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Возможность использования синовиальных С-реактивного белка, 
интерлейкина-6 и пресепсина в диагностике перипротезной 
инфекции
Л.В. Любимова 1, С.И. Павлова 1, 2, Н.С. Николаев 1, 2, Е.А. Любимов 1,  
Н.Н. Пчелова 1, В.Ю. Емельянов 1, 2

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

Реферат
Актуальность. Диагностика инфекционных осложнений при протезировании суставов остается актуальной зада-
чей, особенно в случаях отсутствия роста возбудителей при микробиологическом исследовании биоматериала. 
Целью исследования стало определение пороговых значений уровня С-реактивного белка, интерлейкина-6 и пре-
сепсина и их диагностической значимости для выявления перипротезной инфекции. 
Материал и методы. Проведено проспективное когортное одноцентровое слепое исследование случаев ревизи-
онной артропластики крупных суставов по поводу перипротезной инфекции (ППИ) и асептической нестабиль-
ности эндопротеза. В исследование вошли 66 пациентов, которые были разделены на группы: группа I (n = 17) —  
случаи подтвержденной ППИ согласно критериям ICM (2018), группа II (n = 49) — случаи асептической неста-
бильности эндопротеза. Были выполнены бактериологическое и цитологическое исследования образцов сино-
виальной жидкости с определением уровней С-реактивного белка (СРБ), пресепсина и интерлейкина-6 (ИЛ-6). 
Для лабораторных данных проводился ROC-анализ, определение чувствительности, специфичности, точности  
и пороговых значений. 
Результаты. Наибольшей достоверностью для диагностики ППИ и асептической нестабильности эндопротеза об-
ладали показатели количества лейкоцитов в синовиальной жидкости (AUC 0,928; ДИ 95%: 0,837–0,977, p<0,0001). 
При инфекции также имелось повышение синовиального СРБ с AUC 0,776 (ДИ 95%: 0,656–0,870, p = 0,0004) и ИЛ-6  
с AUC 0,712 (ДИ 95%: 0,583–0,820; p = 0,0048). В то же время уровень пресепсина не различался между группами  
(AUC 0,582; ДИ 95%: 0,453–0,703; p = 0,3344). Пороговые значения составили для СРБ 5,6 мг/л, пресепсина —  
1212,0 пг/мл, интерлейкина-6 — 988,5 пг/мл. Чувствительность, специфичность и точность для диагностики ППИ 
определены для СРБ на уровне 62,5%, 85,7% и 80,0%; для интерлейкина-6 — 87,5%, 63,0% и 69,4%; для пресепсина 
43,8%, 79,6% и 70,8% соответственно. 
Заключение. При пограничных значениях уровня синовиальных лейкоцитов для подтверждения ППИ в допол-
нение к оценке клеточного состава синовиальной жидкости можно рекомендовать использование таких простых  
и недорогих исследований, как определение уровня синовиальных СРБ и ИЛ-6.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, асептическая нестабильность эндопротеза, ревизионное эндопротези-
рование, синовиальные маркеры, С-реактивный белок, интерлейкин-6, пресепсин.
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The Potential Utility of Synovial C-Reactive Protein, Interleukin-6,  
and Presepsin in Diagnostics of Periprosthetic Joint Infection
Lyudmila V. Lyubimova 1, Svetlana I. Pavlova 1, 2, Nikolay S. Nikolaev 1, 2, Evgeniy A. Lyubimov 1,  
Nadezhda N. Pchelova 1, Vladimir Yu. Emelianov 1, 2

1 Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Arthroplasty (Cheboksary), Cheboksary, Russia
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Abstract
Background. Diagnostics of infectious complications in joint replacement surgery remains a significant challenge, 
particularly when microbiological analysis of biological material fails to reveal pathogen growth. 
The aim of the study was to determine threshold values for C-reactive protein, interleukin-6, and presepsin levels,  
and to assess their diagnostic value in detecting periprosthetic joint infection. 
Methods. A prospective cohort single-center blinded study was conducted involving cases of revision arthroplasty 
for periprosthetic joint infection (PJI) and aseptic prosthetic loosening. The study included 66 patients divided into 
two groups: Group I (n = 17), with confirmed PJI using the 2018 ICM criteria, and Group II (n = 49), with aseptic 
prosthetic loosening. Synovial fluid samples were subjected to bacteriological and cytological analysis, measuring 
levels of C-reactive protein (CRP), presepsin, and interleukin-6 (IL-6). ROC analysis, sensitivity, specificity, accuracy, 
and threshold values were determined for laboratory data. 
Results. The highest diagnostic accuracy in distinguishing between PJI and aseptic loosening was observed 
in the leukocyte count in synovial fluid (AUC 0.928; 95% CI: 0.837-0.977, p<0.0001). Elevated synovial CRP 
levels were associated with infection, with an AUC of 0.776 (95% CI: 0.656-0.870, p = 0.0004), and IL-6 had an 
AUC of 0.712 (95% CI: 0.583-0.820; p = 0.0048). Presepsin levels, however, showed no significant difference 
between groups (AUC 0.582; 95% CI: 0.453-0.703; p = 0.3344). Threshold values were set at 5.6 mg/l for CRP,  
1212.0 pg/ml for presepsin, and 988.5 pg/ml for IL-6. Sensitivity, specificity, and accuracy for PJI diagnosis were 
determined for CRP at 62.5%, 85.7%, and 80.0%; for IL-6 at 87.5%, 63.0%, and 69.4%; and for presepsin at 43.8%, 79.6%, 
and 70.8%, respectively. 
Conclusion. In cases where synovial leukocyte counts are at borderline levels, the additional assessment of synovial 
fluid cellular composition and simple, cost-effective markers such as synovial CRP and IL-6 may be recommended to 
confirm PJI.

