исходов 
эндопротезирования, так значимого сокращения 
продолжительности жизни после замены сустава на 
искусственный [3]. Пациенты данной категории тре-
буют специальной предоперационной подготовки и 
более длительного нахождения в стационаре после 
операции для коррекции как ранее имеющихся, так 
и вновь возникающих нарушений в работе органов 
и систем, что наглядно демонстрирует и данная 
работа. Кроме специальных организационных ме-
роприятий для обеспечения гемодиализа в пред-  
и послеоперационном периодах, необходима ин-
дивидуальная коррекция практически всей фарма-
котерапии: периоперационной анальгезии, анти-
биотико- и тромбопрофилактики, что, несомненно, 
выделяет этих больных среди многих других с тяже-
лой сопутствующей соматической патологией.

К сложным случаям первичного эндопротези-
рования традиционно принято относить те кли-
нические ситуации, в которых использование 
стандартной техники и инструментов сопряжено  
с повышенным риском хирургических ошибок,  
а ревизионные инструментальные системы и им-
плантаты с большей степенью связанности необ-
ходимы для того, чтобы не компрометировать:

–  правильную ориентацию компонентов 
эндопротеза;

–  надежность их фиксации;
–  итоговую стабильность коленного сустава;
–  полноценность восстановления движений [4].
Наиболее часто необходимость в этом возника-

ет у пациентов с протяженными костными дефек-
тами, фиксированными деформациями, тяжелыми 
контрактурами и анкилозами, несостоятельностью 
мягкотканных стабилизаторов, локальным остео-
порозом, неправильно сросшимися и несросшими-
ся внутри- и внесуставными переломами, повреж-
дениями разгибательного аппарата [5]. 

Принципы хирургической коррекции описан-
ных выше сложных клинических ситуаций деталь-

но рассмотрены в отечественной и зарубежной 
литературе и в целом не зависят от причин, при-
ведших к их развитию [6, 7]. Это подтверждается 
и результатами работы А.Н. Цеда с соавторами: 
техническая реализация классических задач то-
тального эндопротезирования коленного сустава 
(ТЭКС) в операционной у больных, находящихся 
на гемодиализе, не демонстрирует никаких отли-
чий. Интраоперационная необходимость исполь-
зования того или иного способа замещения кост-
ного дефекта зависит от предпочтений хирурга  
и технических возможностей медицинского уч-
реждения (доступности костных аллотрансплан-
татов, металлических модульных блоков, втулок, 
конусов), от повышения связанности имплантата, 
от состояния мягкотканных стабилизаторов и так 
далее. Тем не менее, зная о тяжелой системной па-
тологии, которая к тому же будет персистировать  
и в дальнейшем, у оперирующего хирурга сни-
жается возможность для компромиссных реше-
ний, так как они могут быть ненадежными даже 
в среднесрочной перспективе. Поэтому авторы 
справедливо подчеркивают необходимость нали-
чия и при малейших сомнениях применения ре-
визионных имплантатов в подобных клиничес
ких ситуациях.

С другой стороны, если пациент с ХПН, нахо-
дящийся не гемодиализе, обратился на менее вы-
раженной стадии разрушения сустава, например, 
когда очаг остеонекроза локализован только в ме-
диальном мыщелке бедренной кости, деформация 
еще не носит фиксированный характер и контрак-
тура выражена умеренно, то вполне успешно вме-
сто тотальной может быть выполнена частичная 
артропластика. Авторы продемонстрировали, что 
частота перипротезной инфекции у больных, на-
ходящихся на гемодиализе, в 6,5 раз выше по срав-
нению с контрольной группой, что существенно 
превышает показатели, полученные в других ак-
туальных исследованиях [8]. В данной ситуации 
одномыщелковое эндопротезирование вполне ло-
гично может быть методом выбора по сравнению 
с тотальным, так как ассоциировано с меньшей на 
два порядка частотой инфекционных осложнений 
[9]. Однако при этом проведение хирургического 
лечения требуется, несомненно, на более раннем 
сроке развития патологического процесса в колен-
ном суставе. 

В завершение необходимо подчеркнуть, что 
хоть и малая численность выборки требует взве-
шенной трактовки полученных результатов, дан-
ная работа является крайне важной, привлекая 
внимание клиницистов к комплексу системных  
и частных проблем, которые возникают при про-
ведении тотального эндопротезирования колен-
ного сустава больным с хронической болезнью по-
чек, находящимся на гемодиализе. 



К о м м е н та р и и / C O M M E N T S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(4)115

Литература [References]
1.	 Преображенский П.М., Филь А.С., Корнилов Н.Н., 

Пантелеев А.Н., Гуацаев М.С., Каземирский А.В. 
и др. Эндопротезирование коленного сустава в 
клинической практике: анализ 36 350 наблюде-
ний из регистра НМИЦ ТО имени Р.Р. Вредена. 
Травматология и ортопедия России. 2023;29(3):73-85. 
doi: 10.17816/2311-2905-9349.

	 Preobrazhensky P.M., Fil A.S., Kornilov N.N.,  
Panteleev A.N., Guatsaev M.S., Kazemirsky A.V. et al.  
Current State of Knee Arthroplasty in Russia: 
Analysis of 36,350 Сases from the Register  
of the Vreden National Medical Research Center of 
Traumatology and Orthopedics. Traumatology and 
Orthopedics of Russia. 2023;29(3):73-85. (In Russian).  
doi: 10.17816/2311-2905-9349. 

2.	 Inui H., Yamagami R., Kono K., Kawaguchi K. 
What are the causes of failure after total knee 
arthroplasty? J Joint Surg Res. 2023;1(1):32-40.  
doi: 10.1016/j.jjoisr.2022.12.002.

3.	 Jämsä P., Jämsen E., Huhtala H., Eskelinen A., Oksala N. 
Moderate to Severe Renal Insufficiency Is Associated 
With High Mortality After Hip and Knee Replacement. 
Clin Orthop Relat Res. 2018;476(6):1284-1292.  
doi: 10.1007/s11999.0000000000000256. 

4.	 Castagnini F., Bordini B., Cosentino M., Ancarani C.,  
Lucchini S., Bracci G. et al. Constraint in complex 
primary total knee arthroplasty: rotating hinge 
versus condylar constrained implants. Arch 
Orthop Trauma Surg. 2022;142(12):3965-3973.  
doi: 10.1007/s00402-021-04322-z. 

5.	 Malkani A.L., Hitt K.D., Badarudeen S., Lewis C.,  
Cherian J., Elmallah R. et al. The Difficult Primary Total 
Knee Arthroplasty. Instr Course Lect. 2016;65:243-65. 

6.	 Руководство по первичному эндопротезирова-
нию коленного сустава. Под ред. Кулябы Т.А.,  
Корнилова Н.Н., Тихилова Р.М. 2-е изд., испр. и доп. 
Санкт-Петербург: НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена; 2022.  
с. 229-288.

	 Guidelines for primary knee arthroplasty. Ed.  
Kulyaba T.A., Kornilov N.N., Tikhilov R.M. 2nd ed.  
St. Petersburg; 2022. p. 229-288. (In Russian).

7.	 Baldini A., Castellani L., Traverso F., Balatri A.,  
Balato G., Franceschini V. The difficult primary total 
knee arthroplasty: a review. Bone Joint J. 2015;97-B 
(10 Suppl A):30-9. doi: 10.1302/0301-620X.97B10.36920. 

8.	 Luo Y., Gong J., Yang S. Knee and hip arthroplasty joint 
surgical site wound infection in end-stage renal disease 
subjects who underwent dialysis or a kidney transplant: 
A meta-analysis. Int Wound J. 2023;20(7):2811-2819. 
doi: 10.1111/iwj.14160.

9.	 Prats-Uribe A., Kolovos S., Berencsi K., Carr A., Judge A., 
Silman A. et al. Unicompartmental compared with total 
knee replacement for patients with multimorbidities: a 
cohort study using propensity score stratification and 
inverse probability weighting. Health Technol Assess. 
2021;25(66):1-126. doi: 10.3310/hta25660.

 

Сведения об авторе

Корнилов Николай Николаевич — д-р мед. наук
Адрес: Россия, 195427, г. Санкт-Петербург,  
ул. Академика Байкова, д. 8
https://orcid.org/0000-0001-6905-7900
e-mail: drkornilov@hotmail.com

Author’s information

Nikolai N. Kornilov — Dr. Sci. (Med.)
Address: 8, Akademika Baykova st., St. Petersburg, 195427, 
Russia
https://orcid.org/0000-0001-6905-7900
e-mail: drkornilov@hotmail.com

 



О Б М Е Н О П Ы ТО М / E X P E R I E N C E  E XC H A N G E

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(4)116

Для цитирования: Кехайов Р.И., Семенистый А.А., Георгиев П.Р., Герчев А.И. Результаты открытого вправления 
врожденного вывиха бедра, варизирующей деротационной остеотомии и ацетабулопластики по Dega у детей  
с дисплазией тазобедренного сустава: ретроспективный анализ. Травматология и ортопедия России. 
2023;29(4):116-124. https://doi.org/10.17816/2311-2905-17407.

Семенистый Антон Алексеевич; e-mail: an.semenistyy@gmail.com

Рукопись получена: 26.10.2023. Рукопись одобрена: 27.11.2023. Cтатья опубликована: 15.12.2023.

 



Научная статья
УДК 616.728.2-001.6-089.85-053.1
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17407

Результаты открытого вправления врожденного вывиха бедра, 
варизирующей деротационной остеотомии и ацетабулопластики  
по Dega у детей с дисплазией тазобедренного сустава: 
ретроспективный анализ
Р.И. Кехайов 1, 2, А.А. Семенистый 1, 2, П.Р. Георгиев 1, 2, А.И. Герчев 1, 2

1 Медицинский университет Софии, г. София, Болгария
2 Университетская специализированная ортопедическая больница им. проф. Б. Бойчева, г. София, Болгария

Реферат
Актуальность. Лечение прогрессирующей дисплазии тазобедренного сустава представляет большую проблему для 
детских ортопедов в связи с высоким риском осложнений, среди которых наиболее тяжелыми являются аваскуляр-
ный некроз головки бедренной кости (АНГБК) и рецидив вывиха. При наиболее тяжелой форме дисплазии — врож-
денном вывихе бедра — после 1,5-летнего возраста показано оперативное лечение. Однако вопрос определения  
объема оперативного вмешательства остается спорным. 
Цель — представить среднесрочные результаты лечения пациентов с прогрессирующей дисплазией тазобедрен-
ного сустава III–IV степени по классификации IHDI, которым выполнялись открытое вправление вывиха бедра  
через модифицированный дигастральный доступ Ganz и варизирующая деротационная остеотомия бедренной  
кости в комбинации с остеотомией подвздошной кости по Dega.
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 12 пациентов с прогрессирующей дисплазией та-
зобедренного сустава III–IV степени по классификации IHDI в возрасте от 1,5 до 3,5 лет. Выполнено 13 операций: 
деротационная варизирующая корригирующая остеотомия бедренной кости в комбинации с остеотомией таза 
по Dega. В одном случае оперативное вмешательство выполнено билатерально в два этапа. Средний срок наблю-
дения составил 31,9±4,9 мес. (от 12 до 66 мес.). Для оценки результатов проведенной коррекции анализировали 
следующие рентгенометрические параметры до операции, после операции и на последнем осмотре: ацетабуляр-
ный индекс (АИ), шеечно-диафизарный угол (ШДУ) и индекс миграции Реймера. Проведена оценка частоты воз-
никновения осложнений: рецидив вывиха, АНГБК, несращения, инфекция и потеря коррекции. У 8 пациентов  
с периодом наблюдения более 2 лет проведена оценка разницы длины конечностей. 
Результаты. Проведение остеотомии по Dega позволило снизить значение АИ с 38,62° до 18,76° после операции и 
до 20,61° на последнем осмотре (p<0,05). В результате варизирующей деротационной остеотомии бедра отмечено 
снижение значения ШДУ с 143,62° до 110,53° (p<0,05). АНГБК наблюдался в 4 случаях у 3 пациентов (25%), включая 
пациента, которому была выполнена операция с двух сторон. На последнем осмотре ШДУ увеличился до 119,11°  
у 9 пациентов, у которых не было отмечено равития АНГБК, и уменьшился до 87,75° у пациентов с АНГБК.  
У одного пациента с АНГБК отмечено развитие вывиха головки бедренной кости из-за прогрессирующей варусной  
деформации (до 41°). Несращений и инфекционных осложнений не наблюдалось.
Заключение. Открытое устранение вывиха бедра и варизирующая деротационная остеотомия бедренной кости  
в комбинации с остеотомией подвздошной кости по Dega является эффективным методом лечения прогрессиру-
ющей дисплазии тазобедренного сустава III–IV степени по классификации IHDI. Маленькая выборка и отсутствие 
группы сравнения не позволяют сделать выводы об эффективности выполнения модифицированного дигастраль-
ного метода по Ganz как меры профилактики развития аваскулярного некроза головки бедренной кости после опе-
рации.

Ключевые слова: дисплазия тазобедренного сустава, врожденный вывих бедра, деротационная варизирующая 
остеотомия бедра, остеотомия таза, ацетабулопастика.

© Кехайов Р.И., Семенистый А.А., Георгиев П.Р., Герчев А.И., 2023 
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Abstract
Background. Treatment of developmental dysplasia of the hip (DDH) poses a great challenge for pediatric orthopedists 
due to the high risk of complications, the most severe of which are avascular necrosis of the femoral head and recurrent 
dislocation. In the most severe form of dysplasia, hip dislocation, the surgery is indicated after 18 months of age. However, 
the issue of determining the exact surgical intervention remains controversial. 
The aim of the study was to provide our own midterm treatment outcomes of patients with DDH, who underwent open 
reduction for DDH through a modified Ganz digastric approach and varus derotational femur osteotomy combined with 
Dega acetabuloplasty.
Methods. The treatment outcomes of 12 patients with DDH grade III-IV according to the IHDI classification at the age of 
1.5 to 3.5 years were analyzed. Thirteen operations were performed: open reduction, derotational varus femur osteotomy 
combined with Dega acetabuloplasty. In one case, surgery was performed bilaterally in two stages. The average follow-up 
period was 31.9±4.9 months (from 12 to 66 months). To evaluate the correction performed, a comparative analysis of X-ray 
images (acetabular index (AI) and femoral neck-shaft angle (FNSA) and Reimers migration index (MI)) was performed before, 
after surgery and at the last follow-up. The incidence of complications was assessed: recurrent dislocation, avascular necrosis 
of the femoral head (AVN), nonunion, infection, and loss of correction. In 8 patients with a follow-up period of more than  
2 years, the limb length discrapancy was assessed.
Results. Dega acetabuloplasty allowed to reduce the AI value from 38.62° to 18.76° (p<0.05) after surgery and to 20.61° at the 
last follow-up. As a result of varus derotational femur osteotomy, a decrease in the FNSA value was noted from 143.62° to 
110.53° (p<0.05). AVN was observed in 4 cases in 3 patients (25%) (including the patient who underwent bilateral surgery). 
At the last follow-up, the FNSA increased to 119.11° in 9 patients without AVN and decreased to 87.75° in patients with AVN. 
In one patient with AVN, the development of medial dislocation of the femoral head due to progressive varus deformity was 
noted (up to 41°). No nonunions or infectious complications were observed.
Conclusion. The combination of open reduction, varus derotational femur osteotomy with Dega acetabuloplasty is an 
effective method for treatment of DDH in toddlers. The small sample size and the absence of a control group do not allow 
us to draw conclusions regarding the effectiveness of the modified Ganz digastric approach as a measure to prevent the 
development of avascular necrosis of the femoral head after surgery. 

Keywords: hip dysplasia, DDH, congenital hip dislocation, derotational varus femur osteotomy, pelvic osteotomy, 
acetabuloplasty.
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Введение

Прогрессирующая дисплазия тазобедренного сус
тава (ПДТС) представляет собой спектр патологий 
от легкой дисплазии до вывиха бедра. Ее отличи-
тельной особенностостью является прогрессиру-
ющее течение, начинающееся в антенатальном 
периоде и продолжающееся в постнатальном пе-
риоде, в связи с чем старые термины «врожденная 
дисплазия» и «врожденный вывих бедра» боль-
ше не используются [1, 2]. Лечение ПДТС связано 
с большим количеством осложнений и является 
одной из самых трудных задач детской ортопе-
дии [3]. Наиболее тяжелой формой ПДТС являет-
ся врожденный вывих бедра, соответствующий  
III–IV стадиям по классификации IHDI [4]. При 
неэффективности консервативного лечения  
к возрасту 18 мес. реконструкция тазобедрен-
ного сустава является золотым стандартом [5]. 
Реконструкция тазобедренного сустава заключа-
ется в проведении открытой или закрытой ре-
позиции, остеотомии бедра и таза, иногда ком-
бинированных с различными вмешательствами 
на сухожилиях и мышцах [6, 7, 8]. Проведение от-
крытой репозиции может быть сопряжено с более 
высоким риском развития аваскулярного некроза 
головки бедренной кости (АНГБК), но при этом 
позволяет добиться лучшего ремоделирования 
вертлужной впадины [9, 10]. Модификация дига-
стрального доступа по Ganz без остеотомии боль-
шого вертела позволяет сохранить кровоснабже-
ние и снизить риск развития АНГБК [11, 12, 13]. 
Когда дело касается остеотомий, многие хирурги 

предпочитают выполнение только варизирующей 
деротационной укорачивающей остеотомии бед
ренной кости, другие — только остеотомии под-
вздошной кости [14, 15, 16]. Согласно данным ли-
тературы, комбинация остеотомии бедра и таза 
имеет лучшие результаты [17, 18, 19, 20]. 

Цель исследования — представить собственные 
среднесрочные результаты лечения пациентов 
с прогрессирующей дисплазией тазобедренного 
сустава III–IV степени по классификации IHDI, 
которым выполнялись открытое устранение вы-
виха, варизирующая деротационная остеотомия 
бедренной кости в комбинации с ацетабулоплас
тикой по Dega.

Материал и методы 

Дизайн исследования

Выполнено ретроспективное когортное исследо- 
вание. 

Проанализированы результаты лечения 12 па- 
циентов (11 девочек, 1 мальчик) с ПДТС в воз-
расте 19–41 мес. У одного пациента наблюдалась 
двусторонняя патология, в связи с чем коррекция 
выполнена билатерально с интервалом между 
операциями в 10 мес. (табл. 1). 

Критерии включения: ПДТС III–IV степени по 
классифицации IHDI, возраст пациента на момент 
операции не более 3,5 лет (42 мес.), период наблю-
дения не менее 1 года. 

Критерии невключения: наличие нейромышеч-
ных заболеваний. Признаки развития АНГБК до 
операции не были учтены при наборе пациентов.

Таблица 1 
Характеристика пациентов

№ Пол Возраст, мес. Сторона операции АИ, град. ШДУ, град. ИМ, %

1 Ж 22 Правая 40 135 100

2 Ж 22 Правая 35 145 75

3 Ж 41 Левая 40 147 100

4 Ж 29 Левая 34 150 85

39 Правая 34 150 100

5 М 20 Правая 38 144 85

6 Ж 19 Левая 35 136 100

7 Ж 26 Правая 42 141 100

8 Ж 23 Левая 44 140 85

9 Ж 24 Левая 40 140 100

10 Ж 22 Правая 30 150 100

11 Ж 25 Левая 43 149 80

12 Ж 31 Левая 47 140 100

Ср. 26,38±3,61 38,62±2,67 143,62±2,97 93,08±3,44

АИ — ацетабулярный индекс; ШДУ — шеечно-диафизарный угол; ИМ — индекс миграции Реймера.
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Техника операции
Оперативное вмешательство выполнялось через 
модифицированный доступ Ganz без остеотомии 
большого вертела [11, 12]. Оно состояло из откры-
того устранения вывиха головки бедренной кости; 
деротационной варизирующей укорачивающей 
остеотомии бедренной кости с фиксацией бло-
кируемой пластиной для варизирующей остеото-
мии бедра 2,7 мм или 3,5 мм с углом 100° или 110° 
(Pediatric LCP Plate System, DePuy Synthes); остео
томии таза по методике Dega с пластикой места 
остеотомии подвздошной кости трасплантатом из 
бедренной кости (рис. 1). 

Оценка результатов
Средний срок наблюдения составил 31,9±4,9 мес. 
(от 12 до 66 мес.). Для оценки проведенной кор-
рекции выполнен сравнительный анализ рентге-
нограмм: ацетабулярный индекс (АИ), шеечнодиа-
физарный угол (ШДУ) и индекс миграции Реймера 
(ИМ)) до (АИ1, ШДУ1, ИМ1), после операции (АИ2, 
ШДУ2, ИМ2) и на последнем осмотре (АИ3, ШДУ3, 
ИМ3). Проведена оценка частоты возникновения 
осложнений: рецидив вывиха, АНГБК, несраще-
ния, инфекция и потеря коррекции. У 8 пациен-
тов с периодом наблюдения более 2 лет проведена 
оценка разницы длины конечностей (рис. 2). 

Рис. 1. Хирургическое вмешательство: 
a — рентгенограмма до операции: визуализируется вывих правого тазобедренного сустава  
(IV степень дисплазии по классификации IHDI); 
b — хирургический доступ; 
c — рентгенограмма после операции: вывих правого тазобедренного сустава устранен, выполнена варизирующая 
остеотомия бедренной кости, фиксация 2,7 мм LCP пластиной и ацетабулопластика по Dega

Fig. 1. Surgical intervention: 
a — X-ray before surgery: dislocation of the right hip is visualized (Grade IV dysplasia according to IHDI classification); 
b — surgical access; 
c — X-ray after surgery: dislocation of the right hip is corrected, varus osteotomy of the femur is performed,  
fixation with a 2.7 mm LCP plate, and acetabuloplasty according to the Dega technique

а b с

Рис. 2. Рентгенометрические параметры таза пациента 2 лет 1 мес.:  
а — до операции; b — после операции; с — на последнем осмотре

Fig. 2. Radiometric parameters of the patient's pelvis aged 2 years and 1 month:  
a — before surgery; b — after surgery; c — at the latest follow-up

а b с

ИМ = 80% ИМ = 0%
ИМ = 5%

АИ = 43° АИ = 24° АИ = 26°

ШДУ = 149° ШДУ = 120° ШДУ = 136°
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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 значимость. 
Полученные данные обрабатывали с помощью ме-
тодов непараметрической статистики с использо-
ванием критерия Вилкоксона. Разница считалась 
статистически значимой при значении p<0,05.

Результаты

Проведение остеотомии по Dega позволило сни-
зить значение АИ с 38,62±2,67° до 18,76±2,36°  
(p = 0,00165) после операции и до 20,61±2,25°  
(p = 0,00165) на последнем осмотре. Изменения АИ 
после операции и на последнем осмотре статисти-
чески значимы (p = 0,00107). 

В результате варизирующей деротационной 
остеотомии бедра произошло снижение значения 
ШДУ с 143,62±2,97° до 110,53±3,44° (p = 0,00160). 
АНГБК наблюдался в 4 случаях (30,1%) у 3 детей 
(25%), включая пациента, которому была выпол-

нена операция с двух сторон (рис. 3). На послед-
нем осмотре ШДУ увеличился до 119,11±6,82°  
(p = 0,03765) у 9 пациентов, у которых не было 
отмечено развития АНГБК, и уменьшился до 
87,7±31,3° (p не определялся из-за маленькой вы-
борки) у 3 пациентов с АНГБК. У одного пациента 
с АНГБК отмечено развитие медиального вывиха 
головки бедренной кости из-за прогрессирующей 
варусной деформации до 41° (рис. 4).

Комбинированная операция позволила 
снизить индекс миграции Реймера на 89,23%  
(p = 0,00074) — с 93,08±3,44% до 3,85±2,01%. На пос
леднем осмотре ИМ составил 6,33±3,05% (из ана-
лиза был исключен один пациент с равившимся 
АНГБК и медиальным вывихом. Различия в ИМ 
на послеоперационных рентгенограммах и на по-
следнем осмотре были статистически не значимы-
ми (p = 0,05791).

У 8 пациентов с периодом наблюдения бо-
лее 2 лет выявлена разница в длине конечностей 
1,81±0,72 см (табл. 2). 

Несращений и инфекционных осложнений не 
наблюдалось. 

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки в возрасте 2 лет 5 мес.  
До операции: двусторонний вывих тазобедренных суставов  
(III степень дисплазии по классификации IHDI билатерально) (a);  
после первой операции: вывих левого тазобедренного сустава 
устранен, выполнена варизирующая остеотомия бедренной 
кости, фиксация 2,7 мм LCP пластиной и ацетабулопластика  
по Dega (b); через 10 мес. после второй операции:  
вывих правого тазобедренного сустава устранен, выполнена 
варизирующая остеотомия бедренной кости, фиксация  
3,5 мм LCP пластиной и ацетабулопластика по Dega (c);  
развитие аваскулярного некроза билатерально через 2 года  
и 5 мес. после первой операции (d)

Fig. 3. X-rays of the patient aged  2 years and 5 months.  
Before the first operation: bilateral dislocation of the hip  
(Grade III dysplasia according to IHDI classification) (a);  
after the first operation: dislocation of the left hip is corrected, 
varus osteotomy of the femur is performed, fixation with a 2.7 mm  
LCP plate, and acetabuloplasty according to the Dega technique (b); 
10 months after the second operation: dislocation of the right hip 
is corrected, varus osteotomy of the femur is performed, fixation 
with a 3.5 mm LCP plate, and acetabuloplasty according to the Dega 
technique (c); development of avascular necrosis bilaterally 2 years 
and 5 months after the first operation (d)

а b с

d
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Рис. 4. Рентгенограммы пациентки в возрасте 1 года 10 мес.: 
a — до операции: визуализируется вывих правого тазобедренного сустава 
(IV степень дисплазии по классификации IHDI); 
b — после операции: вывих правого тазобедренного сустава устранен, 
выполнена варизирующая остеотомия бедренной кости, фиксация  
2,7 мм LCP пластиной и ацетабулопластика по Dega; 
c — развитие аваскулярного некроза и варусной деформации  
с медиальной дислокацией головки через 3 года  
и 10 мес. после операции; d — после удаления пластины

Fig. 4. X-rays of the patient at 1 year and 10 months of age:  
a — before surgery: dislocation of the right hip is visualized  
(Grade IV dysplasia according to IHDI classification);  
b — after surgery: dislocation of the right hip is corrected, varus osteotomy  
of the femur is performed, fixation with a 2.7 mm LCP plate,  
and acetabuloplasty according to the Dega technique;  
c — development of avascular necrosis and varus deformity with medial 
subluxation of the femoral head 3 years and 10 months after surgery;  
d — after plate removal

са

d

b

Таблица 2
Изменения рентгенологических параметров до и после операции,  

на последнем осмотре и характеристика зарегистрированных осложнений

№
Срок 

наблюдения, 
мес.

АИ1, 
град. 

АИ2, 
град.

АИ3, 
град.

ШДУ1, 
град.

ШДУ2, 
град.

ШДУ3,  
град.

ИМ1, 
%

ИМ2, 
%

ИМ3, 
% Осложнения

1 54 40 15 18 135 105 41* 100 10 – АНГБК + 
медиальный 

вывих

2 18 35 19 21 145 117 112 75 5 5 нет

3 30 40 19 21 147 105 127 100 5 5 нет

4 29 34 24 26 150 110 103* 85 0 5 АНГБК

19 34 18 19 150 110 107* 100 5 5 АНГБК

5 66 38 13 15 144 115 124 85 0 15 нет

6 53 35 15 17 136 104 100* 100 5 5 АНГБК

7 12 42 20 21 141 112 114 100 5 8 нет

8 17 44 20 22 140 100 105 85 0 0 нет

9 13 40 14 16 140 109 111 100 10 18 нет

10 31 30 16 18 150 120 129 100 5 5 нет

11 48 43 24 26 149 120 136 80 0 5 нет

12 24 47 27 28 140 110 114 100 0 0 нет

Ср. 31,9±4,9 38,62
±

2,67 

18,76
±

2,36

20,61 
±

2,25

143,62 
±

2,97 

110,53 
±

3,44

119,11±6,82 
/  

87,7±31,3*

93,08 
±

3,44

3,85 
±

2,01

6,33 
± 

3,05

4/13

 * Средний ШДУ на последнем осмотре вычислялся отдельно для пациентов с АНГБК.
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Обсуждение 

Многократные неудачные попытки закрытой репо-
зиции повышают риск развития аваскулярного не-
кроза при лечении врожденного вывиха бедра [12]. 
В связи с этим хирургическое лечение является ос-
новным методом устранения врожденного вывиха 
бедра, начиная с 18-месячного возраста [5]. Однако 
на настоящий момент не выработано единого под-
хода к выбору того или иного хирургического дос
тупа и метода лечения [7, 8]. Закрытое устранение 
вывиха без выполнения капсулотомии позволяет 
сохранить кровоснабжение головки бедренной кос
ти и снизить риск аваскулярного некроза, одна-
ко сопряжено с более высоким риском рецидивов  
и худшим ремоделированием вертлужной впадины 
[9]. В проведенном метаанализе 9 ретроспективных 
исследований Y.J. Wang с соавторами пришли к вы-
воду, что проведение открытой репозиции сопро-
вождается более высоким риском развития АНГБК 
(36%) по сравнению с закрытой репозицией (21%) 
у пациентов до 3 лет [21]. Поэтому при выполнении 
открытого вправления вывиха (с капсулотомией) 
большое внимание стоит уделять хирургическим 
доступам, позволяющим лучше сохранить крово
снабжение сустава. Одним из них является доступ 
Ganz, используемый для выполнения хирургичес
кого вывиха бедра. Авторы не сообщают о случаях 
развития аваскулярного некроза после выполне-
ния 213 операций у пациентов в возрасте от 16 до  
58 лет [11]. Модифицированный дигастральный 
доступ Ganz позволяет сохранить кровоснабжение 
головки бедренной кости без выполнения остеото-
мии большого вертела [12, 13]. 

Выполнение варизирующей деротационной 
остеотомии бедренной кости позволяет центри-
ровать головку бедренной кости в вертлужной 
впадине и является важным элементом рекон-
струкции тазобедренного сустава при дисплазии  
у детей [14]. По данным некоторых авторов, укоро-
чение бедра является необходимым для снижения 
давления головки бедренной кости на вертлужную 
впадину и, соответственно, для снижения рис
ка аваскулярного некроза [22]. Выполнение над
ацетабулярной остеотомии подвздошной кости 
позволяет произвести реориентацию вертлужной 
впадины и значительно увеличить покрытие го-
ловки бедренной кости [23]. У детей младшей воз-
растной группы с открытым Y-образным хрящом 
наименее инвазивным методом, не требующим 
дополнительной фиксации и при этом хорошо 
себя зарекомендовавшим, является остеотомия 
типа Dega, которую также называют ацетабуло-
пластикой [16, 23]. По данным литературы, одно-
этапное выполнение остеотомии бедренной кости 
и таза позволяет добиться наиболее приемлемых 

клинических результатов [15]. Тем не менее выбор 
тактики лечения при ПДТС остется спорным.

A.F. Al Faleh с соавторами проанализировали 
результаты лечения 204 случаев ПДТС (Tönnis 4 —  
в 62,3%) у 143 детей в возрасте от 0 до 67 мес. 
(средний возраст 25,3±13,9 мес.). В 82,8% случаев 
выполняли открытую репозицию и тазовую остео
томию, АНГБК наблюдался у 10 пациентов (5,9%). 
В 10,8% случаев выполнялись открытая репозиция, 
варизирующая укорачивающая остеотомия бедра 
и остеотомия таза. Случаев АНГБК не наблюдалось, 
однако разница между группами была статистичес
ки незначима. Единственным значимым факто-
ром, оказывающим влияние на развитие АНГБК, 
оказалось консервативное лечение с попытками 
закрытого устранения вывиха: развитие АНГБК  
у 6 пациентов (14,3%). Стоит отметить, что в дан-
ное исследование были включены пациенты  
с дисплазией типов 1 и 2 по классификации 
Tönnis [24]. В проведенном метаанализе 21 иссле-
дования частота развития АНГБК составила 20,4% 
у пациентов с появившимся ядром оссификации 
и 21,2% — без ядра оссификации на момент на-
чала лечения, разница между группами была ста-
тистически незначимой. Кроме того, авторы не 
нашли статистически значимой разницы в рис
ках развития АНГБК при различных хирургиче-
ских доступах и методах лечения [25]. Таким об-
разом, вопрос оценки факторов риска развития 
АНГБК остается спорным и требует дальнейшего 
изучения.

Мы применяли дигастральный доступ по Ganz 
в 13 случаях у 12 пациентов, развитие АНГБК 
наблюдалось в 4 (30,8%) случаях у 3 (25%) паци-
ентов. Однако сравнивать полученные данные 
с результатами мировой литературы некоррек-
тно в связи с маленькой выборкой и необхо-
димостью оценки большего количества факто-
ров, оказывающих влияние на развитие АНГБК,  
а именно: неуспешные попытки закрытого устра-
нения вывиха до 18 мес., выполнение открытой 
репозиции, более высокий риск развития ослож-
нений у пациентов с двусторонним вывихом,  
а также то, что не учитывались при наборе па-
циентов признаки дистрофических изменений  
в головке бедренной кости на предоперационных 
рентгенограммах. 

Таким образом, на настоящий момент остается 
множество вопросов об оптимальных методах ле-
чения врожденного вывиха тазобедренного суста-
ва в зависимости от возраста и степени дисплазии 
как проксимального отдела бедренной кости, так 
и вертлужной впадины. Изучение этих вопросов  
в проспективных клинических исследованиях 
представляет большой интерес.
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Заключение 

Комбинация варизирующей деротационной остео
томии бедренной кости с ацетабулопластикой по 
Dega является эффективным методом лечения 
врожденного вывиха бедра. Использование моди-
фицированного дигастрального доступа по Ganz 
может снизить ризк развития аваскулярного не-
кроза головки бедренной кости при выполнении 

открытого вправления вывиха, однако маленькая 
выборка и отсутствие группы сравнения не позво-
ляют подтвердить данную гипотезу. Проведение 
проспективных клинических исследований с боль-
шей выборкой необходимо для оценки эффектив-
ности модифицированного дигастрального досту-
па по Ganz как меры профилактики аваскулярного  
некроза головки бедренной кости.
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Замещение костного дефекта таранной кости аутотрансплантатом, 
взятым из пяточной кости, с применением AMIC-технологии: 
клинический случай
Г.В. Коробушкин 1, Б.Г. Ахмедов 2, В.В. Чеботарев 2, А.Р. Гайдаров 2 
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Реферат
Актуальность. Вопрос выбора тактики лечения полнослойных остеохондральных дефектов таранной кости до сих 
пор является актуальным. При выборе тактики лечения следует учитывать два ключевых момента: восстановле-
ние архитектоники таранной кости и восстановление хрящеподобного покрытия в зоне остеохондрального дефекта  
в долгосрочной перспективе. 
Описание клинического случая. Пациент 34 лет, физически активный, в 2011 г. получил травму голеностопного су-
става, лечился консервативно. В 2020 г. усилились жалобы на боли и снижение активности. Оценка по шкалам при 
поступлении: ВАШ — 6 баллов, AOFAS-AHS (задний отдел стопы) — 49 баллов, FAAM — 55 баллов. На МРТ выявлен 
остеохондральный дефект медиального отдела купола таранной кости размером 16,4×9,4 мм и глубиной 20,8 мм. 
Пациенту выполнено замещение костного дефекта аутотрансплантатом, взятым из пяточной кости, с применением 
AMIC-технологии (методики индуцированного на матрице аутохондрогенеза). Через 6 мес. проведен контрольный 
осмотр, выполнена артроскопия голеностопного сустава с удалением металлофиксаторов. По данным артроско-
пии, зона хондропластики практически идентична интактному суставному хрящу. Через год после хондропластики 
пациент вернулся к прежней спортивной активности. Оценка по шкалам: ВАШ — 1 балл, AOFAS-AHS — 94 балла,  
FAAM — 83 балла. 
Заключение. Предложенный метод позволяет восстановить архитектонику таранной кости вместе с хрящевой  
поверхностью. Применение костного аутотрансплантата позволяет восполнить дефект таранной кости, а укрытие 
аутотрансплантата коллагеновой мембраной способствует формированию в зоне дефекта гиалиноподобной хряще-
вой ткани.
Ключевые слова: таранная кость, остеохондральный дефект, хондропластика, коллагеновая мембрана, AMIC.
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Repair of Bone Defect of the Talus with Calcaneus Autograft  
and Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis:  
A Case Report
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Arip R. Gaidarov 2
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Abstract 
Background. The question of choosing a treatment strategy for full-thickness osteochondral defects of the tarsal bone 
remains relevant. When choosing a treatment strategy, two key points should be considered: restoring the architecture 
of the tarsal bone and achieving long-term restoration of cartilage-like coverage in the area of the osteochondral  
defect.
Case report. A 34-year-old physically active patient sustained an ankle injury in 2011 and was treated conservatively. 
In 2020, he complained of pain and reduced activity. Initial assessment scores were: VAS (Visual Analog Scale) —  
6 points, AOFAS-AHS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot Score)  — 49 points, FAAM (Foot 
and Ankle Ability Measure) — 55 points. An MRI revealed an osteochondral defect in the medial part of the tarsal 
bone dome, measuring 16.4×9.4 mm and with a depth of 20.8 mm. The patient underwent the replacement of the bone 
defect with an autograft taken from the heel bone, using autologus matrix induced chondrogenesis (AMIC) procedure. 
After 6 months, a follow-up examination was performed, including ankle arthroscopy and removal of metal fixators. 
Arthroscopic findings showed that the chondroplasty area was almost identical to intact joint cartilage. One year after 
chondroplasty, the patient returned to his previous level of physical activity. Assessment scores were: VAS — 1 point, 
AOFAS-AHS — 94 points, FAAM — 83 points.
Conclusion. The proposed method allows for the restoration of the architecture of the tarsal bone along with the cartilage 
surface. The use of a bone autograft helps to fill the tarsal bone defect, and covering the autograft with a collagen membrane 
contributes to the formation of hyaline-like cartilage tissue in the defect area.
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Введение 

Остеохондральные дефекты таранной кости сос
тавляют 4% от всех повреждений суставного  
хряща [1]. В 75% случаев причиной возникновения 
остеохондральных дефектов таранной кости явля-
ется травма, как правило, рецидивирующий под-
вывих в голеностопном суставе [2]. Чаще всего за 
помощью обращаются люди молодого трудоспо-
собного возраста и пациенты, повседневная дея-
тельность которых сопряжена с повышенной дви-
гательной активностью и спортом [3, 4, 5]. Лечение 
данной патологии обусловлено сложностью диаг
ностики: неспецифическая клиническая картина, 
проявляющаяся болью в голеностопном суставе, 
малоинформативность рентгенографии на ранних 
стадиях заболевания. Около 30–43% повреждений 
на рентгенограммах не идентифицируются, а дли-
тельная симптоматическая терапия, не дополнен-
ная этиотропной, приводит к прогрессированию 
заболевания и формированию полнослойного 
остеохондрального дефекта [6, 7]. 