Keywords: periprosthetic joint infection, aseptic prosthetic loosening, revision arthroplasty, synovial markers, 
C-reactive protein, interleukin-6, presepsin.
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Введение

Инфекционные осложнения при протезирова-
нии суставов являются одной из основных проб
лем ортопедической хирургии. Своевременная 
диагностика перипротезной инфекции (ППИ), 
основанная на клинических, гистологических, 
бактериологических и цитологических крите-
риях, оказывает существенное влияние на успех 
лечения [1, 2]. Однако выявление инфекционной 
природы патологии протезированного сустава 
остается сложной задачей, которую пытаются ре-
шить несколько международных рабочих групп 
[3, 4, 5, 6]. Наибольшей проблемой диагностики 
ППИ является отсутствие роста микроорганизмов 
в исследуемом биологическом материале и/или 
пограничные значения уровней сывороточных  
и синовиальных биомаркеров воспаления [7].

Проспективное когортное исследование  
M. Fernandez-Sampedro с соавторами показало, что 
у 25% пациентов с ППИ была ошибочно диагности-
рована асептическая нестабильность эндопротеза 
в первый год после первичной артропластики [8]. 
Микробиологическое и гистологическое исследо-
вания интраоперационных биоптатов перипро-
тезных тканей являются надежными методами 
диагностики ППИ [9, 10]. Однако для определения 
оптимальной тактики ревизионного оперативного 
лечения необходимо подтвердить наличие инфек-
ции на дооперационном этапе. Дополнительным 
инструментом диагностики ППИ могут стать 
маркеры воспаления синовиальной жидкости. 
Зарубежными исследователями продемонстриро-
вана потенциальная диагностическая значимость 
CD14, TREM-1, TLR2, С-реактивного белка (СРБ), 
лейкоцитарной эстеразы, интерлейкина-6 (ИЛ-6),  
интерлейкина-1β, α-дефензина и интерлейки-
на-17 в синовиальной жидкости [11, 12, 13].

Многолетний опыт работы федерального трав-
матолого-ортопедического центра (г. Чебоксары) 
показал, что частота «неожиданных» инфекций  
у пациентов с первично диагностированным асеп-
тическим расшатыванием эндопротеза достигает 
2,08% [14]. Поэтому наша работа была направлена 
на оценку возможности использования в диагнос
тике ППИ дополнительных синовиальных биомар-
керов, доступных для измерения в лаборатории.

Цель исследования — определение пороговых 
значений уровня С-реактивного белка, интерлей-
кина-6 и пресепсина и их диагностической значи-
мости для выявления перипротезной инфекции.

Материал и методы

Проведено проспективное когортное одноцен-
тровое слепое исследование случаев ревизион-
ной артропластики крупных суставов по поводу 
ППИ и асептической нестабильности эндопротеза, 
выполненной в ФГБУ «Федеральный центр трав-
матологии, ортопедии и эндопротезирования» 
Минздрава России (г. Чебоксары), далее — Центр,  
в 2023 г. Сотрудники клинико-диагностической  
лаборатории при выполнении исследования не 
владели информацией о том, к какой группе ис-
следования был отнесен пациент. 

Критерии включения: пациенты с наличием 
эндопротеза тазобедренного, коленного или пле-
чевого сустава с признаками асептической нес
табильности или ППИ; срок давности после пер-
вичного эндопротезирования более 1 года; взятие 
пунктата синовиальной жидкости на доопераци-
онном этапе в условиях поликлиники Центра. 

Критерии исключения: возраст пациента мо-
ложе 18 лет; объем полученной синовиальной 
жидкости менее 5 мл; синовиальная жидкость не 
получена («сухой сустав») либо непригодна для ис-
следования (наличие примесей, не растворимых 
гиалуронидазой, — частиц металла, цемента, фиб
рина или сгустка гноя).

До ревизионной операции синовиальная жид-
кость была взята у 101 пациента: у 8 пациентов 
образцы были непригодны для исследования,  
в 27 случаях синовиальная жидкость получена  
в количестве менее 5 мл. В результате группа ис-
следования составила 66 пациентов. 

В зависимости от наличия критериев диагнос
тики ППИ (ICM, 2018) [4] пациенты были рас-
пределены на две группы. В группу I (n = 17) 
включены случаи подтвержденной ППИ (нали-
чие одного большого критерия либо нескольких  
малых — 6 и более баллов в сумме); в группу II  
(n = 49) — наблюдения по поводу асептической не-
стабильности эндопротеза (рис. 1).

 Всем исследуемым пациентам было выпол-
нено ревизионное оперативное вмешательство: 
в группе I — с установкой спейсера, в группе II — 
реимплантация эндопротеза. Группы пациентов 
были сопоставимы по полу, возрасту и локализа-
ции эндопротеза (табл. 1).