При хирургическом лечении остеохондраль-
ных дефектов широко используются артроскопи-
ческие остеоперфоративные методики, которые 
минимизируют повреждения мягких тканей и 
костных структур [8, 9, 10]. Результат данного воз-
действия — образование в области дефекта хряще-
вого регенерата, напоминающего фиброзный хрящ, 
который по своим биомеханическим характери-
стикам уступает гиалиновому хрящу [10, 11, 12].  
Решением проблемы восстановления хрящево-
го покрытия может быть применение методи-
ки культивирования аутологичных хондроцитов  
и AMIC-технологии [13]. 

В 2006 г. P. Behrens с соавторами впервые при-
менили для лечения остеохондральных дефектов 
коленного сустава коллагеновые мембраны [14]. 
M. Wiewiorski с соавторами описали модифициро-
ванную методику AMIC (autologous matrix-induced 
chondrogenesis, в русскоязычной литературе — 
хондрогенез, индуцированный аутологической 
матрицей) для лечения пациентов с остеохонд
ральными дефектами таранной кости. Для восста-
новления архитектоники таранной кости зарубеж-
ные коллеги использовали спонгиозный костный 
аутотрансплантат, костная пластика дополнялась 
коллагеновой мембраной [15]. 

Мы адаптировали и модифицировали мето-
дику, предложенную К.А. Егиазаряном с соавто-
рами для лечения болезни Кёнига, которая за-
ключалась в выполнении мозаичной костной 
аутохондропластики с применением технологии 
AMIC и последующим артроскопическим кон-
тролем [16]. Нами разработан способ замещения 
полнослойных костно-хрящевых дефектов сустав-
ной поверхности таранной кости, заключающийся  

в применении комбинированной костной ауто-
пластики с использованием AMIC-технологии  
(патент РФ № 2766042).

Цель исследования — на клиническом примере 
продемонстрировать возможности костной ауто-
пластики в сочетании с технологией AMIC при ле-
чении полнослойного костно-хрящевого дефекта 
таранной кости.

Описание клинического случая

Пациент 34 лет без сопутствующей патологии  
в 2011 г. получил травму голеностопного сустава 
во время занятий спортом в тренажерном зале, 
после чего его начали беспокоить постоянные 
боли ноющего характера и отечность в области 
голеностопного сустава. Консервативная терапия 
(НПВП и хондропротекторы) не дала положитель-
ного эффекта. Боли усиливались при физической 
нагрузке, что делало невозможной прежнюю фи-
зическую активность. Болевой синдром усилил-
ся в 2020 г. Пациент обратился в НМИЦ ТО им.  
Н.Н. Приорова. Состояние пациента при посту-
плении в клинику: ВАШ — 6 баллов, AOFAS-AHS 
(American Orthopedic Foot and Ankle Society scale — 
Ankle Hindfoot Scale) [17] — 49 баллов, FAAM (Foot 
and Ankle Ability Measure) [18] — 55 баллов. 

Было выполнено МРТ левого голеностопно-
го сустава: прослеживался гетерогенный сигнал  
в медиальном отделе купола таранной кости, вы-
явлены хондромаляция суставной поверхности, 
перестройка костной ткани медиального отдела 
таранной кости. В области медиального купола та-
ранной кости определялся остеохондральный де-
фект размерами 16,4×9,4×20,8 мм (рис. 1). 

Рис. 1. МРТ левого голеностопного сустава, 
мультипланарная реконструкция  
(Т2-взвешенное изображение): 
a — фронтальная плоскость; 
b — сагиттальная плоскость
Fig. 1. MRI of the left ankle, multiplanar reconstruction 
(T2-weighted image): 
a — frontal plane; 
b — sagittal plane

а b
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Хирургическое вмешательство. В условиях про-
водниковой анестезии, в положении пациента на 
левом боку с турникетом на нижней трети бедра, 
выполнен доступ к медиальной лодыжке. С при-
менением шевронной остеотомии медиальной ло-
дыжки осуществлен доступ к остеохондральному 
дефекту медиального отдела купола таранной 
кости. При ревизии определялся измененный 
хрящ, который легко отделился от подлежащей 
кости с формированием остеохондрального де-
фекта 16,4×9,4 мм. Объем удаленного материала 
определялся по результатам предоперационно-
го планирования, основанного на данных МРТ. 

Измененная костно-хрящевая ткань удалена  
(рис. 2).

Далее из ската пяточной кости (дорзальная по-
верхность пяточной кости между задней сустав-
ной фасеткой пяточной кости и предахиллярной 
областью пяточной кости) забирался структур-
ный костный аутотрансплантат, объем которого 
соответствовал объему удаленной костной тка-
ни из таранной кости. Методом press-fit костный 
аутотрансплантат установлен в сформирован-
ное ложе таранной кости. Для получения маке-
та дефекта использовался шаблон из стерильной 
алюминиевой фольги. Модель из фольги соот-
ветствовала площади дефекта таранной кости и 
полностью покрывала костный аутотрансплантат, 
после чего подготовленная коллагеновая мембра-
на (Ортософт, Россия), предварительно увлажнен-
ная фибриновым гелем с клеющей способностью 
(Криофит, Россия) устанавливалась на костный 
аутотрансплантат. Остеотомированный фрагмент 
медиальной лодыжки фиксирован двумя винтами, 
раны послойно ушиты.

Для придания покоя оперированной конечнос
ти и профилактики развития эквинусного положе-
ния стопы выполнена ее иммобилизация гипсовой 
повязкой. Рекомендации: ходьба на костылях без 
нагрузки на оперированную нижнюю конечность 
в течение 8 нед. с последующим переходом на ор-
тез и началом дозированной нагрузки, активная 
разработка движений в голеностопном суставе. 
Переход на полную нагрузку через 8 нед. после 
операции. 

а b

Рис. 2. Удаление измененной костно-хрящевой ткани:  
а — интраоперационное фото;  
b — флюороскопическая картина

Fig. 2. Removal of altered bone and cartilage tissue:  
a — intraoperative photo; b — fluoroscopic image

а b с d

Рис. 3. Замещение дефекта костным аутотрансплантатом:
a — вид аутотрансплантата, помещенного в зону остеохондрального дефекта; 
b — после заполнения дефекта стерильная фольга смоделирована в соответствии с размером  
костно-хрящевого дефекта; 
с — коллагеновая мембрана после нанесения фибринового геля с клеющей способностью помещена  
в зону остеохондрального дефекта; 
d — рентгенологический контроль голеностопного сустава после фиксации медиальной лодыжки винтами

Fig. 3. Replacement of the bone defect with a autograft: 
a — view of the autograft placed in the osteochondral defect;  
b — after filling the defect, a sterile foil is shaped according to the size of the osteochondral defect;  
c — a collagen membrane is placed in the osteochondral defect after applying a fibrin adhesive gel;  
d — radiographic control of the ankle joint after fixing the medial malleolus with screws
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На осмотре через 6 мес. отмечена положитель-
ная динамика: уровень боли по ВАШ снизился до  
2 баллов, оценка по AOFAS-AHS — 90 баллов, по 
FAAM — 84 балла. Проведена артроскопия голено-
стопного сустава с целью контроля результата кост-
но-хрящевой аутохондропластики с применением 
AMIC-технологии. Артроскопия осуществлялась 
через стандартные переднелатеральный и перед-
немедиальный порты. В связи с наличием диском-
форта в проекции металлофиксаторов выполнено 
их удаление. Выявлены рубцовые ткани в перед-
них отделах голеностопного сустава, которые были 
удалены. При визуализации места хондропласти-
ки определялось формирование гиалиноподобной 
хрящевой ткани, архитектоника суставной поверх-
ности таранной кости сохранена (рис. 4). 

Через 12 мес. выполнено контрольное МРТ-
исследование: определяются консолидация зоны 
остеотомии, перестройка аутотрансплантата  
в зоне дефекта таранной кости и формирование 
хрящевого покрытия (рис. 5).

Через 12 мес. после хондропластики объем 
движений в голеностопном суставе восстановлен 
в полном объеме. Пациент вернулся к занятиям 
любительским спортом. После удаления металло-
фиксаторов пациент отметил снижение болевого 
синдрома. Состояние по данным опросников че-
рез 12 мес.: ВАШ — 1 балл, AOFAS-AHS — 94 балла, 
FAAM — 83 балла. 

Рис. 5. МРТ через 12 мес. после операции  
(Т2-взвешенное изображение): полная костно-
хрящевая интеграция аутотрансплантата  
и коллагеновой мембраны

Fig. 5. MRI of the left ankle (T2-weighted image):  
the completed osteochondral integration of an autograft 
and a collagen membrane

Обсуждение 

Возможности лечения полнослойных остеохон-
дральных дефектов таранной кости ограничены —  
единственным способом восстановления архитек-
тоники таранной кости является костная пласти-
ка [19, 20]. При крупных дефектах (более 1,5 см2)  
для восстановления архитектоники таранной кос
ти широко применяется костная ауто- и аллоплас

Рис. 4. Артроскопия голеностопного сустава и удаление металлофиксаторов:
а, b — визуализирован медиальный отдел купола таранной кости в месте 
проведения хондропластики; 
c, d — место трансплантации представлено тканью, визуально похожей  
на неповрежденный хрящ, фиксированный к нижележащей кости  

Fig. 4. Ankle arthroscopy and removal of metal fixators:  
a, b — arthroscopic visualization of the medial part of the tarsal bone dome  
at the site of chondroplasty; 
c, d — the transplanted tissue appears visually similar to undamaged cartilage, 
fixed to the underlying bone

а b с

d
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тика [5, 15]. Несмотря на хорошие клинические 
результаты при лечении крупных дефектов, при 
мозаичной костной аутопластике от 20 до 40% де-
фекта замещается фиброзным хрящом. E. Chang и 
E. Lenczner отметили, что при мозаичной хондро-
пластике (нескольких костных столбиков) восста-
новление однородного хрящевого покрытия таран-
ной кости весьма затруднительно [21]. По данными 
N. Kodama с соавторами, суставная поверхность при 
выполнении мозаичной хондропластики, в част-
ности пространство между костными столбиками, 
преимущественно представлено фиброзной тка-
нью [22]. 

Использование цельного аллотрансплантата 
позволяет восстановить архитектонику таранной 
кости, минимизируя развитие фиброзной ткани 
[23]. Наиболее частым осложнением является кост-
ная резорбция, сопровождающаяся замедленной 
консолидацией или ее отсутствием и проседанием 
трансплантата, а в редких случаях — трансплан-
тат-ассоциированная инфекция [24]. По данным 
послеоперационных МРТ-исследований, чаще на-
блюдается костная резорбция на границе «алло-
трансплантат — здоровая кость», нежели «ауто-
трансплантат — здоровая кость» [15]. 

Создание костного «каркаса» с помощью ауто
трансплантатов является одной из приоритет-
ных задач в лечении пациентов с полнослой-
ными остеохондральными дефектами, однако 
восстановление хрящевого покрытия играет не-
маловажную роль в долгосрочной перспективе. 
Использование коллагеновой мембраны для по-
крытия костного аутотрансплантата позволяет 
концентрировать большое количество мезенхи-
мальных клеток и воссоздать цельное хрящевое 
покрытие, состоящее из гиалиноподобной хря-
щевой ткани [25]. Фиксация мембраны с помо-
щью фибринового геля с клеющей способностью 
может способствовать хондрогенной дифферен-
цировке мезенхимальных стволовых клеток [26], 
чем мы и руководствовались при выборе метода 
фиксации мембраны. 

F. Migliorini с соавторами склоняются к воз-
растному ограничению имплантации аутологич-
ных культивированных хондроцитов для восста-
новления хрящевого покрытия, так как пациенты  
в возрасте 30–33 лет демонстрируют лучшие ре-
зультаты по сравнению с более старшей возраст-
ной группой. При использовании технологии AMIC 
данная тенденция не прослеживалась. Поэтому 
авторы пришли к выводу о том, что эта методика 
может применяться в старших возрастных группах 
пациентов с дефектами таранной кости. К тому же 
одноэтапность и стоимость данной процедуры  
в отличие от методики культивирования хондро-
цитов (забор и культивирование хондроцитов  
в лабораторных условиях с последующей имплан-

тацией) являются немаловажными преимущества-
ми как для пациентов, так и для хирургов [13, 27]. 

В клиническом наблюдении, представленном 
M. Wiewiorski с соавторами, описана комбиниро-
ванная методика лечения крупного дефекта таран-
ной кости, которая состоит из замещения дефекта 
аутотрансплантатом, взятым из гребня подвздош-
ной кости, с применением коллагеновой мембра-
ны. Крупный нестабильный остеохондральный де-
фект площадью около 3 см² был удален в пределах 
здоровых тканей, выполнена стимуляция костного 
мозга с использованием ретроградного микро-
дриллинга, затем в зону дефекта уложена костная 
крошка, взятая из гребня подвздошной кости [15]. 
Как и в нашем случае, коллагеновую мембрану 
фиксировали к костному аутотрансплантату фиб
риновым клеем. 

В экспериментальной работе Г.Д. Лазишвили 
с соавторами провели сравнение эффективно-
сти коллагеновых мембран Ортософт (Россия) и 
Chondro-Gide (Германия). Мембрана Ортософт 
сформирована методом электроспиннинга из на-
новолокон диаметром 300–500 нм, состоящих из 
смеси полилактида и бычьего коллагена I типа. 
Мембрана Chondro-Gide изготовлена из свиного 
коллагена I и III типов. В случае применения ком-
позитной мембраны Ортософт весьма показатель-
ны следующие моменты. Во-первых, образование 
хрящевой ткани в процентном соотношении за-
метно выше; во-вторых, ярко выражены остров-
ки хрящевой ткани в центре дефекта по всей его 
толщине, скорость репарации клеток выше, что 
и является причиной большего объема хрящевой 
ткани, в отличие от зоны имплантации мембра-
ны Chondro-Gide, где выявлялся только «краевой» 
неохондрогенез. Во всех случаях хрящевая ткань 
при неохондрогенезе была представлена гиалино-
вым хрящом. Таким образом, проведенное иссле-
дование подтвердило эффективность применения 
коллагеновых мембран для регенерации хряще-
вой ткани. Эксперимент показал, что композитная 
мембрана Ортософт не уступает, а в ряде случаев 
и превосходит эффективность мембраны Chondro-
Gide [25]. 

Для профилактики формирования субхон-
дральных кист предпочтительнее использовать 
структурный аутотрансплантат с прочной посад-
кой, нежели спонгиозную крошку [28]. В нашей 
работе аутотрансплантат мы брали в виде костных 
столбиков и имплантировали в место дефекта ме-
тодом press-fit по аналогии с техникой хондро-
пластики по Hangody. В оригинальной методике 
L. Hangody было предложено выполнение «моза-
ичной» аутохондропластики, где костный транс-
плантат брался из ненагружаемой области мыщел-
ка бедренной кости [29]. К преимуществам забора 
трансплантата из данной области относится воз-
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можность восполнения крупных дефектов кост-
ным аутотрансплантатом, покрытым хрящевой 
тканью. Отрицательной стороной способа являет-
ся возникновение болевого синдрома в донорском 
месте [30]. В.В. Кузнецов с соавторами предложи-
ли брать костный аутотрансплантат из предахил-
лярной области пяточной кости, что обеспечивает 
меньший остаточный болевой синдром «донор-
ского места» и большую удовлетворенность паци-
ентов по сравнению с оригинальной методикой 
[31]. В нашем клиническом случае мы брали кост-
ный аутотрансплантат из ската пяточной кости, и 
болевого синдрома через 12 мес. после операции 
не наблюдалось. Однако методика AMIC с остеото-
мией лодыжки при доступе к остеохондральному 
дефекту таранной кости не лишена недостатков. 
Так, зарубежные коллеги сообщают об основном 
осложнении, связанном не столько с самой мето-
дикой, сколько с фиксацией остеотомированной 
лодыжки винтами — это жалобы пациентов на на-
личие дискомфорта в проекции металлофиксато-
ров [32]. Именно поэтому мы считаем целесообраз-
ным удалять металлофиксаторы, но не ранее чем 
через полгода после операции. Артроскопическая 
санация с обзором места хондропластики в со-
вокупности с МРТ-исследованием позволяют ви-

зуально оценить хрящеподобное покрытие зоны 
хондропластики и его идентичность с окружаю-
щим хрящевым покрытием таранной кости. 

Заключение

При полнослойном остеохондральном дефекте 
таранной кости оптимальным методом лечения 
является замещение остеохондрального дефек-
та костным аутотрансплантатом. Данный способ 
является одним из самых доступных, воспроз-
водимых, а «мозаичная» имплантация костных 
аутотрансплантатов позволяет замещать дефекты 
различных размеров и формы.

В представленном клиническом наблюдении 
применение костного аутотрансплантата позво-
лило восполнить дефект таранной кости, а укры-
тие аутотрансплантата коллагеновой мембраной 
способствовало формированию в зоне дефекта 
гиалиноподобной хрящевой ткани, визуально 
идентичной окружающему хрящевому покрытию 
таранной кости. Несмотря на положительный ре-
зультат лечения, невозможно сделать вывод о пре-
имуществе метода лечения на основании одного 
клинического наблюдения. Необходимы более 
масштабные исследования нового метода лечения 
и его сравнение с уже существующими.
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Коррекция многовершинных деформаций длинных костей  
нижних конечностей: обзор литературы
Е.С. Головёнкин 1, Л.Н. Соломин 1, 2

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

Реферат
Актуальность. Многовершинные деформации длинных костей нижних конечностей являются сложной и широко 
распространенной ортопедической патологией. Большое количество публикаций посвящено ее отдельным аспек-
там: диагностике, планированию, коррекции. Однако не было найдено ни одной работы, содержащей комплекс-
ную оценку современных взглядов на проблему лечения пациентов с многовершинными деформациями длинных  
костей.
Цель — основываясь на данных научной литературы, определить современные представления и нерешенные во-
просы анализа, планирования и коррекции многовершинных деформаций длинных костей нижних конечностей.
Материал и методы. Для поиска литературы были использованы электронные базы данных: PubMed/MEDLINE, 
SAGE Publishing Journals, Embase, eLIBRARY, Google Scholar. Особое внимание уделялось работам, содержащим ин-
формацию о диагностике, планировании и методах коррекции многовершинных деформаций. В обзор было вклю-
чено 46 публикаций.
Результаты. В литературе как синонимы используются термины «многовершинная деформация» и «многоуров-
невая деформация». Одновременно с этим термин «многоуровневая деформация» используется для обозначения 
одновершинных деформаций разных сегментов конечности. Основным диагностическим признаком многовер-
шинной деформации является расположение вершины за пределами границ кости. В отличие от одновершинных 
деформаций, при планировании коррекции многовершинных деформаций используется ось промежуточного(-ых) 
фрагмента(-ов). Большинство авторов определяют ее как среднедиафизарную линию. Коррекция многовершинных 
деформаций выполняется одномоментно или постепенно. Одномоментная коррекция с внутренней фиксацией, 
несомненно, является более комфортной для пациента. При наличии противопоказаний к ней устранение дефор-
мации выполняется дозированно с использованием унифицированных репозиционных узлов или ортопедических 
гексаподов. 
Заключение. Термин «многовершинная деформация» априори показывает, что деформированная кость имеет не-
сколько вершин деформаций, поэтому он должен иметь приоритет перед термином «многоуровневая деформа-
ция». Диагностический признак многовершинной деформации «локализация вершины деформации за пределами 
границ кости» не является абсолютным и требует уточнения. При планировании коррекции имеются сложности 
при использовании механических осей, а также при определении оси нелинейного промежуточного фрагмен-
та (фрагментов). «Пружинная техника» имеет значимые преимущества перед другими вариантами применения  
ортопедических гексаподов при коррекции многовершинной деформации. Однако необходимо обоснование  
оптимальных характеристик эластичных тяг, точек их фиксации к опорам, а также уточнение способа использо-
вания компьютерной программы. Решение данных задач позволит повысить эффективность лечения пациентов 
с многовершинными деформациями. 

Ключевые слова: многовершинные деформации, многоуровневые деформации, одномоментная коррекция  
деформаций, постепенная коррекция деформаций, ассистирующая внешняя фиксация, чрескостный остеосинтез, 
ортопедический гексапод, «пружинная техника».
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Correction of Multiapical Deformities of Long Bones of the Lower 
Extremities: A Review
Evgeniy S. Golovenkin 1, Leonid N. Solomin1, 2

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation
2 LLC “Ortho-SUV”, St. Petersburg, Russia

Abstract
Background. Multiapical deformities of the long bones of the lower extremities represent a complex and widely prevalent 
orthopedic pathology. A numerous of publications address its individual aspects: diagnosis, planning, and correction. 
However, no single study was found that offers a comprehensive assessment of contemporary views on treating patients 
with multiapical deformities of long bones.
Aim of the review — to define current concepts and unresolved issues in the analysis, planning, and correction of multiapical 
deformities of the long bones of the lower limbs based on the scientific literature.
Methods. Electronic databases were utilized for literature search: PubMed/MEDLINE, SAGE Publishing Journals, Embase, 
eLIBRARY, Google Scholar. Particular attention was paid to studies that provide information on diagnosis, planning, and 
correction methods for multiapical deformities. A total of 46 publications were included in the review.
Results. In the literature, the terms “multiapical deformity” and “multilevel deformity” are used synonymously. At the 
same time, the term “multilevel deformity” is used to denote uniapical deformities of different limb segments. The main 
diagnostic feature of a multiapical deformity is the location of the apex outside the bone. Unlike uniapical deformities, 
the correction planning of multiapical deformities uses the axis of the intermediate fragment(s). Most authors define it as 
the mid-diaphyseal line. The correction of multiapical deformities is performed either acute or gradually. Acute correction 
with internal fixation is undoubtedly more comfortable for the patient. If there are contraindications to it, the deformity 
correction is performed gradually using Ilizarov hinges or orthopedic hexapods.
Conclusion. The term “multiapical deformity” inherently indicates that the deformed bone has more than one apex, so 
it should take precedence over the term “multilevel deformity”. The diagnostic feature of the multiapical deformity 
“localization of the AOD outside the bone” is not absolute and requires clarification. There are challenges in planning the 
correction using mechanical axes, as well as in determining the axis of the nonlinear (bowing) intermediate fragment(s).  
The “spring technique” has significant advantages over other variants of using orthopedic hexapods in correcting a 
multiapical deformity. However, a rationale for the optimal characteristics of springs, their fixation points to supports, 
and clarification of the computer program’s use method is required. Addressing these issues will enhance the treatment 
efficiency for patients with multiapical deformities.

Keywords: multiapical deformities, multilevel deformities, deformity correction planning, acute deformity correction, 
gradual deformity correction, assisted external fixation, external fixation, orthopedic hexapod, “spring technique”.

Cite as: Golovenkin E.S., Solomin L.N. Correction of Multiapical Deformities of Long Bones of the 
Lower Extremities: A Review. Traumatology and Orthopedics of Russia. 2023;29(4):134-146. (In Russian).  
https://doi.org/10.17816/2311-2905-11174.

Evgeniy S. Golovenkin, e-mail: golovenkin_1996@mail.ru

Submitted: 17.05.2023. Accepted: 17.08.2023. Published Online: 18.10.2023.

 

© Golovenkin E.S., Solomin L.N., 2023

mailto:golovenkin_1996@mail.ru


О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(4)136

Введение

Определения термина «деформация» с техниче-
ской и ортопедической точек зрения существенно 
отличаются. C технической точки зрения дефор-
мация — это изменение взаимного расположения 
точек твердого тела, расстояние между которы-
ми изменяется под воздействием внешних сил*.  
В ортопедической хирургии понятие «деформа-
ция» предполагает несоответствие референтных 
линий и углов значениям, принятым за норму 
при наличии или отсутствии укорочения [1, 2, 3]. 
Компоненты деформации включают смещение 
по длине, смещение под углом, смещение по пе-
риферии и ротационное смещение. При нали-
чии угловой деформации используется понятие 
«вершина деформации» (ВД) — точка пересече-
ния проксимальной и дистальной осей сегмента  
[2, 4, 5]. В англоязычной литературе в аналогич-
ном значении употребляются термины «center of 
rotation of angulation» (CORA) [6, 7, 8, 9, 10, 11], «apex 
of deformity» (AOD) [12, 13, 14] и «center of deformity» 
(CD) [15] и «Vertex of deformity — fulcrum» [16].

Деформации могут иметь одну или несколько 
вершин. Деформацию с несколькими вершинами 
в пределах одного сегмента именуют многовер-
шинной (англ. multiapical/multi-apex deformity)  
[3, 10, 12, 17, 18] или многоуровневой (англ. 
multilevel/multiple-level deformity) [5, 13, 14, 19,  
20, 21]. Многовершинные деформации (МД) длин-
ных костей нижних конечностей являются доста-
точно широко распространенной сложной орто-
педической патологией, которая ведет к тяжелым 
нарушениям статики и кинематики опорно-дви-
гательного аппарата [5, 21, 22]. Профильные пу-
бликации посвящены отдельным аспектам МД: 
диагностике, планированию, коррекции; осо-
бенностям применительно к разным сегментам. 
Однако нами не было найдено ни одной работы,  
в которой бы была произведена комплексная 
оценка современных взглядов на проблему лече-
ния пациентов с МД длинных костей. 

Цель обзора — основываясь на данных лите-
ратуры, определить современные представления  
и нерешенные вопросы анализа, планирования  
и коррекции многовершинных деформаций длин-
ных костей нижних конечностей.

Материал и методы

Был выполнен поиск литературы в базах дан-
ных PubMed/MEDLINE, SAGE Publishing Journals, 
Embase (на английском языке), eLIBRARY (на рус-
ском языке), Google Scholar (на русском и англий-
ском языках). Были использованы следующие 
ключевые слова: многовершинные деформации, 

многоуровневые деформации, одномоментная 
коррекция деформаций, постепенная коррекция 
деформаций, коррекция деформаций во време-
ни, ассистирующая внешняя фиксация, аппарат 
Илизарова, ортопедические гексаподы, «пру-
жинная техника»; assisted external fixation, fixator 
assisted nailing, Ilizarov frame, orthopedic hexapods. 
multiapical deformity, multi-apex deformity, 
multilevel deformity, multiple-level deformity, acute 
deformity correction, gradual deformity correction, 
spring technic.

Критериями включения публикаций в обзор 
являлись:

1)  исследования всех уровней доказательности; 
2)  наличие в публикации данных о лечении 

больных с МД длинных костей нижних конечностей;
3)  публикации, в которых содержится опреде-

ление термина «деформация», а также те, в кото-
рых содержатся данные о диагностике, планирова-
нии и лечении деформаций длинных костей;

4)  доступность полного текста публикации на 
русском или английском языках.

В обзор было включено 46 публикаций (8 рус-
скоязычных и 38 англоязычных). Особое внимание 
было уделено используемым авторами методам 
устранения МД, показателям точности и длитель-
ности коррекции, а также осложнениям.

Необходимо подчеркнуть, что подавляющее 
большинство изученных источников представля-
ли собой экспертные мнения [1, 11, 19, 23, 24, 25], 
анализ клинического случая или серии клиничес
ких случаев [4, 8, 17, 18, 20–37]. Многие авторы  
в своих исследованиях не выделяли пациентов  
с МД в отдельную группу, что не позволило кор-
ректно интерпретировать результаты исследова-
ния в рамках рассматриваемой темы [4, 8, 18, 29, 
35, 37, 38]. На основании этого можно сделать вы-
вод о дефиците исследований высокой степени 
доказательности.

Результаты

Как уже было отмечено, в научной литературе для 
обозначения деформации, имеющей несколько 
вершин в пределах одного сегмента, на правах 
синонимов используются два термина: многовер-
шинная деформация и многоуровневая деформа-
ция. Одновременно с этим термин «многоуровне-
вая деформация» используется для обозначения 
одновершинных деформаций разных сегментов 
одной конечности [39]. 

Диагностика многовершинных деформаций 
бедра и голени рассматривается в 12 публикациях 
[1, 6, 9, 10, 12, 14, 17, 21, 24, 29, 34, 35]. В них ос-
новным признаком МД называется локализация 

* https://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_physics/843/%D0%94%D0%95%D0%A4%D0%9E%D0%A0%D0%9C%D0%90%D0%A6%D0%98%
D0%AF?ysclid=ln1tl83d48879658342
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вершины деформации за пределами границ кости: 
медиально, латерально, спереди или сзади (рис. 1 а),  
а также выше или ниже (рис. 1 b). Диагностику МД 
большеберцовой кости рекомендуется выполнять 
при помощи механических осей, а бедренной  
кости — при помощи анатомических [1, 9]. В лите-
ратуре в качестве диагностических признаков МД 
также приводятся:

–  наличие «дугообразной» кости [14] (рис. 1 c);
–  отклонение одного из углов от референт-

ных значений при пересечении анатомических 
осей в области «явно видимой деформации» [14]  
(рис. 1 d);

–  локализация вершины деформации в преде-
лах кости, но за пределами «явно видимой дефор-
мации» [1, 14] (рис. 1 e);

–  наличие параллельных осей проксимального 
и дистального отделов кости [14] (рис. 1 f).

Планирование коррекции многовершинных 
деформаций рассмотрено в 12 работах [1, 6, 9, 
10, 12, 14, 17, 21, 24, 29, 34, 35]. При этом, помимо 
осей проксимального и дистального отделов ко-
сти, используется ось промежуточного отдела той 
области кости, в которой будут выполнены остео-
томии, формирующие промежуточный фрагмент 
или промежуточные фрагменты.

Большинство авторов придерживаются мне-
ния, что ось промежуточного фрагмента представ-
ляет собой среднедиафизарную линию [9, 10, 14, 

17, 21, 29, 34]. В работе D. Paley содержится альтер-
нативная позиция, согласно которой ось промежу-
точного фрагмента может быть проведена в раз-
личных вариантах (ориг. «can be drawn at different 
orientations») [6] (рис. 2). Основываясь на приве-
денной в его работе иллюстрации, можно предпо-
ложить, что допускаются любые положение и угол 
наклона оси промежуточного фрагмента при ус-
ловии, что она пересекается с осями проксималь-
ного и дистального отделов кости и не выходит за 
пределы границ кости.

Рис. 1. Диагностические признаки МД (на примере большеберцовой кости): 
а — расположение вершины деформации за пределами границ кости (латерально); 
b — расположение вершины деформации за пределами границ кости (выше); 
c — «дугообразная» форма кости;  
d — отклонение LDTA от нормы при пересечении анатомических осей в области «явно видимой деформации»; 
e — локализация вершины деформации за пределами «явно видимой деформации»; 
f — оси проксимального и дистального отделов кости располагаются параллельно

Fig. 1. Diagnostic signs of MD (using the tibia as an example): 
a — AOD is located outside of the bone (laterally); 
b — AOD is located outside of the bone (proximally); 
c — the bone has a long, curving bow; 
d — the bone segment has an obvious deformity plus the LDTA formed by the mid-diaphyseal line is abnormal; 
e — AOD doesn’t match the obvious deformity; 
f — the proximal and distal axes are parallel

с dа b fe

Рис. 2. Варианты определения оси промежуточного 
фрагмента по D. Paley [6]

Fig. 2. Different options of identifying the axis  
of intermediate fragment according to D. Paley [6] 
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Авторы солидарны в том, что точки пересе-
чения оси промежуточного фрагмента с осями 
проксимального и дистального фрагментов яв-
ляются оптимальными для выполнения остеото-
мий. Коррекция на уровне каждой из вершин вы-
полняется согласно первому правилу остеотомий.  
В случаях, когда размер одного из фрагментов 
слишком мал, рекомендуется использование вто-
рого правила остеотомий [14]. При необходимос
ти коррекции деформаций, имеющих более двух 
вершин [4, 17, 20, 30, 31, 35, 37], планирование осу-
ществляется при помощи осей нескольких проме-
жуточных фрагментов [1, 20]. При планировании 
коррекции деформации голени D. Paley рекомен-
дует использовать следующий алгоритм [1]:

1)  провести среднедиафизарные линии прок-
симального и дистального отделов кости;

2)  определить соответствие анатомических 
углов значениям нормы; в случае несовпадения —  
провести анатомические оси, соответствующие 
норме; 

3)  выявить ВД (точки пересечения осей прок-
симального, промежуточных и дистального фраг-
ментов), измерить величины угловых деформаций 
для каждой ВД и определить оптимальные уровни 
для выполнения остеотомий.

Коррекция деформаций, в том числе многовер-
шинных, может быть выполнена как одномомент-

но, так и постепенно, т. е. дозированно во времени. 
Определены следующие преимущества одномо-
ментной коррекции с использованием внутренней 
фиксации над постепенной коррекцией:

1)  бытовой комфорт ввиду отсутствия гро-
моздкой внешней металлоконструкции [17, 18, 24, 
29, 30];

2)  предупреждение рецидивов деформаций,  
а также рефрактур, особенно при несовершенном 
остеогенезе [17, 28];

3)  отсутствие характерных для внешней фик-
сации осложнений, а именно трансфиксационных 
контрактур и воспалений вокруг чрескостных эле-
ментов [30, 31];

4)  отсутствие необходимости участия пациен-
та и/или ортопеда-куратора в процессе коррекции 
[40];

5)  сокращение общих сроков лечения [29]. 
Использование монолатеральных [17, 24] или 

кольцевых [31] аппаратов в качестве ассистирую-
щей внешней фиксации повышает точность одно-
моментной коррекции [18, 24, 27, 29, 31]. Данный 
метод успешно применяется при коррекции МД 
длинных костей нижних конечностей. При выпол-
нении одномоментной коррекции многовершин-
ных деформаций для окончательной фиксации 
костных фрагментов использовались интрамедул-
лярные стержни (табл. 1). 
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Bilen F.E. et al., 
2010 [17]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем

4 (4) MAD +2,25 мм (0–6)  
MPTA 89,75° (89–90)  

LDТA 90° (90)

BHI  
в среднем 

—  
43 дн./см 
(30–48)

1 ст. по Caton —  
2 эпизода

Galal S., 2017 
[18]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем

≥1(≥1) н/д н/д н/д

Paley D. et al., 
1997 [26]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем 

н/д (8) ±1° от планируемого н/д Отсутствуют

Eralp L. et al., 
2004 [27]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем

2 (7) MAD +8,75 мм (5–11)  
MPTA 86,5° (85–90)  
LDFA 87,5° (86–90)

н/д Отсутствуют

Таблица 1
Исследования, посвященные одномоментной коррекции многовершинных деформаций 

(степень достоверности выше экспертного мнения)
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При одномоментной коррекции, согласно дан-
ным разных авторов, суммарная величина угловой 
деформации не должна превышать 20–35° [4, 7,  
41, 42], а торсионной — 20° [42]. Одномоментная 
коррекция c внутренней фиксацией в сравнении  
с постепенной обладает следующими недос- 
татками:

–  бóльшая продолжительность операции [38];
–  более низкие показатели точности коррек-

ции [13, 29];
–  отсутствие возможности выполнения кор-

рекции остаточной деформации [13, 29];
–  бóльшая продолжительность времени, необ-

ходимого для консолидации [7, 43];
–  риск возникновения глубокой инфекции  

[17, 28, 29, 31];
–  бóльший объем интраоперационной крово-

потери [38];
–  объективные ограничения величины деформа-

ции, которая может быть скорректирована без риска 
нейротрофических осложнений [7, 29, 38, 41, 42]. 

При наличии противопоказаний к одномо-
ментной коррекции деформаций выполняется 
постепенная коррекция. Данный метод пред-
почтителен при необходимости устранения 
cложных (многоплоскостных, многокомпонент-
ных) деформаций [1, 13, 44]. При постепенной 
коррекции МД использовались репозиционные 
узлы по Илизарову [4, 28, 32, 33] и ортопедические 
гексаподы [8, 20, 21, 34, 35, 36, 37] (табл. 2). 