Выполнены бактериологическое и цитологиче-
ское исследования образцов синовиальной жид-
кости с определением уровней СРБ, пресепсина  
и ИЛ-6.
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Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Параметр Группа I (n = 17) Группа II (n = 49) p

Возраст, лет 64,1±10,8 63,4±11,9 0,7821

Пол муж. 7 (41,2%) 19 (38,8%)
1,0000

жен. 10 (58,8%) 30 (62,1%)

Локализация эндопротеза:

     коленный сустав 12 (70,6%) 29 (59,2%) 0,5634

     тазобедренный сустав 4 (23,5%) 19 (38,8%) 0,3772

     плечевой сустав 1 (5,9%) 1 (2,0%) 0,4517

Из исследования исключено 35 пациентов:
–  объем полученной синовиальной жидкости <5 мл, или синовиальная 
жидкость не получена («сухой сустав») (n = 27)
–  синовиальная жидкость непригодна для исследования (n = 8)

Случаи ППИ и асептической нестабильности 
эндопротеза в сроки более 1 года после первичного 

эндопротезирования (n = 101) 

До ревизионной операции проведены пункции сустава 
для получения синовиальной жидкости

Исследование в синовиальной жидкости лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов, СРБ, пресепсина, ИЛ-6 (n = 66)

Распределение пациентов в группы исследования по наличию или отсутствию ППИ согласно критериям ICM (2018)

Подтвержденная ППИ: один большой или нескольких малых 
критериев (6 и более баллов)

Группа I (ППИ) (n = 17)

Клинические и лабораторные данные не соответствуют 
критериям ППИ

Группа II (асептическая нестабильность эндопротеза) (n = 49)

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования

Figure 1. Study design flowchart

Для определения синовиальных маркеров 
биологический материал центрифугировали 
(Hettich MIKRO 200) при 3000 оборотов в мин.  
в течение 5 мин. Уровень СРБ определяли в день 
доставки биоматериала с помощью автоматичес
ких биохимических анализаторов SAPPHIRE 400,  
Furuno CA-270 Electric и набора CRP FS (DiaSys 
Diagnostic Systems GmbH, Германия) иммунотур-
бидиметрическим методом. Для определения 
ИЛ-6 супернатант аликвотировали и хранили до 
проведения исследования при -35°C, далее ис-
следовали с помощью иммунохимического ана-
лизатора Bio-Rad iMark и набора Интерлейкин-
6-ИФА-БЕСТ (АО «Вектор-Бест», Россия). 
Пресепсин исследовали иммунохемилюминес-
центным методом на анализаторе PATHFAST™ 
с использованием набора PATHFAST Presepsin 
(PHC Corporation, Япония).

Выполняли бактериологическое исследование 
интраоперационных тканевых биоптатов (не ме-

нее 3 образцов), суставной жидкости (при ее на-
личии), смывов с удаленных металлоконструкций 
(после ультразвуковой обработки) с последующим  
культивированием до 14 дней.

Статистический анализ

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью пакета инструментов 
анализа программы Microsoft Excel 2007, программ 
GraphPad и Prism 8.3.0. Категориальные данные 
(пол, локализация эндопротеза, наличие или от-
сутствие инфекции) описывали условными кодами 
неизмеряемых категорий, не подлежащих упоря-
дочиванию. Количественные показатели оцени-
вали на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
При нормальном распределении для описания 
признака использовали его среднее значение и 
среднеквадратичное отклонение; при распреде-
лении, отличающемся от нормального — медиану  
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и верхний и нижний квартили — Me [Q1–Q3];  
в обоих случаях применяли 95% доверительный 
интервал (ДИ). Достоверность различий между 
группами рассчитывали с помощью U-критерия 
Манна – Уитни и точного теста Фишера. Для каж-
дого диагностического теста проведен ROC-
анализ с расчетом площади под кривой (AUC), 
рабочей характеристикой приемника (ROC)  
с определением достоверности, чувствительности 
и специфичности с расчетом 95% ДИ по методу 
Клоппера – Пирсона при помощи программного 
обеспечения MedCalc 13.2.2 (MedCalc Software bv, 
Остенде, Бельгия). Положительная прогностичес
кая ценность, отрицательная прогностическая 
ценность и точность выражались в процентах. 
Пороговые значения рассчитывались с помощью 
индекса Юдена (J).

Результаты

В исследуемой когорте преобладали женщи-
ны (60,6%). Средний возраст составил 63,6 года  
(ДИ 95%: 54,0–65,0). Превалировала патология 
коленных суставов (62,1% случаев). В 100% случа-
ев ППИ (n = 17)  наблюдали идентичный положи-

тельный микробиологический рост культуры как 
минимум в двух исследуемых образцах (рис. 2).  
В группе асептической нестабильности эндопро-
теза мы не получили роста бактерий ни в одном из 
исследуемых образцов биологического материала.

Среди выделенных патогенов преобладали 
грамположительные микроорганизмы, а именно 
S. аureus (10% которых составили метициллин- 
резистентные штаммы).

Все анализируемые показатели были выше  
в группе ППИ, в т.ч. статистически значимо —  
лейкоциты, ПЯН и СРБ (p<0,05) (табл. 2).

На рисунке 3 представлены ROC-кривые для 
определения значимости синовиальных маркеров 
(лейкоциты, палочкоядерные нейтрофилы (ПЯН)), 
СРБ, пресепсин и ИЛ-6) в диагностике ППИ. 
Площадь AUC под ROC-кривой графика чувстви-
тельности и специфичности варьирует от 0 до 1, 
показывая корреляцию исследуемого показателя 
с наличием ППИ. Чем ближе результат AUC к еди-
нице, тем выше информативность интегративного 
показателя.

Показатели клеточного состава синовиальной 
жидкости (лейкоциты и ПЯН) обеспечивали боль-
шие различия между группами ППИ и асептиче-
ской нестабильности с AUC 0,928 (ДИ 95%: 0,837–
0,977; p<0,0001) и 0,876 (ДИ 95%: 0,772–0,945; 
p<0,0001) соответственно. В то же время среди 
исследуемых синовиальных маркеров воспале-
ния наибольшей дифференциацией обладали СРБ  
с AUC 0,776 (ДИ 95%: 0,656–0,870; p = 0,0004) и 
ИЛ-6 с АИС 0,712 (ДИ 95%: 0,583–0,820; p = 0,0048). 
Пресепсин не обеспечивал достоверных разли-
чий в группах исследования (AUC 0,582; ДИ 95%: 
0,453–0,703; p = 0,3344).