Ортопедические гексаподы обладают следую-
щими преимуществами над репозиционными уз-
лами по Илизарову:

–  возможность одноэтапной коррекции всех 
компонентов деформации [2, 8, 20, 44];

–  лучшие показатели точности коррекции, осо-
бенно при устранении сложных деформаций [8, 40, 
44, 45, 46];

–  меньшая в сравнении с аппаратом Илизарова 
продолжительность срока, необходимого для под-
готовки специалистов [34, 40, 44, 45]. 
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Song H.R. et al., 
2006 [28]

Окончательная фиксация 
интрамедуллярным 
стержнем

≥1(≥1) н/д н/д н/д

Eralp L. et al., 
2011 [29]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем

≥1(≥1) н/д н/д н/д

Kocaoğlu M.  
et al., 2011 [30]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем 

17 (43) LDFA 87° (80–92) (val.)  
90° (87–109) (var.); 

MPTA 88° (86–90) (var.)  
87° (85–91) (val.); 

MAD (var.) +7 мм (0–29), 
MAD (val.) -6 (-20...+7)

н/д 1 ст. по Caton —  
5 эпизодов,  

2 ст. по Caton —  
4 эпизода

Hughes A. et al., 
2017 [31] 

Ассистирующая внешняя 
фиксация с окончательной 
фиксацией внутренними 
металлоконструкциями

н/д (12) н/д н/д н/д

Chaudhary M.M. 
et al., 2019 [38]

Ассистирующая  
внешняя фиксация  
с окончательной фиксацией 
интрамедуллярным 
стержнем 

12 (12) LDFA 89,1° (80,4–90,0) 
PDFA 86,6° (82,0–90,3) 
MAD восстановлена  

в 42% случаев

161 день 
(103–208)

н/д

MAD — mechanical axis deviation (отклонение механической оси); LPFA — lateral proximal femoral angle (латераль-
ный проксимальный бедренный угол); PDFA — posterior distal femoral angle (задний дистальный бедренный угол);  
LDFA — lateral distal femoral angle (латеральный дистальный бедренный угол); MPTA — medial proximal tibial angle  
(медиальный проксимальный угол большеберцовой кости); LDTA — lateral distal tibial angle (латеральный дистальный 
угол большеберцовой кости); BHI — bone healing index; н/д — нет данных; val. — valgus (вальгус); var. — varus (варус).

Окончание таблицы 1
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Зырянов С.Я., 
1995 [4]

Использование 
репозиционных узлов  
по Илизарову

<66 (н/д) н/д н/д н/д

Ganger R. et al., 
2009 [8]

Одновременная коррекция 
при помощи нескольких 
гексаподов

≥1 (≥1) н/д н/д н/д

Соломин Л.Н.  
с соавт., 2017 [20]

«Пружинная техника» 7 (7) 97,6% 6 (4–9) 
нед.;  

47 (37–54) 
нед.

1 ст. по Caton —  
2 эпизода,  

2 ст. по Caton —  
1 эпизод

Виленский В.А.  
с соавт., 2019 [21]

Одновременная коррекция 
при помощи нескольких 
гексаподов

25 (30) Val: MPTA 
90,1±4,4°

LDTA 86,5±8,0°
Var: MPTA 
88,6±1,8°

LDTA 88,7±4,4°

31,1±20 д.; 
47 (37–54) 

нед.

1 ст. по Caton —  
н/д («почти  

у всех»),  
2 ст. по Caton — 
11 случаев (37%)

Последовательно при помощи 
одного гексапода

14 (19) Val: MPTA 
90,9±2,3°

LDTA 89,7±5,5°
Var: MPTA 87±3,2°

LDTA 86±11,2°

27,1±48,3 
дн.;  

177,8±10,3 
дн.

1 ст. по Caton —
более 3 эпизодов 
(«почти у всех»), 
2 ст. по Caton —  

5 эпизодов (26%)

Song H.R. et al., 
2006 [28]

Использование 
репозиционных узлов  
по Илизарову

≥1(≥1) н/д н/д н/д

Vaidya S.V., 2006 
[32]

Использование 
репозиционных узлов  
по Илизарову

24 (47) MPTA 86,3±6,4°
LDTA 91,2±8,4° 

MAD 4,7±11,6 мм

н/д; 
BHI  

в среднем 
26,06±3,27 

дн./см

1 ст. по Caton — 
17 эпизодов;  

2 ст. по Caton — 
29 эпизодов

Matsubara H.  
et al., 2008 [33]

Использование 
репозиционных узлов  
по Илизарову

2 (6) LDFA 88° (87–90) 
MPTA 86,5° 

(85–88)  
LDTA 87° (86–88)

н/д;  
146  

(133–157) 
дн.

Отсутствовали

Naqui S.Z.H. et al., 
2008 [34]

Одновременная коррекция 
при помощи нескольких 
гексаподов

≥1 (≥1) н/д н/д н/д

Koren L. et al., 
2016 [35]

Одновременная коррекция 
при помощи нескольких 
гексаподов

≥2 (≥2) н/д н/д н/д

Riganti S. et al., 
2018 [36]

Одновременная коррекция 
при помощи нескольких 
гексаподов

≥1 (≥1) н/д н/д н/д

Ray V. et al., 2021 
[37]

Одновременная коррекция 
при помощи нескольких 
гексаподов

13 (19) MAD — в среднем 
13,4 мм (var.)

н/д н/д

Chaudhary M.M.  
et al., 2019 [38]

Чрескостный остеосинтез  
(без указания репозиционного 
узла)

5 (5) н/д н/д; 
148,2 

(110–195) 
дн.

н/д

Таблица 2
Исследования, посвященные коррекции многовершинных постепенных деформаций  

(степень достоверности выше экспертного мнения)
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На сегодняшний день существуют три техники 
коррекции МД с использованием ортопедических 
гексаподов.

1.  Одновременная коррекция нескольких вер-
шин деформации с использованием нескольких 
ортопедических гексаподов: по одному на уровне 
каждой вершины [8, 11, 21, 25, 34, 36, 37, 47]. 

2.  Последовательная коррекция МД при по-
мощи одного гексапода [21]. При выполнении 
коррекции на уровне одной из вершин уровень 
другой(-их) зафиксирован. Деформация устраня-
ется поочередно на уровне каждой вершины.

3.  Одновременная коррекция нескольких вер-
шин деформации при помощи одного ортопе-
дического гексапода с использованием т.н. «пру-
жинной техники» [20]. Страты ортопедического 
гексапода фиксируются к проксимальной и дис-
тальной опорам. Промежуточная опора (одна или 
более) фиксируется к смежным опорам при по-
мощи эластичных тяг (пружин). При выполнении 
коррекции промежуточный фрагмент «автомати-
чески» занимает свое положение. 

Несмотря на все положительные качества, ор-
топедические гексаподы имеют существенный 
недостаток — относительно высокую стоимость, 
что делает их значительно менее доступными для 
широкого использования, чем аппарат Илизарова 
[34, 45].

Обсуждение

Имеется терминологическая путаница вслед-
ствие того, что «многовершинная деформация» и 
«многоуровневая деформация» используются как 
синонимы. По нашему мнению, термин «много-
вершинная деформация» априори показывает, что 
деформированная кость имеет несколько (две и 
более) вершин деформаций. Поэтому мы полага-
ем, что следует отдать предпочтение этому терми-
ну. Термин «многоуровневая деформация» умест-
нее употреблять для обозначения деформаций 
разных сегментов одной конечности.

Диагностика МД заслуживает отдельного рас-
смотрения. Признаки, обозначенные как «дуго
образная кость» и «отклонение одного из углов от 
референтных значений при пересечении анато-
мических осей в области «явно видимой дефор-
мации» проиллюстрированы на рисунках 1  с, d. 
Однако при определении ВД с использованием 
механических осей в обоих случаях точка их пере-
сечения располагается за пределами границ кости 
(рис. 3 a, b). Таким образом, рассматриваемые при-
знаки являются не самостоятельными, а частными 
случаями признака № 1 — «расположение ВД за 
пределами границ кости».

Еще один признак МД — «локализация вер-
шины деформации за пределами «явно види-
мой» деформации» — (см. рис. 1 e) также не может  

а b с

Рис. 3. Анализ диагностических признаков МД: 
а — планирование коррекции с использованием механических осей проксимального и дистального фрагментов 
(анализ признака № 2); 
b — планирование коррекции с использованием механических осей проксимального и дистального фрагментов 
(анализ признака № 3); 
c — имитация коррекции согласно первому правилу остеотомий (анализ признака № 4)

Fig. 3. Analysis of the diagnostic signs of MD: 
a — correction planning using the mechanical axes of the proximal and distal bone fragments (analysis of sign N 2); 
b — correction planning using the mechanical axes of the proximal and distal bone fragments (analysis of sign N 3); 
c — correction according to the 1st osteotomy rule (analysis of sign N 4)
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являться универсальным. При стандартном пла-
нировании с использованием механических осей 
ВД определяется в пределах границ кости, что по-
зволяет выполнить коррекцию согласно первому 
правилу остеотомий (рис. 3 с). 

Деформация с наличием параллельных осей 
проксимального и дистального фрагментов (см. 
рис. 1 f) в литературе именуется простой деформа-
цией со смещением по ширине (isolated translation 
deformity). Ее коррекция может быть произведена 
при помощи выполнения как одной, так и двух 
остеотомий [1, 9, 15]. Вопрос, могут ли трансля-
ционные деформации, устраненные при помощи 
двух остеотомий, быть отнесены к многовершин-
ным, является дискуссионным.

Несмотря на то, что восстановление правиль-
ных взаимоотношений референтных линий и 
углов является ключевой целью коррекции де-
формации, также необходимо принимать во вни-
мание форму кости после завершения коррекции. 
Коррекция МД может быть успешно выполнена 
при помощи одной остеотомии, согласно перво-
му (при положении ВД кпереди, кзади, медиально 
или латерально от границ кости) или второму (при 
положении ВД выше или ниже границ кости) пра-
вилам остеотомий. Однако в первом случае про-
изойдет формирование «зигзага» анатомической 
оси и костной «шишки» (bump) [6], а во втором —  
выраженная трансляция дистального фрагмен-
та. Выполнение нескольких остеотомий позволит 
устранить указанные нежелательные результаты. 
Рациональное количество остеотомий в конкрет-
ных случаях и оптимальные уровни для их выпол-
нения являются предметами для дискуссий. 

При реализации большинства методик коррек-
ции МД ось промежуточного фрагмента устанав-
ливается в соответствии с осью проксимального,  
а ось дистального — в соответствии с осью про-
межуточного фрагмента. Но данный метод может 
быть легко осуществлен только при наличии ли-
нейной (т.е. прямой) оси промежуточного фраг-
мента. Если рассматривать ось промежуточного 
фрагмента как среднедиафизарную линию, то  
в случае, когда промежуточный фрагмент (а зна-
чит, и его ось) нелинейны, реализация вышеопи-
санного метода невозможна. Рекомендации по 
планированию коррекции МД, описанные D. Paley 
с соавторами [6] (см. рис. 2), а также алгоритм 
планирования трехвершинных деформаций [1] 
значительно сложнее реализовать в случае, когда 
фрагмент нелинеен. Чем более «искривленной» 
является кость, тем сложнее реализовать описан-
ный способ планирования: нет рекомендаций, на 
сколько прямолинейных отрезков должна быть 
разбита кривая анатомической оси. 

Диагностика деформации и предоперационное 
планирование — это только первые шаги при ле-

чении пациентов с МД. Анализ литературы пока-
зал, что на данный момент наиболее распростра-
ненными методами оперативного лечения МД 
являются одномоментная коррекция с внутренней 
фиксацией интрамедуллярными стержнями и пос
тепенная коррекция с использованием ортопеди-
ческих гексаподов [17, 20, 21, 38]. 

Одним из важнейших показателей при оцен-
ке результатов коррекции является ее точность. 
Однако только 11 авторов из 20 представили эти 
данные. При этом в одних работах точность кор-
рекции отражена в процентах [20], в других при-
ведены значения референтных линий и углов  
[17, 21, 26, 27, 30, 32, 33, 37, 38]. Все это создает слож-
ности для объективной оценки эффективности 
используемых методов.

Как уже было отмечено ранее, несмотря на все 
достоинства, одномоментная коррекция с внут
ренней фиксацией обладает объективными огра-
ничениями и противопоказаниями, при наличии 
которых предпочтительно выполнение постепен-
ной коррекции. Однако методики постепенной 
коррекции при помощи ортопедических гексапо-
дов также обладают недостатками. Так, при одно-
временном использовании нескольких гексаподов 
конструкция оказывается избыточно тяжелой и 
громоздкой, что усугубляет для пациента неудоб-
ства, связанные с наличием аппарата внешней 
фиксации. Увеличиваются трудозатраты: врачу 
необходимо выполнить несколько изолирован-
ных расчетов в компьютерной программе, а в про-
цессе коррекции — производить изменение не 6,  
а 12 или, при трехвершинных деформациях,  
18 страт. Также возрастает экономическая на-
грузка на учреждение, поскольку для реализации  
методики необходимо бóльшее количество орто-
педических гексаподов. 

При последовательной коррекции с исполь-
зованием одного гексапода всегда стоит выбор,  
с какой вершины необходимо начать коррекцию, и 
также необходимо два отдельных расчета. Период 
коррекции возрастает, увеличиваясь прямо про-
порционально количеству вершин деформации 
(см. табл. 2). Возможна преждевременная консоли-
дация на уровне вершины, «ожидающей» коррек-
цию [20]. 

«Пружинная техника» призвана устранить не-
достатки обеих методик. Данная техника предпо-
лагает использование всего одного гексапода, что 
комфортнее и для врача, и для пациента, а коррек-
ция производится одновременно на уровне не-
скольких вершин, что сокращает ее длительность. 
Но, несмотря на перспективность данной методи-
ки, остаются невыясненными ряд технических де-
талей, значимых для ее успешной реализации: 

–  оптимальное количество и технические ха-
рактеристики эластичных тяг;
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–  оптимальные точки фиксации эластичных 
тяг к опорам;

–  особенности использования компьютерной 
программы для ортопедического гексапода при 
реализации «пружинной техники». 

«Пружинная техника» на этапе выполнения 
расчета коррекции в компьютерной программе 
предполагает совмещение оси дистального фраг-
мента с осью проксимального, игнорируя ось про-
межуточного фрагмента [20]. В этом случае оста-
ется неясным, как в компьютерной программе 
формировать «желтый контур», обозначающий 
исходное положение мобильного костного фраг-
мента: должен ли он соответствовать границам 
дистального фрагмента или же включать проме-
жуточный фрагмент полностью либо частично? 
Еще одна функция «желтого контура» состоит  
в том, что с учетом его границ устанавливают-
ся так называемые «структуры риска» (structures 
at risk — SAR) — точки, критически значимые 
для расчета программой количества дней кор-
рекции. SAR представляют собой точку прокси-
мального края дистального фрагмента, которая 
при коррекции будет подвергнута наибольшему 
перемещению во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях. 

При реализации «пружинной техники» пер-
вый этап коррекции (дистракция) выполняется 

при помощи ортопедического гексапода на уров-
не одной из вершин и при помощи двуплоскост-
ных шарниров – на уровне другой вершины [20].  
При выполнении стандартного расчёта в компью-
терной программе для осуществления дистракции 
необходимо проведение осей проксимального   
и дистального (мобильного) фрагментов. На ос-
нове этого, алгоритм, заложенный в программу, 
«подводит» ось дистального фрагмента в соответ-
ствии с осью проксимального. Потому в случае, 
когда одна ось не является продолжением другой, 
т.е. имеется угловая деформация, произойдет сме-
щение дистального фрагмента по ширине и/или 
под углом (рис. 4). 

«Свободное перемещение» красного контура 
при помощи опций программы нетехнологично и 
может вызвать сбой в ее работе. Поэтому методика 
корректного выполнения дистракции с использо-
ванием ортопедического гексапода при реализа-
ции «пружинной техники» на данный момент тре-
бует уточнения. 

Заключение

Термин «многовершинная деформация», в отли-
чие от термина «многоуровневая деформация», 
априори показывает наличие у кости двух и более 
вершин деформации, и поэтому он должен ис-
пользоваться для обозначения данной патологии. 
Ключевым диагностическим признаком МД явля-
ется локализация точки пересечения осей прокси-
мального и дистального фрагментов за пределами 
границ кости. Однако он не является абсолютным 
и требует уточнения. В отличие от одновершинных 
деформаций, при МД для планирования коррек-
ции используются оси промежуточного(-ых) фраг-
ментов. До настоящего времени неизвестен метод 
точного определения оси нелинейного промежу-
точного фрагмента(-ов). Остается неизвестным, 
как выполнять планирование коррекции МД на 
основе механических осей. Одномоментная кор-
рекция МД с интрамедуллярной фиксацией и по-
степенная коррекция с помощью нескольких (по 
одному на уровне каждой ВД) ортопедических гек-
саподов являются наиболее часто используемыми. 
«Пружинная техника» имеет явные преимущества, 
так как позволяет использовать только один орто-
педический гексапод и один расчет для коррекции 
МД. Однако требуется обоснование оптимальных 
характеристик эластичных тяг и точек их фик-
сации, а также уточнение метода использования 
компьютерной программы гексапода, а именно 
расчета начальной дистракции и обозначения гра-
ниц перемещаемого фрагмента и «структур рис
ка». Решение указанных задач позволит повысить 
эффективность лечения пациентов с МД длинных 
костей нижних конечностей. 

Рис. 4. При попытке стандартного определения 
осей проксимального и дистального фрагментов 
компьютерная программа рассчитывает  
не плоскопараллельную дистракцию, а смещение 
дистального фрагмента по ширине и под углом

Fig. 4. When trying to identify the axes of the proximal  
and distal fragments by the standard method,  
the program calculates not the plane-parallel distraction,  
but the translation and angulation of the distal fragment
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Значение инфрапателлярной жировой ткани  
в патогенезе остеоартрита коленного сустава:  
обзор зарубежной литературы
Ю.С. Корнева 1, 2, М.Б. Борисенко 1

1 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России,  
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Реферат
Остеоартрит (OA) является одним из самых распространенных заболеваний суставов среди взрослого населения.  
В настоящее время доказана роль вялотекущего воспаления и преобладания катаболических цитокинов над анабо-
лическими при ОА. Доказано влияние ожирения на развитие ОА посредством выделения жировой тканью воспали-
тельных медиаторов. Потенциальным донатором провоспалительных цитокинов, и в том числе специфических про-
воспалительных цитокинов жировой ткани — адипокинов, является инфрапателлярная жировая ткань (жировое тело 
Гоффа). У здорового человека инфрапателлярная жировая ткань участвует в распределении механической нагрузки 
на сустав и метаболизме синовиальной жидкости. Инфильтрация инфрапателлярной жировой ткани макрофагами  
и лимфоцитами способствует не только выработке провоспалительных цитокинов, обладающих хондролитическими 
свойствами, но и поддержанию хронического воспаления в синовиальной оболочке, суставном хряще и субхондраль-
ной кости. Морфологические изменения в жировом теле Гоффа могут являться как индикатором воспалительного 
процесса в суставной полости, так и предиктором патологических изменений в суставе. Среди гистологических из-
менений для течения ОА важными являются инфильтрация макрофагами и лимфоцитами, фиброз, утолщение меж-
дольковых перегородок, уменьшение размеров жировых долек и адипоцитов и усиление васкуляризации. Морфоло-
гические изменения можно оценивать при помощи неинвазивного метода визуализации — магнитно-резонансной 
томографии, благодаря которой можно оценить наличие и выраженность синовита, утолщение синовиальной обо-
лочки, отек, утолщение междольковых перегородок, уменьшение объема жирового тела Гоффа. Гистологические  
и томографические признаки потенциально могут быть использованы для оценки степени тяжести ОА и составления 
прогностических шкал. Инфрапателлярная жировая ткань также является источником мезенхимальных стволовых 
клеток, фенотипически сходных с хондроцитами, которые могут быть использованы для регенерации хрящевой ткани 
сустава при минимально инвазивном вмешательстве для их получения. 