Получены пороговые значения СРБ, пресепси-
на, ИЛ-6 с чувствительностью, специфичностью 
и отрицательной прогностической ценностью 
(табл. 3).

Таблица 2
Результаты лабораторных исследований синовиальных маркеров воспаления, Me [Q1–Q3]

Показатель Группа ППИ (n = 17) Группа асептической нестабильности 
эндопротеза (n = 49) p*

Лейкоциты, кл/мкл 27312,0 [7000,0–44069,0] 210,0 [100,0–498,5] <0,0001

ПЯН, % 92,5 [88,0–95,3] 40,5 [17,8–61,5] <0,0001

СРБ, мг/л 7,2 [1,2–66,6] 0,6 [0,3–3,9] 0,0007

Пресепсин, пг/мл 850,0 [471,3–1541,0] 772,0 [318,0–1115,0] 0,3312

ИЛ-6, пг/мл 1050,0 [991,5–1052,0] 819,0 [476,5–1045,0] 0,0112

p* — уровень достоверности U-критерия Манна – Уитни.

Рис. 2. Видовой спектр возбудителей ППИ

Figure 2. The species spectrum of causative agents  
of PJI cases

            S. аureus          CoNs        E. faecalis         B. cepacia
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Обсуждение

Культуральные методы диагностики инфекции, 
вне всякого сомнения, являются значимыми для 
определения тактики лечения пациентов с проб
лемами в области протезированных суставов.  
В реальной практике, по данным нашего недавне-
го исследования, доля отрицательных результатов 
микробиологического исследования при установ-
ленном диагнозе инфекционного осложнения 
может достигать 29,1% [7]. В таких случаях диаг
ностика ППИ затруднена, поскольку клинические 
симптомы часто напоминают симптомы асепти-

Таблица 3
ROC-анализ параметров маркеров воспаления в синовиальной жидкости

Параметры статистики Лейкоциты ПЯН СРБ Пресепсин ИЛ-6 

Пороговые значения 6250 кл/мкл 76% 5,6 мг/л 1212 пг/мл 988,5 пг/мл

AUC (95% ДИ) 0,928 
(0,837–0,977)

0,876 
(0,772–0,945)

0,776 
(0,656–0,870)

0,582 
(0,453–0,703)

0,712 
(0,583–0,820)

Чувствительность, % (95% ДИ) 82,35 
(56,57–96,20)

81,32 
(55,47–95,10)

62,50 
(35,43–84,80)

43,75 
(19,75–70,12)

87,50 
(61,65–98,45)

Специфичность, % (95% ДИ) 97,96 
(89,15–99,95)

95,92 
(86,02–99,50)

85,71 
(72,76–94,06)

79,59 
(65,66–89,76)

63,04 
(46,5–76,23)

Положительная 
прогностическая ценность, %

93,33 87,50 58,82 41,18 45,16

Отрицательная 
прогностическая ценность, %

94,12 94,00 87,50 81,25 93,55

Точность, % 93,94 95,92 80,00 70,77 69,35

Рис. 3. ROC-кривые для маркеров 
воспаления в синовиальной 
жидкости:  
а — лейкоциты; b — ПЯН; c — СРБ;  
d — пресепсин; e — ИЛ-6

Figure 3. ROC curves for inflammatory 
markers of the synovial fluid: 
a — leukocytes; 
b — band neutrophils; 
c — CRP; d — presepsin; e — IL-6

а b с

d е

ческого расшатывания с неспецифической болью. 
Для предотвращения неоправданных оператив-
ных вмешательств в случае ложноположительного 
диагноза ППИ важна правильная предоперацион-
ная диагностика. Кроме того, неспособность диаг
ностировать ППИ до ревизионной операции может 
стать причиной одноэтапной ревизии без соответ-
ствующего лечения, что, скорее всего, приведет  
к рецидиву инфекции. Возрастающее количество 
исследований с попыткой определить наилучшую 
комбинацию лабораторных тестов для прогнози-
рования ППИ подчеркивает необходимость улуч-
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шения диагностики. Проанализировав данные за-
рубежной литературы, мы обратили внимание на 
потенциальные шансы синовиальных маркеров 
воспаления для диагностики ППИ в дополнение  
к известным алгоритмам.

Наилучшую прогностическую ценность, по 
данным исследования L. Qin с соавторами, имел 
синовиальный ИЛ-6 (с порогом 1855,36 пг/мл  
с чувствительностью 94,59% и специфичностью 
92,86%), который в сочетании с сывороточным 
ИЛ-6 повышал точность диагностики ППИ до 
96,77% [15]. В нашем исследовании мы не смогли 
подтвердить эти данные. Несмотря на это, сино-
виальный ИЛ-6 показал хорошие результаты —  
с порогом 988,5 пг/мл он имел самую высокую от-
рицательную прогностическую ценность (93,6%)  
в отличие от синовиальных СРБ и пресепсина.

Оценку роли пресепсина для диагностики ППИ 
проводили M.L. Delva с соавторами, пришедшие  
к выводу о том, что синовиальный пресепсин мо-
жет служить потенциальным биомаркером ППИ. 
Несмотря на то, что данный маркер продемон-
стрировал AUC = 0,41, необходимы дальнейшие 
исследования для его соотнесения с другими ла-
бораторными данными [16]. A. Busch с соавторами  
в своем проспективном исследовании определи-
ли пороговое значение пресепсина синовиальной 
жидкости выше 0,06 нг/мл с чувствительностью 
29% и специфичностью 51% для диагностики ППИ 
и пришли к выводу, что пресепсин не подходит 
для исключения или диагностики ППИ [17]. В на-
шем исследовании синовиальный пресепсин так-
же показал худшие результаты среди исследуемых  
синовиальных маркеров, не обеспечив достовер-
ных различий в группах исследования.

Другим, не менее важным биомаркером ППИ, 
по результатам исследования, опубликованного 
J.L. Miamidian с соавторами, является синовиаль-
ный СРБ с оптимальным пороговым значени-
ем 4,45 мг/л для ППИ, который показывает чув-
ствительность 86,1% и специфичность 87,1% [18].  
В нашей небольшой проспективной когорте па-
циентов, перенесших ревизионную артропла-
стику, использование синовиального СРБ явилось 
более точным маркером для выявления ППИ, чем 
количество ИЛ-6 или пресепсина в синовиальной 
жидкости. В 2018 г. американским обществом по 
скелетно-мышечной инфекции был предложен ал-
горитм диагностики ППИ, где одним из малых кри-
териев являлся уровень синовиального СРБ с по-
рогом 6,9 нг/мл [4]. Мы получили меньшие цифры 
порогового значения СРБ (5,6 нг/мл) и подтвердили 
его вспомогательную роль для диагностики ППИ.

Проведенное исследование подтвердило ре-
зультаты других ученых о том, что среди всех си-
новиальных биомаркеров наибольшей точностью, 
чувствительностью и специфичностью обладают 

лейкоциты и палочкоядерные нейтрофилы [19]. 
Однако до сих пор нет единого мнения о порого-
вых значениях данных тестов, и разброс в показа-
телях варьирует от 1100 до 4200 кл/мкл [20, 21, 22].  
Мы получили пороговые значения лейкоцитов  
(6250 кл/мкл) и палочкоядерных нейтрофилов 
(76%), отличные от предложенных ранее другими 
авторами пороговых значений [20, 21, 22]. Причем 
единообразия в пороговых значениях лейкоци-
тарного состава синовиальной жидкости нет и  
в предложенном Европейским обществом по кост-
но-суставным инфекциям (EBJIS, 2021) алгоритме 
диагностики ППИ, где предложено считать крите-
рием вероятной инфекции диапазон лейкоцитов 
1500–3000 кл/мкл [6]. В подобных сомнительных 
случаях расширение диагностики за счет таких 
простых и недорогих синовиальных маркеров, как 
СРБ и ИЛ-6, может помочь в подтверждении или 
исключении ППИ.

Ограничения исследования

Ограничением исследования являлась малая вы-
борка пациентов в связи с исключением случаев, 
когда образцы синовиальной жидкости либо не 
были получены, либо были непригодны для ис-
следования. Мы не использовали одноразовые 
стерильные мембранные фильтры для удаления 
посторонних примесей, хотя эту методику, веро-
ятно, можно применять для очистки синовиально-
го пунктата. При выборе фильтра стоит учитывать 
состав мембранных элементов — они не долж-
ны уменьшать активность синовиальных белков. 
Учитывая тот факт, что ввиду малой выборки в про-
спективном исследовании отсутствовали случаи 
сомнительной ППИ, предлагаемый нами диагно-
стический порог рассчитан на основании данных 
пациентов с подтвержденной ППИ. Для подтверж-
дения диагностической значимости полученных 
пороговых значений СРБ и ИЛ-6 необходимо про-
должить исследование в группе пациентов с сомни-
тельной ППИ на дооперационном этапе.

Заключение

Исследование синовиальной жидкости перед 
ревизионным эндопротезированием является 
важной составляющей дифференциальной диаг
ностики ППИ и асептической нестабильности эн-
допротеза. Оценка клеточного состава (уровень 
синовиальных лейкоцитов и ПЯН) является наи-
более точным и широко доступным методом ис-
следования для диагностики ППИ. При погранич-
ных значениях уровня синовиальных лейкоцитов 
для подтверждения ППИ в дополнение к оценке 
клеточного состава синовиальной жидкости мож-
но рекомендовать использование таких простых  
и недорогих исследований, как определение уров-
ня синовиальных СРБ и ИЛ-6.
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Предикторы рецидива хронического остеомиелита  
при заполнении полостных дефектов длинных костей 
синтетическими материалами
А.В. Афанасьев, С.А. Божкова, В.А. Артюх 