Ключевые слова: инфрапателлярная жировая ткань, жировое тело Гоффа, остеоартрит коленного сустава, адипоки-
ны, коленный сустав, синовиальная оболочка, магнитно-резонансная томография.

© Корнева Ю.С., Борисенко М.Б., 2023 



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(4)148

Review article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-15999
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of Knee Osteoarthritis: A Review
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Abstract
Osteoarthritis (OA) is one of the most common joint diseases in the adult population. The role of indolent inflammation 
and predominance of catabolic cytokines over anabolic ones in OA has now been proven. The influence of obesity on the 
development of OA by releasing inflammatory mediators by fat tissue has been confirmed. Infrapatellar fat tissue (Hoffa’s 
fat pad) is a potential donor of proinflammatory cytokines, including specific fat tissue proinflammatory cytokines - 
adipokines. In a healthy person, infrapatellar fat tissue contributes to the distribution of mechanical load on the joint 
and metabolism of the synovial fluid. Infiltration of infrapatellar fat tissue by macrophages and lymphocytes leads not 
only to the production of proinflammatory cytokines with chondrolytic properties, but also to the maintenance of chronic 
inflammation in the synovial membrane, articular cartilage, and subchondral bone. Morphologic changes in Hoffa’s 
fat pad can be both an indicator of the inflammatory process in the joint cavity and a predictor of pathologic changes 
of the joint. Among histological changes, infiltration with macrophages and lymphocytes, fibrosis, thickening of the 
interlobular septa, reduction in the size of fat lobules and adipocytes, and increased vascularization are important for 
the course of OA. Morphologic changes can be assessed using a non-invasive method - magnetic resonance imaging, 
which makes it possible to evaluate the presence and severity of synovitis, thickening of the synovial membrane, edema, 
thickening of the interlobular septa, and a decrease in the volume of Hoffa’s fat pad. Histologic and tomographic signs 
can potentially be used to assess the severity of OA and develop prognostic scales. Infrapatellar fat tissue is also a source 
of mesenchymal stem cells phenotypically similar to chondrocytes, which can be used for regeneration of joint cartilage 
tissue with minimally invasive intervention to harvest them. 

Key words: infrapatellar fat tissue, Hoffa’s fat pad, knee osteoarthritis, adipokines, knee joint, synovial membrane, magnetic 
resonance imaging.
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Введение

Остеоартрит (ОА) является самым распростра-
ненным заболеванием суставов среди взрослого  
населения, а также частой причиной инвалидиза-
ции [1]: 8,9% населения имеют клинически значи-
мые проявления этого заболевания [2], при этом 
наиболее часто поражается коленный сустав —  
у 6% [2]. Парадигма патогенеза ОА поменялась от 
представления о банальной деструкции суставно-
го хряща вследствие травмы или привычного из-
нашивания с возрастом в сторону восприятия ОА 
как заболевания всего сустава, характеризующе-
гося частичной утратой хряща, утолщением си-
новиальной оболочки, склерозом субхондральной 
кости и образованием остеофитов, а также изме-
нениями в структуре суставов, связок и окружаю-
щих мышцах [3]. Отсутствие эффективных мето-
дов лечения и профилактики при возрастающей 
частоте встречаемости диктует необходимость по-
иска новых факторов, участвующих в становлении 
и прогрессировании ОА. В настоящее время суще-
ствует несколько вариантов обоснования его пато-
генеза, однако общепризнанно, что главную роль 
в развитии данного заболевания играют вялоте-
кущее воспаление и дисбаланс катаболических и 
анаболических цитокинов [4]. Ожирение вместе  
с метаболическим синдромом связаны с разви-
тием провоспалительного состояния в организме 
за счет высвобождения цитокинов, которые запу-
скают изменения в метаболизме хрящевой ткани  
[5, 6 7]. Известно, что жировая ткань продуцирует 
большое количество катаболических цитокинов 
(адипокинов), таких как адипонектин, лептин, ре-
зистин, хемерин, IL-6 и TNF-α [8]. Однако, помимо 
метаболической активности висцеральной жиро-
вой ткани, нельзя исключать влияние инфрапател-
лярной жировой ткани (жирового тела Гоффа) на 
развитие ОА коленного сустава [9], изучение кото-
рого является целью данного обзора. 

Структурно-функциональная характеристика 
инфрапателлярной жировой ткани

Жировое тело Гоффа представляет собой скопле-
ние жировой ткани, расположенное под капсулой 
коленного сустава в непосредственной близости 
от синовиальной оболочки, то есть является вну-
трисуставным и внесиновиальным включением, 
покрытым синовиальной оболочкой [10]. Спереди 
оно ограничено нижней поверхностью надколен-
ника и его связкой, сзади к ней прилегает синови-
альная оболочка коленного сустава, передние рога 
менисков, мыщелки и межмыщелковая вырезка 
бедренной кости [11, 12]. В норме инфрапател-
лярная жировая ткань — это белая жировая ткань, 
клетки которой содержат одну большую каплю 
жира, окруженную ободком цитоплазмы с оттес-
ненным на периферию ядром, что является ее осо-

бенностью. Жировое тело Гоффа сформировано  
в виде крупных долек, которые разделены тон-
кими соединительнотканными перегородками 
из коллагена I и III типов [13], который встроен  
в аморфное основное вещество, содержащее гли-
козаминогликаны. При этом процентное соот-
ношение соединительной ткани здесь выше по 
сравнению с висцеральной жировой тканью, что 
связано с механической нагрузкой, которой подвер-
жено жировое тело Гоффа [14, 15]. Его можно разде-
лить на две части — наружную и внутреннюю [10].  
Внутренняя часть — это сердцевина прокладки  
с твердой, похожей на подушку, жировой тканью, 
обладающая амортизирующими свойствами,  
в то время как внешняя представляет собой мяг-
кую жировую ткань, окружающую внутреннюю 
часть. Периферия жирового тела Гоффа хорошо 
васкуляризирована, центр васкуляризирован сла-
бо; кровоснабжение осуществляется посредством 
артериальной сети, сформированной верхней 
и нижней коленными артериями, соединенны-
ми тремя горизонтальными анастомозами [15]. 
Инфрапателлярная жировая ткань имеет лимфа-
тические сосуды, а также богато иннервирована и 
содержит значительное количество субстанции P,  
которая высвобождается из первичных аффе-
рентных нервных окончаний и играет важную 
роль при хроническом воспалении, что во мно-
гом определяет развитие болевого синдрома при  
ОА [16]. Переднемедиальная ее часть иннерви-
руется ветвями подкожного, большеберцового  
и запирательного нервов и нервом широкой ме-
диальной мышцы, в то время как переднебоковая 
часть снабжается ветвями от нерва широкой лате-
ральной мышцы, а также большеберцовым, воз-
вратным малоберцовым и общим малоберцовым 
нервами [10].

Считается, что основной функцией жирового 
тела Гоффа является распределение механической 
нагрузки на сустав [14]. Помимо этого оно может 
участвовать в секреции и распределении синови-
альной жидкости и стабилизации надколенника 
[14, 15, 17]. Тесная анатомическая связь инфрапа-
теллярной жировой ткани и синовиальной обо-
лочки позволяет выделить эти два образования  
в структурно-функциональную единицу коленно-
го сустава [18].

Роль инфрапателлярной жировой ткани  
в патогенезе остеоартрита коленного сустава

Инфильтрация жировой ткани любой локализа-
ции макрофагами 1 и 2 типов [3] и лимфоцитами 
[19] запускает выделение многочисленных про-
воспалительных медиаторов, которые активиру-
ют деструктивные процессы в суставном хряще  
[17, 20, 21], что является одним из ключевых звеньев 
патогенеза ОА и сопровождается в дальнейшем 
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воспалением в синовиальной оболочке, сустав-
ном хряще и субхондральной кости. Зто дополни-
тельно стимулирует хондролитический эффект 
за счет ингибирования синтеза протеогликанов  
в хондроцитах человека и активации выработки 
катаболических молекул и провоспалительных ци-
токинов уже непосредственно хондроцитами [22]. 
Инфрапателлярная жировая ткань, способная вы-
делять такие адипокины, как адипонектин, адип-
син, лептин, резистин и висфатин, является пара-
кринным источником факторов роста и цитокинов 
для синовиальной оболочки коленного сустава [5]. 
При этом количество провоспалительных цитоки-
нов, секретируемых инфрапателлярной жировой 
тканью, коррелирует с системным воспалением 
в подкожно-жировой клетчатке при метаболиче-
ском синдроме [23]. Однако их локальная секреция 
в суставе значительно превышает таковую в под-
кожно-жировой клетчатке [13]. 

Лептин способствует пролиферации остео-
бластов и гипертрофии хондроцитов, выработке 
остеокальцина, который стимулирует эндохон-
дральное окостенение и образование остеофитов, 
характерных для ОА [24]. Также лептин стимули-
рует продукцию хондроцитами матриксных ме-
таллопротеиназ 1-го и 3-го типов, простагланди-
на Е, NO, IL-6 и IL-8, что приводит к разрушению  
хряща [25]. Кроме того, IL-6 подавляет синтез кол-
лагена II типа, усиливает опосредованную IL-1β 
дегенерацию протеогликанов и индуцирует вы-
деление различных металлопротеиназ, включая 
ADAMTS (A-дезинтегрин и металлопротеиназы, 
содержащие мотив тромбоспондина), которые вно-
сят дополнительный вклад в дегенерацию хряща  
[13, 26]. Механизм действия резистина при ОА 
окончательно не установлен, считается, что он 
способен усиливать выработку хондроцитами 
таких провоспалительных цитокинов, как IL-1α, 
IL-1β, IL-6, IL-8, CCL2, CCL3, CCL4 и TNF-α [27]. 
Адипонектин является противовоспалительным 
цитокином, который стимулирует выработку  
макрофагами 2-го типа другого противовоспали-
тельного цитокина IL-10 [25]. 

Воспалительная инфильтрация инфрапател-
лярной жировой ткани способствует возникно-
вению болевого синдрома за счет выделения 
нервными окончаниями вещества Р и пептида, 
связанного с геном кальцитонина (CGRP), кото-
рые участвуют в образовании болевых импульсов 
в периферической нервной системе и дополни-
тельно могут стимулировать продукцию провос-
палительных цитокинов IL-1β, IL-6 и IL-8 различ-
ными типами клеток [13]. 

Механическая нестабильность при ОА вы-
зывает клеточную и молекулярную реакцию  
в субхондральном слое кости, активирующую не-
оваскуляризацию и воспаление. Впоследствии на 

поздних стадиях ОА развиваются кисты субхонд
ральной кости, а также остеофиты и склероз. 
Поврежденные остеобласты экспрессируют высо-
кие уровни провоспалительных цитокинов и фак-
торов роста, которые вовлекают иммунные клет-
ки и клетки-предшественники, запуская склероз  
и ремоделирование кости. Склероз может усили-
ваться под воздействием активированных макро-
фагов, которые в большом количестве содержатся 
в жировом теле Гоффа [24].

Роль инфрапателлярной жировой ткани в па-
тогенезе ОА коленного сустава подтверждена  
в эксперименте с его удалением у морских сви-
нок, что приводило к формированию в суставе 
соединительной ткани, уменьшению содержания 
провоспалительных медиаторов, адипокинов, 
снижению частоты формирования остеофитов 
и дегенеративных изменений хряща по данным 
микро-КТ, гистологического, иммуногистохими-
ческого и биомеханического исследований [23]. 
Предполагается, что инъекции глюкокортикосте-
роидов в жировое тело Гоффа (вне полости сус
тава) могут уменьшать воспаление и облегчать 
клиническое течение ОА, оказывая противовос-
палительный эффект, учитывая паракринное 
влияние инфрапателлярной жировой ткани на 
синовиальную оболочку, предупреждая неблаго-
приятное влияние глюкокортикостероидов на сам 
хрящ и субхондральную кость [28]. 

Морфологические изменения 
инфрапателлярной жировой ткани  
и их прогностическое значение для течения 
остеоартрита коленного сустава

Характерными морфологическими изменениями 
инфрапателлярной жировой ткани у пациентов  
с ОА коленного сустава являются ее инфильтра-
ция лимфоцитами, макрофагами и тучными 
клетками [20], развитие фиброза с утолщением 
междольковых перегородок, уменьшение разме-
ров жировых долек и размеров адипоцитов, а так-
же усиление васкуляризации [12, 29]. 

Макрофаги М1 инфрапателлярной ткани,  
T- и В-лимфоциты выделяют провоспалительные 
цитокины и стимулируют пролиферацию и диф-
ференцировку фибробластов, синтез коллагена, 
вызывая фиброзирование синовиальной оболоч-
ки и связок коленного сустава, что делает их более 
плотными и ригидными [24]. Предполагают, что 
макрофаги жирового тела Гоффа также участву-
ют в формировании субхондрального склероза: 
они продуцируют большое количество провоспа-
лительных медиаторов, включая TGF-β, который 
способствует образованию остеофитов и склерозу 
субхондральной кости по мере прогрессирования 
ОА [24]. Фиброз инфрапателлярной жировой ткани 
запускается за счет повышения количества цито-
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кинов, способствующих пролиферации и созрева-
нию фибробластов в зоне воспаления, таких как 
IL-6, IL-8, простагландина F2a и фактора некроза 
опухоли-α (TNF-α), фактора роста эндотелия сосу-
дов (VEGF), фактора роста фибробластов-β (FGF-β). 
При увеличении объема инфрапателлярной жи-
ровой ткани у пациентов с ожирением возникает 
ее гипоксия, которая также индуцирует развитие 
фиброза под влиянием фактора, индуцируемого 
гипоксией-1α (HIF-1α), активирующего проли-
ферацию фибробластов [30]. Появление фиброза 
сопровождается усилением секреции таких моле-
кул, как фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) 
и фактор роста соединительной ткани (CTGF),  
фибробластами [12, 31] и снижением эффектив-
ности механической защиты сустава за счет по-
вышения жесткости жировой подушки [12, 13, 32]. 
При моделировании химически индуцированного 
фиброза инфрапателлярной жировой ткани его 
выраженность коррелировала с выраженностью 
деградации хряща и болевого синдрома [22]. 

Инфильтрация жировой ткани макрофагами 
1-го и 2-го типов, лимфоцитами и тучными клетка-
ми с последующей секрецией провоспалительных 
цитокинов вызывает отек и нарушает способность 
инфрапателлярной жировой ткани ослаблять ме-
ханическое воздействие и гравитационную на-
грузку на сустав во время движения, что усиливает 
его механическое повреждение [13]. Клетки воспа-
лительного инфильтрата также взаимодействуют  
с резидентными макрофагами и адипоцитами [22]. 
Известно, что адипоциты, полученные из инфра-
пателлярной жировой ткани, могут регулировать 
проникновение макрофагов и CD4+ Т-клеток в си-
новиальную оболочку за счет выделения липидов 
[5, 11, 13]. Свободные жирные кислоты, обнаружен-
ные в кондиционированной среде, полученной из 
адипоцитов жирового тела Гоффа, усиливают про-
лиферацию CD4+ Т-клеток и их способность про-
дуцировать интерферон-γ, а также могут снижать 
секрецию цитокина IL-12p40 макрофагами [5].  
Наличие провоспалительных макрофагов типа М1 
в жировом теле Гоффа способствует появлению 
в синовиальной оболочке сустава субпопуляции 
Th1 Т-лимфоцитов, макрофагов, В-лимфоцитов и 
тучных клеток, продукции матриксных металло-
протеиназ и деградации хрящевой ткани. Смена 
фенотипа макрофагов на противовоспалительный 
М2 подавляет секрецию провоспалительных цито-
кинов [13, 25], сменяя их на противовоспалитель-
ные медиаторы (аргиназу 1, антагонист рецептора 
IL-1, IL-10) и направляет дифференцировку лим-
фоцитов в сторону Th2 — все это запускает репара-
тивные процессы [13]. 

Повышение уровня VEGF в ткани жирового тела 
Гоффа также наблюдается при ОА, что положи-
тельно коррелирует с васкуляризацией синовиаль-

ной оболочки, обеспечивая поступление клеток, 
формирующих воспалительный инфильтрат, и 
прогрессирование воспалительного процесса [13]. 
Наличие лимфоцитарной инфильтрации и усиле-
ние васкуляризации наблюдаются одновременно 
и в синовиальной оболочке, и в инфрапателляр-
ной жировой ткани, что может свидетельствовать 
о формировании порочного круга, поддерживаю-
щего персистирующее воспаление [24].

Также для ОА характерно увеличение количе-
ства тучных клеток в инфрапателлярной жиро-
вой ткани. Тучные клетки продуцируют фермент 
триптазу, активируя матриксные металлопротеи-
назы типов 3 и 13, эффекты которых были упомя-
нуты выше [13, 32]. 

Таким образом, гистологическое исследование 
инфрапателлярной жировой ткани с оценкой сово-
купности морфометрических показателей может со 
временем стать основой для оценки степени тяже-
сти ОА либо создания прогностических шкал.

Выявление изменений инфрапателлярной 
жировой ткани с помощью методов 
визуализации и их прогностическое  
значение

Морфологические изменения инфрапателлярной 
жировой ткани могут быть зафиксированы на МРТ 
и стать прогностическими факторами для оценки 
риска развития ОА и его прогрессирования [33, 34]. 

Синовит и утолщение синовиальной оболоч-
ки относятся к наиболее типичным для ОА МРТ-
признакам [28], которые сочетаются с воспалитель-
ными изменениями в инфрапателлярной жировой 
ткани в виде отека и утолщения междольковых 
перегородок [35]. Жировое тело Гоффа также пре-
терпевает изменения: на поздних стадиях ОА на
блюдается уменьшение его объема, площади по-
верхности, усиление гипоинтенсивного сигнала 
МРТ, что свидетельствует о фиброзировании [14]. 
Изменения, определяемые при МРТ-исследовании 
инфрапателлярной жировой ткани, могут быть 
использованы для формирования клинической 
системы оценки риска развития и прогрессиро-
вания ОА на основе обработки 3D-изображений 
МРТ в совокупности с анализом клинических дан-
ных: пола, возраста, индекса массы тела, травм и 
хирургических вмешательств в анамнезе [34, 35].  
На данный момент существует полуколичествен-
ная система оценки изменения интенсивности 
МР-сигнала инфрапателлярной жировой ткани  
с помощью шкалы MR Imaging Osteoarthritis Knee 
Score (MOAKS) с оценкой такого параметра, как 
синовит Гоффа, который характеризует интен-
сивность сигнала и может принимать значения от  
0 до 3 [36]. В исследовании K. Yu с соавторами по-
казана прогностическая ценность исследования 
изменений инфрапателлярной жировой ткани, ко-
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торые могут предсказать наличие ОА еще до кли-
нической постановки диагноза [34]. Результаты 
исследования H. Tan с соавторами демонстрируют 
связь между появлением гиперинтенсивных об-
ластей в инфрапателлярной жировой ткани, визу-
ализируемых при помощи системы изображений  
с протонной взвешенной плотностью (PdWI),  
с выраженностью болевых ощущений у пациентов  
с ОА [37].