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

Реферат
Актуальность. В современной научной литературе до сих пор мало публикаций, в которых освещены факторы, 
влияющие на развитие рецидива инфекции после хирургического лечения хронического остеомиелита.
Цели исследования — определить значимые факторы риска развития рецидива инфекции при одно- и двухэтап-
ном замещении полостного дефекта синтетическими материалами у пациентов с хроническим остеомиелитом и на  
основании полученных данных разработать алгоритм хирургического лечения профильных пациентов.
Материал и методы. В исследование включен 131 пациент с хроническим остеомиелитом длинных костей конеч-
ностей. В зависимости от результата лечения больные разделены на две группы: группа 1 (n = 90) — с успешным  
купированием инфекционного процесса; группа 2 (n = 41) — с развитием рецидива остеомиелита после одноэтапно-
го или в ходе двухэтапного лечения. Оценивали различия между группами для выявления факторов, влияющих на 
развитие рецидива. Проводили многофакторный анализ методом классификационных деревьев для формирования 
шкалы комплексной оценки риска развития остеомиелита (КОРРО). 
Результаты. В КОРРО были включены факторы, влияющие на результат лечения: локализация (r = 0,205; p = 0,019); 
длительность остеомиелита (r = 0,23; p = 0,007); наличие санирующих операций в анамнезе (r = 0,264; p = 0,002); 
объем костного дефекта (r = 0,175; p = 0,045); физиологический класс по классификации Cierny – Mader (r = 0,188;  
p = 0,004); анатомический тип остеомиелита по Cierny – Mader (r = 0,15; p = 0,086); характер возбудителя (r = 0,123; 
p = 0,162). Установлена степень риска развития рецидива остеомиелита, а также пороговые значения для количе-
ственных показателей и суммарного балла по КОРРО. У пациентов с показателем более 5 баллов по КОРРО при 
одноэтапном лечении риск развития рецидива остеомиелита возрастал в 8,1 раза в сравнении с пациентами, имею-
щими показатель 5 баллов и менее (OР 8,143; ДИ 1,008–65,882). При двухэтапном лечении пациентов с показателем  
более 5 баллов риск развития рецидива остеомиелита возрастал в 4,1 раза в сравнении с больными с показателем 5 
баллов и менее по КОРРО (OР 4,059; ДИ 0,461–35,714). На основании КОРРО разработан алгоритм выбора тактики 
лечения профильных пациентов.
Заключение. К значимым факторам риска развития рецидива инфекции относятся локализация, длительность  
остеомиелита, наличие санирующих операций в анамнезе, объем костного дефекта, характер возбудителя, физио-
логический класс и анатомический тип остеомиелита по классификации Cierny – Mader. Разработанная на основа-
нии этих факторов шкала комплексной оценки риска рецидива остеомиелита позволяет спрогнозировать развитие 
рецидива инфекции и выбрать рациональную тактику хирургического лечения.

Ключевые слова: остеомиелит длинных костей, факторы риска рецидива, полостной костный дефект.
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Predictors for Recurrence of Chronic Osteomyelitis Following Long 
Bones Cavity Defect Replacement with Synthetic Materials  
Alexander V. Afanasyev, Svetlana A. Bozhkova, Vasily A. Artyukh

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

Abstract
Background. To date, there is a lack of studies in modern scientific literature that would highlight the factors affecting the 
development of recurrent infection after surgical treatment of chronic osteomyelitis.
The aims of the study: 1) to identify significant risk factors for infection recurrence in one- and two-stage cavity defect 
replacement with synthetic materials in patients with chronic osteomyelitis; 2) based on the findings, to develop a surgical 
treatment algorithm for this patient population.
Methods. The study enrolled 131 patients with chronic osteomyelitis of long bones. Based on the treatment outcome, the 
patients were divided into two groups: Group 1 (n = 90) — successful suppression of the infection; Group 2 (n = 41) — 
recurrent osteomyelitis after one- or during two-stage treatment. Differences between the groups were assessed to identify 
the factors that affect the recurrence risk. We conducted a multifactorial analysis using classification trees to develop a scale 
for Comprehensive Osteomyelitis Recurrence Risk Assessment (CORRA). 
Results. The following factors affecting the treatment outcome were assessed: localization (r = 0.205, p = 0.019); duration 
of osteomyelitis (r = 0.23, p = 0.007); presence of debridement operations in the medical history (r = 0.264, p = 0.002); 
volume of the bone defect (r = 0.175, p = 0.045); anatomical type (r = 0.15, p = 0.086) and physiological class (r = 0.188,  
p = 0.004) according to the Cierny-Mader classification; nature of the pathogen (r = 0.123, p = 0.162). We determined the risk 
degree for osteomyelitis recurrence, as well as threshold values for quantitative indicators and the total score on the CORRA. 
In patients with a score greater than 5 on the CORRA during one-stage treatment, the risk of osteomyelitis recurrence 
increased 8.1 times compared to patients with a score of 5 or fewer (OR = 8.143; CI 1.008-65.882). In two-stage treatment, 
patients with a score greater than 5 on the CORRA had a 4.1 times increased risk of osteomyelitis recurrence compared to 
patients with 5 points or fewer (OR = 4.059, CI 0.461-35.714). Based on the CORRA scale, we developed an algorithm for 
choosing a treatment strategy for these patients. 
Conclusions. Significant risk factors for recurrence of infection are: localization, duration of osteomyelitis, presence  
of debridement operations in the medical history, volume of the bone defect, nature of the pathogen, anatomical type 
and physiological class according to the Cierny-Mader classification. The developed scale for comprehensive osteomyelitis 
recurrence risk assessment based on the factors can help to predict the infection recurrence and choose correct surgical 
treatment approach.

Keywords: osteomyelitis of long bones, risk factors for recurrence, cavity bone defect.
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Введение

Ежегодно увеличивается количество ортопеди-
ческих хирургических вмешательств на костях и 
суставах, после которых в 1–17% случаев разви-
ваются инфекционные осложнения [1]. Наличие 
у пациентов сопутствующих заболеваний, таких 
как сахарный диабет, ожирение, атеросклероз, 
алкоголизм, курение, увеличивают риск развития 
инфекции области хирургического вмешатель-
ства после остеосинтеза [2, 3, 4]. Около половины 
случаев остеомиелита длинных костей приходит-
ся на большеберцовую кость, 30% — на бедренную 
и остальные 20% — на малоберцовую, плечевую, 
локтевую и лучевую кости [5, 6, 7, 8]. Лечение остео
миелита сопровождается значительным количес
твом неудовлетворительных результатов, а доля 
инвалидизации достигает 50–90% [9, 10, 11].

Угроза жизни при генерализации инфекции, 
инвалидизация, укорочение конечности, малиг-
низация, нарушение опороспособности и функции 
пораженной конечности у пациента с остеомие-
литом определяют высокую социально-экономи-
ческую значимость данного заболевания [12, 13]. 
Кроме того, лечение инфекций опорно-двига-
тельного аппарата требует огромных материаль-
ных затрат со стороны системы здравоохранения  
[14, 15]. Хирургическое лечение хронического 
остеомиелита в 20–30% случаев заканчивается ре-
цидивом, а в 0,13–16,75% приводит к ампутации 
конечности [16, 17, 18, 19]. 

Хирургическое лечение, направленное на со-
хранение конечности, основывается на следую-
щих принципах: радикальная хирургическая об-
работка, адекватное мягкотканное закрытие раны, 
восполнение дефектов костной ткани и стабили-
зация сегмента конечности, системная и местная 
антибиотикотерапия, реконструкция конечности 
и реабилитация. После радикальной санации оча-
га остеомиелита формируются костные дефекты, 
которые должны быть восполнены для восста-
новления опороспособности кости и купирования 
воспаления [20]. Существуют методики одно- и 
двухэтапного замещения костных дефектов. При 
одноэтапном лечении костный дефект заполняется 
биологическим или синтетическим остеозамеща-
ющим материалом одномоментно с радикальной 
хирургической обработкой остеомиелита [21, 22]. 
При двухэтапном методе лечения на первом этапе 
устанавливают антимикробный спейсер на основе 
полиметилметакрилата [23]. На втором этапе по-
сле купирования инфекции костный цемент заме-
няют на биодеградируемый материал. 

При хирургическом вмешательстве с заполне-
нием остаточных костных полостей до настояще-

го времени не решен ряд вопросов относительно 
метода и материалов для остеозамещения, а также 
факторов, влияющих на результат лечения.

Малое количество исследований и низкий уро-
вень доказательности эффективности изученных 
методов лечения остеомиелита являются причи-
нами отсутствия четких рекомендаций по веде-
нию профильных пациентов. Таким образом, до 
настоящего времени остается открытым вопрос  
о выборе рационального метода для замещения 
полостного костного дефекта у пациентов с хро-
ническим остеомиелитом.

Цели исследования — определить значимые 
факторы риска развития рецидива инфекции при 
одно- и двухэтапном замещении полостного де-
фекта синтетическими материалами у больных 
хроническим остеомиелитом и на основании по-
лученных данных разработать алгоритм хирурги-
ческого лечения профильных пациентов.

Материал и методы 

Работа выполнена на основе неопубликован-
ных материалов кандидатской диссертации  
А.В. Афанасьева*. 

В ретроспективное исследование включен  
131 пациент, прошедший лечение с 2009 по 2018 г. 
в отделении гнойной остеологии по поводу хрони-
ческого остеомиелита. 

Включали всех пациентов, которым было вы-
полнено одно- или двухэтапное лечение остео-
миелита и которые соответствовали следующим 
критериям: 

–  наличие хронического остеомиелита 
длинных костей III и IV анатомических типов, 
физиологического класса А и В (по классификации 
Cierny – Mader); 

–  заполнение полостного костного дефекта 
антимикробным спейсером в виде бус (на первом 
этапе при двухэтапном лечении), сульфатом каль-
ция с тобрамицином (Osteoset T) или β-трикальций 
фосфатом с гидроксиапатитом (ReproBone) и анти-
биотиком (при одноэтапном или на втором этапе 
двухэтапного лечения); 

–  удовлетворительное состояние мягких тка-
ней, позволяющее адекватно закрыть операцион-
ную рану без проведения пластики мягких тканей; 

–  возможность проведения длительной (не  
менее 6–8 нед.), в том числе пероральной, 
антибиотикотерапии; 

–  отсутствие признаков обострения хроничес
кого остеомиелита: клинических (инфильтрация, 
выраженный отек и гиперемия мягких тканей, ло-
кальная гипертермия, инфекционное воспаление 
подкожной клетчатки, фасциит, затеки в мягкие 

* Афанасьев А.В. Дифференцированный подход к выбору тактики лечения больных хроническим остеомиелитом с полостным 
дефектом длинных трубчатых костей : дис. ... канд. мед. наук. Санкт-Петербург, 2022. 184 с.
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ткани) и/или синдрома системной воспалитель-
ной реакции; 

–  отсутствие несанированных очагов инфек-
ции другой локализации (трофические язвы, мо-
чеполовая инфекция, инфекция полости рта и 
прочие). 

Всем пациентам выполняли хирургическую об-
работку очага инфекции, «окончатую» остеотре-
панацию с целью тщательной остеонекрэктомии 
очага остеомиелита до здоровой кости (положи-
тельный симптом «кровяной росы»). Далее про-
водили обильное промывание раны растворами 
антисептиков (перекись водорода 3%, хлоргекси-
дин 0,05%, Лавасепт 0,1–0,2%) и физиологическим 

раствором. После этого заполняли костный дефект 
синтетическими материалами одно- или двух-
этапным методом. 

Для уточнения значимых факторов риска ре-
цидива остеомиелита больных разделили на две 
группы (рис. 1):

–  группа 1 (n = 90) — пациенты с хроническим 
остеомиелитом длинных костей, у которых было 
достигнуто купирование инфекционного процесса 
в результате одно- или двухэтапного лечения;

–  группа 2 (n = 41) — пациенты с развитием 
рецидива остеомиелита после одноэтапного или 
в ходе двухэтапного лечения (после первого или 
второго этапа).