Сравнение результатов исследований для одно-
значного суждения о возможности использова-
ния структурных изменений в инфрапателлярной 
жировой ткани в качестве предиктора развития 
ОА затруднительно, поскольку применяются раз-
личные методы визуализации, а также разные 
методологические подходы, используемые для 
измерения на МРТ-снимках площади, объема  
и интенсивности сигнала [33]. 

Возможность использования 
инфрапателлярной жировой ткани  
в тканевой инженерии

Было установлено, что человеческие мезенхималь-
ные стволовые клетки (МСК) являются мультипо-
тентными и могут быть выделены из различных 
тканей взрослого человека, таких как костный мозг, 
жировая ткань и пуповинная кровь. Доказано, что 
МСК из инфрапателлярной жировой ткани облада-
ют значительным хондрогенным потенциалом и 
могут стать клинически приемлемым источником 
хондропрогениторных клеток [38]. Установлено, 
что их внутрисуставное введение улучшает кли-
ническое течение ОА коленного сустава [39], тем 
более, что процедура получения МСК из жировой 
ткани менее инвазивна по сравнению с их полу-
чением из костного мозга, а МСК, полученные из 
внутрисуставных тканей сустава, более феноти-
пически сходны с хондроцитами [40]. Кроме того,  
L. Luo с соавторами продемонстрировали, что 
стволовые клетки, полученные из инфрапателляр-
ной жировой ткани, могут формировать простран-
ственный состав, имитирующий структуру на-
тивного суставного хряща [41]. Культивирование 
МСК из инфрапателлярной жировой ткани на 
механически стабильной биоразлагаемой по-
лимерной пленке в течение 28 дней приводило  
к образованию ткани, богатой сульфатированным 
гликозаминогликаном и коллагеном, которая по-
тенциально может быть имплантирована в места 

дефектов в качестве потенциального средства для 
регенерации дефектов хряща [42]. Основным огра-
ничением хрящевых конструкций на основе МСК 
является индукция гипертрофического фенотипа 
во время дифференцировки in vivo, что приводит 
к эндохондральному окостенению. Однако через 
8 нед. после внедрения гибридных структур, в ко-
торых МСК из инфрапателлярной жировой ткани 
и суставные хондроциты культивировались сов
местно, минерализация хряща была снижена,  
и фенотип был стабильным [43]. МСК инфрапател-
лярной жировой ткани могут накапливать боль-
шое количество гликозаминогликанов на агароз-
ных гелях суставного хряща, тем самым улучшая 
механические свойства тканеинженерных кон-
струкций суставных поверхностей [44]. Введение 
экзосом, полученных из МСК инфрапателлярной 
жировой ткани, уменьшает тяжесть течения ОА  
in vivo и ингибирует апоптоз хондроцитов, усилива-
ет синтез матрикса и снижает экспрессию катабо-
лических факторов in vitro. Механизм может быть 
связан с MiR100-5p-регулируемым ингибировани-
ем mTOR-пути аутофагии, что делает применение 
экзосом перспективным вариантом лечения ОА  
в будущем [45].

Таким образом, благодаря своему расположе-
нию, минимальной инвазивности получения и 
хондрогенному потенциалу МСК из инфрапател-
лярной жировой ткани могут быть использованы 
для лечения ОА для восстановления поврежденно-
го хряща.

Заключение

В настоящее время инфрапателлярная жиро-
вая ткань привлекает к себе все больше внима-
ния исследователей, занимающихся проблемой 
остеоартрита коленного сустава, ввиду ее раз-
нонаправленного участия в становлении и про-
грессировании  данного заболевания. По данным 
литературы, существует теоретическая возмож-
ность использования морфологических и радио-
логических изменений ее структуры в качестве 
предиктора развития остеоартрита, что позволит 
обеспечить своевременную профилактику, а также 
стадировать процесс. Мезенхимальные стволовые 
клетки инфрапателярной жировой ткани и про-
дукты их метаболизма (экзосомы) являются пер-
спективными в отношении замедления прогрес-
сирования остеоартрита коленного сустава. 
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Георгий Сергеевич Бом — основатель кафедры травматологии, 
ортопедии и военно-полевой хирургии Российского  
национального исследовательского медицинского университета  
им. Н.И. Пирогова
К.А. Егиазарян, Д.С. Ершов

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова»  
Минздрава России, г. Москва, Россия

Реферат
Георгий Сергеевич Бом является основателем кафедры травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, которой в 2023 г. исполнилось 90 лет, а также одним из основоположников московской 
ортопедической школы. Он занимался вопросами лечения детских ортопедических заболеваний, костно-сустав-
ного туберкулеза; разработал ряд оригинальных операций, в частности операцию для лечения hallux valgus, кото-
рая получила название «операции Бома». Им разработана классификация всех видов косолапости, которая до сих 
пор используется в ортопедии. Профессор Г.С. Бом — автор нескольких монографий и большого числа научных 
статей. 

Ключевые слова: история травматологии и ортопедии.

Personalities
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Georgii S. Bom — the founder of the Department of Traumatology, 
Orthopedics and Military Surgery of Pirogov Russian National  
Research Medical University
Karen A. Egiazaryan, Dmitry S. Ershov

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract
Georgii S. Bom was the founder of the Department of Traumatology, Orthopedics and Military Surgery of Pirogov Russian 
National Research Medical University. In 2023 the Department celebrated its 90th anniversary. Prof. S. Bom was also one of 
the founders of the Moscow orthopedic school and specialized in the treatment of pediatric orthopedic diseases, as well as 
bone and joint tuberculosis. He developed a number of original surgeries, in particular, an intervention for hallux valgus, 
which was called «Bom’s surgery». He offered a classification of all types of clubfoot, which is still used in orthopedics.  
Prof. G.S. Bom is the author of several monographs and a large number of scientific articles.

Keywords: history of traumatology and orthopedics.
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История кафедры травматологии, ортопедии  
и ВПХ РНИМУ им. Н.И. Пирогова неразрывно свя-
зана с именем Георгия Сергеевича Бома, который 
в 1933 г. создал и возглавил в университете кафед
ру ортопедии, которая в этом году отмечает свое 
90-летие. 

Георгий Сергеевич Бом родился 15 июня 1889 г.  
в городе Орле в семье потомственного дворяни-
на, титулярного советника Сергея Карловича Бома  
и его жены Марии Яковлевны Бом (девичья фами-
лия Темирязева). 

С 1899 по 1907 г. Георгий Бом учился в Мос-
ковской 7-й гимназии памяти императора 
Александра III и был воспитанником Дворянского 
пансион-приюта. 

В 1907 г. он был зачислен в Императорский 
Московский университет на медицинский фа-
культет. Еще со студенческих лет Георгий Бом 
проявлял интерес к ортопедии и костному ту-
беркулезу. С 1910 по 1918 г. он работал в частной 
ортопедической лечебнице известного москов-
ского врача-ортопеда Константина Григорьевича 
Соловьева. В этой клинике Г.С. Бом выполнял 
обязанности массажиста, помощника врача и ас-
систента К.Г. Соловьева. 

Одновременно с этим с 1912 г. Г.С. Бом начал 
работать помощником врача и ассистентом 2-го 
Лечебного общества борьбы с туберкулезом*.

В 1913 г. Г.С. Бом с отличием окончил 
Университет и получил степень лекаря.

В течение года Г.С. Бом был экстерном хирур-
гом-ортопедом городской больницы № 1. В 1914 г.  
он был мобилизован на три года для прохожде-
ния военной службы в должности младшего врача  
полевого госпиталя Алексеевского военного учи-
лища, а в 1916 г. стал заведующим городским гос
питалем для инвалидов войн. 

С 1918 г. на протяжении 12 лет Г.С. Бом ра-
ботал заведующим костным отделением тубер-
кулезного детского госпиталя. Одновременно  
с 1920 г. он работал ординатором в больнице им. 
Н.А. Семашко, где в 1921 г. организовал ортопе-
дическое отделение и стал его заведующим. Здесь 
лечились пациенты с последствиями костно-сус
тавного туберкулеза и полиомиелита, с детской 
ортопедической патологией. В 1926 г. Г.С. Бом 
опубликовал научный труд «Костно-суставный  
туберкулез у детей и его лечение на дому».

С 1926 г. в течение 7 лет Г.С. Бом являлся при-
ват-доцентом хирургической клиники профессора 
Николая Ниловича Бурденко** и вел доцентский 
курс ортопедии.

В 1928 г. Г.С. Бом начал работать заведующим 
отделением физически аномального ребенка 
Института охраны здоровья детей и подростков.  
В том же году он посетил для повышения професси-
ональных знаний клиники Парижа, Берлина, Вены, 
Праги, а также изучал работу учреждений по борьбе 
с детским физическим калечеством. После возвра-
щения из Европы С.Г. Бом организовал Дом увеч-
ного ребенка в Москве и стал его директором.

  * Всероссийская лига по борьбе с туберкулезом — общественная организация, созданная в 1910 г., существовав-
шая в основном на благотворительные средства.

** С 1923 по 1946 г. Николай Нилович Бурденко руководил факультетской хирургической клиникой и кафедрой 
медицинского факультета Московского университета. 

Портрет  
Георгия Сергеевича Бома  

в юности

Прошение Г.С. Бома  
о зачислении в число студентов 

медицинского факультета

Диплом о присвоении  
Г.С. Бому степени лекаря  

с отличием
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В феврале 1932 г. постановлением ВЦИК в 
системе Наркомата социального обеспечения 
(НКСО) в Москве была организована Научно-
исследовательская база по борьбе с детским кале-
чеством им. А.С. Киселева, при которой были от-
крыты клиника ортопедии, протезная мастерская 
и школа по трудовому обучению. Организатором  
и первым директором базы был профессор  
Г.С. Бом. В дальнейшем это учреждение было пре-
образовано в Институт протезирования. 

С 1932 г. в течение 10 лет Г.С. Бом работал за-
ведующим 3-м хирургическим отделением 
Басманной больницы, а с 1938 по 1942 г. совмещал 
заведывание двумя отделениями.

Как уже говорилось выше, в 1933 г. Г.С. Бом соз-
дал и возглавил во Втором Московском медицин-
ском институте кафедру ортопедии. Под его руко-
водством велась научная работа по актуальным 
тогда проблемам лечения детских ортопедических 
заболеваний, костно-суставного туберкулеза, де-
формаций стопы, были разработаны оригиналь-
ные оперативные методы лечения. Сотрудниками 
кафедры были М.С. Жуховицкий, Б.Г. Высоцкий, 
Б.П. Попов, Е.А. Панкова, М.Г. Гопиус. В 1934 г.  
Г.С. Бом опубликовал монографию «Физическое 
калечество у детей и борьба с ним». 

По инициативе профессора Г.С. Бома в системе 
социального обеспечения была развернута сеть 
детских учреждений для физически и умственно 
дефективных детей. Им было организовано образ-
цовое детское учреждение с широкими методиче-
скими и лечебными задачами в Переделкино.

С началом Великой Отечественной войны про-
фессор Г.С. Бом включился в работу по лечению 
и восстановлению трудоспособности инвалидов 
войны. Он заведовал хирургическим отделением 
эвакогоспиталя № 5001, а затем был переведен 

во 2-ю городскую больницу, где возглавил отделе-
ние восстановительной хирургии. Одновременно  
Г.С. Бом был консультантом в санатории 
Наркомсобеса для офицеров в поселке Кратово 
Московской области, в течение нескольких лет 
руководил отделом лечебной помощи инвалидам 
Отечественной войны Наркомздрава СССР.

Георгий Сергеевич Бом является одним из ос-
новоположников московской ортопедической 
школы. Он занимался вопросами лечения детских 
ортопедических заболеваний, костно-суставного 
туберкулеза; разработал ряд оригинальных опе-
раций. Разработанная им хирургическая операция 
для лечения hallux valgus (иссечение экзостоза вну-
тренней поверхности головки I плюсневой кости 
и трапециевидного участка ее средней части с по-
следующим сближением оставшихся проксималь-
ного и дистального участков) получила название 
«операция Бома». 

Книга «Костно-суставный туберкулез  
у детей и его лечение на дому» 

Монография «Физическое калечество у детей  
и борьба с ним»

Профессор  
Георгий Сергеевич Бом
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В 1937 г. он предложил классификацию всех 
видов косолапостей, разделив их на 9 групп. 
Классификация до сих пор является актуальной 
и используется в ортопедии. В 1942 г. профессор  
Г.С. Бом опубликовал монографию «Гипсовая по-
вязка в ортопедии и травматологии», в которой 
описал ряд оригинальных способов наложения 
гипсовых повязок.

Одним из последних научных трудов профес-
сора Г.С. Бома стала опубликованная в 1943 г. мо-
нография «Основы восстановительного лечения 
конечностей».

Г.С. Бом был бессменным заместителем пред-
седателя Ученого совета Наркомсобеса РСФСР. 
Награжден орденом «Знак Почета» (1944), медалью 
«За оборону Москвы» (1944), знаком «Отличник 
здравоохранения».

Г.С. Бом скоропостижно скончался 7 сентября 
1945 г. и был похоронен на Новодевичьем клад-
бище. После смерти профессора Г.С. Бома кафед
ра была реорганизована в доцентский курс, ко-
торый возглавил его ученик Михаил Самойлович 
Жуховицкий. В последующем курс вновь был пре-
образован в кафедру.

В настоящее время кафедру травматологии, 
ортопедии и ВПХ возглавляет Заслуженный изо-
бретатель Российской Федерации, доктор ме-
дицинских наук, профессор Карен Альбертович 
Егиазарян. Ему удалось сохранить и преумножить 
кадровый состав кафедры и клиники, открыть но-
вые направления научных исследований, увели-
чить количество клинических баз. 

Прошло 90 лет со дня основания кафедры трав-
матологии, ортопедии и ВПХ, но она по-прежнему 
динамично развивается и продолжает традиции, 
заложенные ее основателем Г.С. Бомом.

Монография «Основы восстановительного 
лечения конечностей»

Монография «Гипсовая повязка в ортопедии  
и травматологии»
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23 декабря 2023 г. свой 70-летний юбилей от-
мечает доктор медицинских наук, профессор,  
лауреат Премии правительства РФ в области науки 
и техники Владимир Сергеевич Зубиков.

Владимир Сергеевич родился в 1953 г. в Москве 
в семье служащих. В 1971 г. он окончил среднюю 
школу и в том же году поступил в 1-й Московский 
медицинский институт им. И.М. Сеченова на  
2-й лечебный факультет. С первого курса института 
он стал принимать активное участие в работе на-
учного студенческого кружка на кафедре оператив-
ной хирургии и топографической анатомии, воз-
главляемой профессором Т.Б. Богуславской. Среди 
его первых преподавателей оперативной хирургии 
в студенческом кружке был известный в настоя-
щее время кардиохирург лауреат Государственной 
премии СССР С.Л. Дземишкевич. На старших кур-
сах института В.С. Зубиков занимался в студенче-
ском кружке на кафедре травматологии, ортопедии  
и военно-полевой хирургии, которой руководил  
д-р мед. наук, профессор Г.С. Юмашев. 

В 1977 г. В.С. Зубиков поступил в клиническую 
ординатуру, после окончания которой он был 
принят на работу в Московский областной на-
учно-исследовательский клинический институт 
(МОНИКИ) им. М.Ф. Владимирского на должность 
младшего научного сотрудника в клинику трав-
матологии и ортопедии, возглавляемую доктором 
медицинских наук, профессором О.Ш. Буачидзе.   
В 1986 г. он успешно защитил кандидатскую дис-
сертацию «Стабильный остеосинтез метафизар-
ных и метадиафизарных отделов бедренной и 
большеберцовой костей при лечении последствий 
травм и ортопедических заболеваний».

В 1996 г. в составе коллектива сотрудников 
МОНИКИ и РКК «Энергия» В.С. Зубиков полу-
чил Премию правительства РФ в области науки и 
техники за разработку и экспериментальное обо-
снование новой медицинской техники. В 2002 г. 
В.С. Зубиков защитил докторскую диссертацию 
«Накостный стабильно-функциональный остео-
синтез при лечении последствий переломов ко-
стей конечностей» и в этом же году был назна-
чен на должность главного научного сотрудника 
отделения последствий травм. Свою научную и 
хирургическую деятельность В.С. Зубиков совме-
щал с преподавательской, работая на должности 
профессора кафедры травматологии и ортопедии 
факультета усовершенствования врачей МОНИКИ  
им. М.В. Владимирского. 

ВЛАДИМИР СЕРГЕЕВИЧ ЗУБИКОВ
К 70-летию со дня рождения

В 2007 г. решением ВАК РФ ему присвоено уче-
ное звание профессора. За время своей работы  
в МОНИКИ Владимир Сергеевич активно разви-
вал и совершенствовал методы хирургического 
лечения тяжелых последствий травм конечностей 
и таза, много занимался проблемами посттрав-
матического остеомиелита, нарушений регене-
рации костной ткани. Им приобретен значитель-
ный опыт хирургической коррекции костей и 
суставов конечностей при различного рода орто-
педических заболеваниях у взрослых. В.С. Зубиков 
относится к поколению российских специалистов, 
которые впервые в нашей стране начали осваи-
вать и внедрять в практику современные методы 
эндопротезирования крупных суставов, снача-
ла тазобедренного, а затем — коленного, плече- 
лопаточного и локтевого. В это время, до появ-
ления специализированных клиник в онкологи-
ческих центрах РФ, Владимир Сергеевич в сво-
ей практике использовал также онкологическое  
эндопротезирование при злокачественных опухо-
лях костей и суставов нижних конечностей с заме-
щением искусственными имплантатами суставов 
и прилежащих диафизарных отделов костей. 

Профессор В.С. Зубиков более 10 лет являлся 
членом диссертационных советов по защите кан-
дидатских и докторских диссертаций МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского и ЦИТО (НМИЦ ТО) им. 
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Н.Н. Приорова. Под его руководством защищены 
4 кандидатские диссертации. Он являлся членом 
международной образовательной организации 
SICOT и членом научного комитета Русского об-
щества тазобедренного сустава, входящего ассо-
циированным членом в Европейское общество 
тазобедренного сустава, а также участвовал в ра-
боте конгрессов Европейского общества инфекции 
костей и суставов. 

В 2013 г. В.С. Зубиков начал работу в системе ле-
чения костно-суставного туберкулеза Московской 
области, придя на должность заведующего отделе-
нием ГБУЗ «Московский областной центр специ-
ализированной медицинской помощи больным 
внелегочными формами туберкулеза», где при-
меняет свой богатый опыт ортопедической хирур-
гии при лечении костно-суставного туберкулеза 
и неспецифической инфекции суставов. Там он 
начал разработку усовершенствованных методик 
артропластики при инфекционных туберкулезных 
и неспецифических артритах, методик стабилиза-
ции пораженных туберкулезом суставов, впервые 
предложил насыщать цементные спейсеры проти-
вотуберкулезными химиопрепаратами. 

Профессор В.С. Зубиков докладывает о ре-
зультатах своей работы на конгрессах фтизи
атрического сообщества, где его хирургическая 
и научная деятельность получает однозначную 
положительную оценку. С 2018 г. свою работу  
В.С. Зубиков продолжил в только что открывшемся 

ФГБУ «Национальный медицинский центр фтизи-
опульмонологии и инфекционных заболеваний» 
Минздрава России на должности ведущего на-
учного сотрудника научного отдела костно-сус
тавной патологии. Там он успешно продолжил 
заниматься разработкой методик артропластики 
инфицированных суставов, публикуя авторские 
статьи в специализированных изданиях. В 2020 г.  
В.С. Зубиков с соавторами опубликовали статью  
в журнале «Туберкулез и болезни легких», в ко-
торой впервые в Российской Федерации про-
анализировали значительный накопленный опыт 
первичного двухэтапного эндопротезирования 
крупных суставов, пораженных туберкулезной 
или неспецифической инфекцией. С его активным 
участием впервые в России проведен комплекс ис-
следований (химических, микробиологических, 
механических испытаний) образцов цемента, на-
сыщенного большой группой противотуберку-
лезных химиопрепаратов, что позволило усовер-
шенствовать используемые цементные спейсеры 
и улучшить результаты эндопротезирования при 
инфекционных артритах, включая их туберкулез-
ное поражение.

В.С. Зубиков является автором более чем 280 
научных работ, 13 патентов.

В настоящее время д-р мед. наук, профессор 
В.С. Зубиков является членом Ассоциации травма-
тологов-ортопедов России и членом Российского 
общества фтизиатров (РОФ).

Коллектив НМИЦ фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний поздравляет Владимира 
Сергеевича с 70-летним юбилеем и желает ему доброго  здоровья, новых творческих достижений! 

Редакция журнала присоединяется к поздравлениям юбиляра.
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Персоналии

ВЛАДИМИР ФЕДОРОВИЧ ЦЕЛЬ 
К 125-летию со дня рождения
Реферат
Статья посвящена 125-летию со дня рождения д-ра мед. наук, профессора В.Ф. Целя — создателя школы хирургии, 
травматологии и ортопедии в г. Архангельске, внёсшего огромный вклад в становление и развитие самого северного  
медицинского института.

Ключевые слова: история травматологии и ортопедии.

Personalities

Vladimir F. Tsel  
To the 125th Anniversary of the Birth 
Abstract
The article is dedicated to the 125th anniversary of the birth of Doctor of Medical Sciences, professor V.F. Tsel. he was the 
founder of the school of surgery, traumatology and orthopedics in Arkhangelsk, who made a huge contribution to the formation  
and development of the northernmost medical institute. 

Keywords: history of traumatology and orthopedics.

В 2023 г. исполнилось 125 лет со дня рожде-
ния профессора В.Ф. Целя, который внес большой 
вклад в развитие медицины европейского Севера 
России, проработав полвека на хирургических 
кафедрах Архангельского государственного ме-
дицинского института (АГМИ). Он — основатель 
и первый заведующий кафедрой травматологии,  
ортопедии и военно-морской хирургии в самом 
северном медицинском вузе мира. 

Владимир Федорович (Вольдемар Теодорович) 
Цель родился 14 марта 1898 г. в с. Долиновка 
Константиновской волости Самарской губернии 
в крестьянской семье. Окончил медицинский 
факультет Томского университета (1924), где его 
преподавателями были выдающиеся ученые. 
Свою трудовую деятельность В.Ф. Цель начал  
с работы участковым врачом в селах Самарской 
губернии. С 1929 г. в Северном крае (в настоящее 
время — Архангельская область) был заведующим 
хирургических отделений ЦРБ, одновременно 
преподавал хирургию и заведовал учебной час
тью Маймаксанского фельдшерского училища.  
В 1936–1942 гг. — ассистент кафедры общей хирур-
гии Архангельского мединститута. В августе 1942 г.  
был мобилизован в трудовую армию и до мая 
1943 г. работал главным врачом и хирургом ла-
зарета в лагере для заключенных при Котласском 
мостозаводе. 

В 1943 г. В.Ф. Цель успешно защитил кандидат-
скую диссертацию на тему «Переломы лодыжек 
(механизм происхождения, клиника и лечение)». 
После демобилизации из трудовой армии до мар-
та 1944 г. заведовал хирургическим отделением 
Котласской районной больницы. Затем Владимир 
Федорович снова вернулся в г. Архангельск, был 
утвержден на должность доцента кафедры госпи-
тальной хирургии и навсегда связал свою судьбу  
с медицинским институтом. 
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Эти и последующие годы замечательного  
хирурга были особенно плодотворными: он вир-
туозно проводил кожнопластические операции, 
впервые в Архангельской области оперировал 
детей с врожденной расщелиной верхней губы  
и твердого неба, внедрил хирургические методы 
лечения врожденного вывиха бедра и косолапо-
сти. В 1953 г. В.Ф. Цель защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Кожная пластика язв и неза-
живающих ран». Владимир Федорович был избран 
на должность второго профессора кафедры госпи-
тальной хирургии (1956), а затем возглавил эту 
кафедру (1959). При клинике профессор В.Ф. Цель 
открывал экспериментальную лабораторию для 
проведения научных исследований. 

В педагогической деятельности и руковод-
стве кафедрой Владимир Федорович проявлял 
себя умелым организатором, хорошим лектором 
и опытным клиницистом. Он был инициатором 
преподавания студентам старших курсов инсти-
тута основ травматологии и ортопедии, туберку-
лезной остеологии и челюстно-лицевой хирургии. 
Владимир Федорович воспитал многих хирургов.

Владимир Федорович организовал и воз-
главил Архангельское общество травматоло-
гов-ортопедов, избирался членом правления 
Всесоюзного общества, был главным травматоло-
гом Архангельской области. 

В 1971 г. В.Ф. Цель организовал и возглавил но-
вую кафедру травматологии, ортопедии и военно-
морской хирургии АГМИ. За время работы в АГМИ 
Владимир Федорович проявил себя как вдумчивый 
клиницист, опытный хирург и самоотверженный 
научный работник, он не только сам трудился над 
разрешением ряда научных проблем, но и при-
влекал коллектив врачей. Под его руководством 
было выполнено 3 докторских и 10 кандидатских 

диссертаций. Он является автором 90 публикаций,  
3 изобретений и 6 рацпредложений.

В.Ф. Цель был председателем Научно-
практического общества травматологов-ортопе-
дов Архангельской области (1968–1973), членом 
правления Российского общества травматологов-
ортопедов. За заслуги в подготовке врачебных 
кадров, развитие травматолого-ортопедической 
службы, улучшение качества лечебной работы 
в Архангельской области, научные достижения 
профессор В.Ф. Цель награжден орденами «Знак 
Почета» (1961), «Трудового Красного Знамени» 
(1968) и медалями. 

Профессор В.Ф. Цель выступал инициатором 
внедрения в практику всего нового и передово-
го: чрескостный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез по Г.А. Илизарову, костная гомоплас
тика, реконструктивные операции на крупных сус
тавах и т.д. Им предложены оригинальная моди-
фикация гипсовой повязки для функционального 
лечения перелома лодыжек, разработаны новые 
способы операций при расхождении прямых мышц 
живота, корригирующие остеотомии бедра при ва-
русной деформации шейки бедренной кости, этап-
ная методика «воспитания» итальянского лоскута 
кожи для пластики незаживающих язв и ран, фик-
сация несвободных кожных лоскутов при закрытии 
дефектов покровных тканей и многое другое. 

За полвека своей лечебной, научной и педагоги-
ческой деятельности В.Ф. Цель создал замечатель-
ную школу хирургов, травматологов-ортопедов, 
которую отличают высочайшая ответственность, 
преданность избранному делу и организаторская 
активность. Его по праву можно назвать осново-
положником травматологии и ортопедии как на-
учной дисциплины на европейском Севере нашей 
страны. 

Брагина Светлана Валентиновна 
канд. мед. наук, доцент, заведующая кафедрой травматологии, ортопедии и ВХ  

ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Архангельск
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С большим интересом я прочитал статью 
«Лечение пациента с ятрогенным повреждением 
лучевого нерва после остеосинтеза плечевой кос­
ти: клинический случай» Д.А. Киселя с соавтора­
ми, опубликованную в журнале «Травматология  
и ортопедия России» [1].

Сложно представить тему, касающуюся по­
вреждения нервной системы, которая была бы бо­
лее подходящей для травматолого-ортопедичес­
кого журнала, чем нейрохирургического.

Действительно, подавляющее большинство по­
вреждений лучевого нерва являются либо след­
ствием прямого действия травматолога при осте­
осинтезе плечевой или лучевой кости или при 
восстановлении сухожилия двуглавой мышцы 
плеча, либо они сопутствуют перелому диафиза 
плечевой кости и пропускаются при клиническом 
осмотре. Это приводит тому, что помощь паци­
енту оказывается с существенным опозданием.  
При этом зачастую пациент находит профильно­
го специалиста уже на тех сроках, на которых ока­
зать помощь может уже только ортопед, выполнив  
сухожильно-мышечные транспозиции. 

Анализ нашего опыта показал, что среди бо­
лее чем 45 пациентов с так называемой висящей 
кистью встретилось только два пациента, состоя­
ние которых не являлось следствием упомянутых 
выше особенностей работы травматологов или 
ортопедов. В одном случае на нерв давило ново­
образование, во втором — имел место так назы­
ваемый синдром фокальной констрикции нерва. 
Поэтому актуализация темы поражений лучево­
го нерва в ортопедической среде очень важна,  
и мы выражаем искреннюю благодарность авто­
рам статьи за приведенный клинический пример. 
Стоит подчеркнуть, что он является, к сожалению, 
скорее классическим, чем редким.

В связи с тем, что среди читателей журнала 
есть обучающиеся, приобретающие клинический 
опыт, в том числе читая статьи в рубрике «Случаи 
из практики», очень хотелось бы заострить их вни­
мание на некоторых моментах, которые авторы, 

О статье «Лечение пациента с ятрогенным повреждением  
лучевого нерва после остеосинтеза плечевой кости:  
клинический случай»

Letter to the Editor Regarding the Article  
“Treatment of Iatrogenic Nerve Injury After Humeral Shaft Fracture 
Fixation: A Case Report”

возможно с высоты своего опыта, описали без 
акцентов, но которые были бы полезны для до­
стижения заявленной цели данной публикации —  
«на клиническом примере показать причины воз­
никновения, методы профилактики, диагности­
ки и лечения ятрогенных повреждений лучевого  
нерва при переломах плечевой кости».

Авторами достаточно подробно проанали­
зированы возможные ошибки при остеосинтезе 
плечевой кости блокируемым стержнем. С учетом 
того, что в названии статьи и в цели было заявле­
но рассмотрение повреждения лучевого нерва при 
остеосинтезе плечевой кости в целом, а не только 
при интрамедуллярном, то недостаточно уделен­
ное внимание авторами может сформировать лож­
ное впечатление у читателя о малой вероятности 
повреждения другими способами, например при 
накостном остеосинтезе или просто манипуляции 
отломками при любой репозиции. Упоминания 
публикаций об этом было бы достаточно в рамках 
рассмотрения клинического случая [2].

Что касается методов диагностики, мы совер­
шенно согласны с авторами — выявить ятроген­
ную травматическую нейропатию сразу после 
окончания анестезии при клиническом осмотре 
несложно. При клиническом осмотре авторы вы­
явили отсутствие активного разгибания левой 
кисти и пальцев (М0), отведения большого паль­
ца (М0), нарушение чувствительности по наруж­
ной поверхности левого предплечья и кисти по 
типу анестезии в области автономной иннерва­
ции поверхностной ветвью лучевого нерва (S0). 
На наш взгляд, оценки этих параметров могло 
бы быть достаточно при абсолютной увереннос­
ти в локализации повреждения на уровне пред­
плечья, но не плеча. Также есть некоторые про­
тиворечия, которые могут сбить с толку молодых 
специалистов. 

Во-первых, при описании неврологических на­
рушений полезно отмечать и работающие мышцы, 
и зоны кожной иннервации, сохранившие чув­
ствительность, чтобы можно было понять, от како­

Поступило 07.11.2023. Опубликовано 15.12.2023.
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го места начинается уровень поражения. В данном 
случае непонятно, какие структуры не работают,  
а какие просто не проверялись.

Во-вторых, категорически важно проверять 
функцию плечелучевой мышцы. Поскольку это 
первая мышца предплечья, иннервируемая луче­
вым нервом, это имеет важное диагностическое 
и тактическое значение. При оценке результата 
восстановления нерва, а также при выбранной вы­
жидательной тактике именно по включению или 
невключению функции на определенное время 
принимаются тактические решения об операции. 
Ветвь к плечелучевой мышце отходит от лучево­
го нерва на плече. И именно в случае нейропатии, 
возникшей при интрамедуллярном остеосинтезе, 
ее функция иногда помогает при дифференциаль­
ной диагностике между поражением нерва на уров­
не дистального блокирования и компрессии его 
отломками. В случаях нейропатии лучевого нерва 
бывает полезно проверить также и функцию трех­
главой мышцы. Супинация также не оценена.

В-третьих, не оценена кожная чувствитель­
ность латеральной поверхности нижней части пле­
ча (зона иннервации нижнего латерального нерва 
плеча — ветви лучевого нерва); не оценена кож­
ная чувствительность задней поверхности пред­
плечья (зона иннервации заднего кожного нерва 
предплечья — ветви лучевого нерва) [3]. Оценка 
этих зон также могла бы дать информацию для 
дифференциального диагноза уровня поражения.  
В данном клиническом случае зона иннервации 
заднего кожного нерва предплечья должна была 
пострадать. А вот нижний латеральный кожный 
нерв плеча должен был функционировать, но он 
мог пострадать в ходе операции по восстановле­
нию нерва, однако это не было оценено.

Выглядит странным выявленное авторами от­
сутствие чувствительности по латеральной по­
верхности предплечья, не имеющей отношения  
к лучевому нерву. Несмотря на то, что поверхност­
ная ветвь лучевого нерва располагается на латераль­
ной поверхности предплечья, эту зону иннервиру­
ет латеральный кожный нерв предплечья — ветвь 
мышечно-кожного нерва. Это часто встречающая­
ся анатомическая путаница. Если авторы не оши­
блись, назвав заднюю поверхность латеральной, то 
этот выявленный симптом можно объяснить одно­
временным (с лучевым) поражением латерального 
кожного нерва предплечья по типу аксонотмезиса, 
которое могло впоследствии восстановиться само­
стоятельно, что, видимо, и произошло.

К счастью, пациент поступил в клинику с уже 
выполненным УЗИ с верифицированным пораже­
нием нерва и установленным уровнем (по край­
ней мере, одним). Все тактические решения могли 
приниматься на основании данных УЗИ, не пола­
гаясь на данные клинического осмотра.

При оценке динамики после операции и ре­
зультата было бы корректно, помимо указания 
времени уже упомянутого включения плечелуче­
вой мышцы, также оценить раздельно локтевой  
и лучевые разгибатели запястья. И важно написать 
оценку наиболее дистальной из двигательных вет­
вей — ветви к разгибателю 2-го пальца. Наличие 
функции этой мышцы вместе с восстановлением 
чувствительности поверхностной ветви лучевого 
нерва ставит точку в оценке результата невраль­
ной части реконструкции функции руки при по­
ражении лучевого нерва. Причем функция мышцы 
важнее, так как чувствительность может частично 
восстанавливаться за счет перекрестной иннерва­
ции от других нервов. Стоит отметить, что нейро­
физиолог проверил м-волну на данной мышце и 
оценил ее как низкоамплитудную с увеличенной 
хронодисперсией.

К слову о частичном восстановлении чувстви­
тельности: было бы полезным для публикации 
более объективно оценить восстановление чув­
ствительности, хотя бы дискриминационным 
тестом и, конечно, указать другие чувствитель­
ные ветви лучевого нерва, кроме терминальной 
(поверхностной).

При оценке восстановления двигательной 
функции указано, что 1-й палец разгибается не на 
полную амплитуду — дана оценка м3–м4. Оценка 
силы по шкале MRC на кисти бывает сложной, од­
нако невозможность осуществить полную ампли­
туду движений, наверное, стоит оценивать как 
меньшее, чем м3 [4]. Это имеет тактическое значе­
ние, так как в этом случае есть показания к выпол­
нению реконструктивного вмешательства.

Жаль, что в статье мало внимания уделено опи­
санию ортопедической части. Для читателей это­
го журнала было бы любопытно прочитать разбор 
тактического решения смены типа остеосинте­
за. По описанию, приведенному авторами, при­
знаков формирования ложного сустава не было.  
При этом замена стержня на более длинный позво­
лила бы меньше травмировать костную мозоль, 
меньше нарушать локальное кровоснабжение, но, 
главное, зона невральных трансплантатов оста­
лась бы на большем расстоянии от металлокон­
струкции. По собственному опыту могу сказать, 
что в случае повторных вмешательств невральные 
трансплантаты бывает сложно дифференциро­
вать в рубцах, особенно вблизи металлоконструк­
ции, кроме того, они больше, чем здоровый нерв, 
подвержены травматизации при выделении из 
рубцов. Это одна из причин, по которой описан­
ный клинический случай сложно считать завер­
шенным. Поскольку нет данных о консолидации 
перелома, нет и уверенности в отсутствии необ­
ходимости повторного вмешательства в этой зоне  
с риском вновь повредить нерв.
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дарить коллектив за представленное интересное  
и поучительное клиническое наблюдение. Именно 
такой классический случай очень полезен для чи­
тателей нашей специальности. Отдельная благо­
дарность авторам за крайне полезный теоретиче­
ский разбор в разделе «Обсуждение» с описанием 
своего алгоритма принятия решений при выявле­
нии поражения лучевого нерва. Хотелось бы толь­
ко добавить собственное субъективное мнение: 
поскольку УЗИ — оператор-зависимый метод, при 
возможности ревизии в первые сутки можно при­
бегнуть к активной тактике, даже если в заключе­
нии врача, выполнявшего УЗИ, отсутствуют приз­
наки перерыва нерва.

И второе – разгибание большого пальца не до­
стигнуто. Принимая во внимание, что статья опу­
бликована в травматолого-ортопедическом жур­
нале, стоит упомянуть, что эта проблема может  
и должна быть решена путем ортопедической ре­
конструкции. В данном клиническом наблюдении 
возможно достижение полной функции кисти и 
консолидации перелома плечевой кости. После их 
констатации цель показать методы лечения ятро­
генных поражений лучевого нерва при переломах 
плечевой кости можно было бы считать достигну­
той в полной мере.

В заключение еще раз хотелось бы отметить ак­
туальность темы, выбранной авторами, и поблаго­
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