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования

Figure 1. Study design flowchart

Группа 1 (успешный результат),  
n = 90

Одноэтапное лечение (n = 44)
Двухэтапное лечение(n = 46)

Группа 2 (рецидив),  
n = 41

Одноэтапное лечение (n = 17)
Двухэтапное лечение (n = 24):
–  после 1-го этапа (n = 10)
–  после 2-го этапа (n = 9)
–  после 1 и 2-го этапов (n = 5)

Пациенты с хроническим остеомиелитом длинных костей конечностей  
(n = 131)

Инфекцию считали купированной при отсут-
ствии признаков воспаления в период не менее 
года после операции (повышение температуры 
тела, отек, гиперемия, выраженный болевой синд
ром, длительное отделяемое из послеопераци-
онной раны (более 10 сут.), лейкоцитоз, форми-
рование свища). В общей выборке средний срок 
наблюдения составил 43 мес.

Рецидив остеомиелита был выявлен у 17 (28%) 
из 61 больного после одноэтапного лечения, у 15 
(21%) из 70 после первого этапа и у 14 (20%) из 
70 пациентов после второго этапа двухэтапного 
лечения.

Формировали электронную базу данных, вклю-
чающую возможные факторы риска возникно-
вения инфекционных осложнений: возраст, пол, 
локализацию поражения, патогенез и этиологию 
остеомиелита, количество лейкоцитов и уровень 
С-реактивного белка (СРБ), длительность операции 
и объем кровопотери, размер костного дефекта, 
наличие и количество предшествующих саниру-
ющих операций, длительность протекания остео-
миелита, анатомический тип и физиологический 
класс по классификации Cierny – Mader.

Статистический анализ

Статистический анализ полученных результа-
тов выполняли с помощью программы GraphPad  
Prism 6.0. Возраст пациентов представляли в виде 
средних значений с доверительными интервала-
ми 95% (ДИ 95%), другие количественные пере-
менные — в виде медиан с 25–75% межквартиль-
ным интервалом [МКИ 25–75%]. На первом этапе 
оценивали различия между группами для выявле-
ния факторов, значимо влияющих на риск разви-
тия рецидива с применением непараметрического 
теста Манна – Уитни для количественных данных. 
Дополнительно изучали связь между явлениями 
с помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (r). Качественные данные представля-
ли в виде числа событий, для оценки достовер-
ности различий между группами применяли тест 
Фишера. Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05. На втором этапе после предва-
рительного отбора значимых для развития реци-
дива факторов риска проводили многофакторный 
анализ методом классификационных деревьев для 
определения степени значимости факторов и их 
пороговых значений для формирования шкалы 
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комплексной оценки риска развития остеомиели-
та (КОРРО). Для оценки риска развития рециди-
ва остеомиелита в зависимости от суммы баллов 
КОРРО использовали относительный риск (ОР).

Результаты 

Распределение пациентов по возрасту, полу, лока-
лизации, длительности и патогенезу остеомиели-
та в группах было сопоставимо (табл. 1). Однако 
в группе 2 в сравнении с группой 1 были значи-
мо больше доля пациентов с санирующими опе-
рациями в анамнезе и медиана объема костного 
дефекта. 

Существенных различий в этиологии остеомие
лита между группами не было выявлено, ведущи-
ми возбудителями были стафилоккоки (табл. 2).

Мы не выявили корреляционной зависимости 
развития рецидива инфекции у данных пациентов 
от возраста (r = -0,0054; p = 0,95), пола (r = -0,0197; 
p = 0,823), патогенеза остеомиелита (r = -0,0627;  
p = 0,477), количества лейкоцитов (r = 0,0485;  

p = 0,582) и уровнем СРБ (r = 0,0741; p = 0,423) перед 
операцией, что послужило причиной исключения 
данных показателей из дальнейшего анализа. Для 
разработки КОРРО были включены факторы, име-
ющие прямую статистически значимую связь с раз-
витием рецидива: локализация (r = 0,205; p = 0,019); 
длительность остеомиелита (r = 0,23; p = 0,007);  
наличие санирующих операций в анамнезе  
(r = 0,264; p = 0,002); объем костного дефекта  
(r = 0,175; p = 0,045); физиологический класс по 
классификации Cierny – Mader (r = 0,188; p = 0,004). 
В ходе проведенного исследования установле-
но, что большую долю рецидивов остеомиелита 
имели пациенты с 4 анатомическим типом (по 
Cierny – Mader) — в 50% (8 из 16), а также с на-
личием Грам(-) и MRS возбудителей — в 42,9%  
(12 из 28) случаях. Исходя из вышеизложенного, 
анатомический тип остеомиелита по классифи-
кации Cierny – Mader (r = 0,15; p = 0,086) и харак-
тер возбудителя (r = 0,123; p = 0,162) также были 
включены в КОРРО.

Таблица 1
Характеристика пациентов групп сравнения

Показатель Группа 1 (n = 90) Группа 2 (n = 41) p

Возраст, лет, Ме [МКИ 25–75%] 43 [31–55] 41 [33–50] 0,90

Мужчин, n (%)
Женщин , n (%)

54 (60)
36 (40)

24 (59)
17 (41) 1,00

Локализация, n (%) бедро
плечо
голень

21 (23,3)
12 (13,3)
57 (63,3)

16 (39)
1 (2)

24 (59)

0,09
0,06
0,07

Патогенез остеомиелита, n (%) посттравматический
гематогенный
послеоперационный

26 (29)
21 (23)
43 (48)

14 (34)
6 (15)

21 (51)

0,50
0,35
0,85

Санирующие операции в анамнезе, n (%) 69 (77) 38 (93) 0,03

Анатомический тип: 
       3, n (%)
       4, n (%)

82 (91)
8 (9)

33 (80)
8 (20) 0,09

Физиологический класс, n (%) A
B

9 (10)
81 (90)

–
41 (100)

–
0,06

Длительность остеомиелита, лет, Ме [МКИ 25–75%] 2 [1–5] 4 [1–14] 0,06

Объем костного дефекта, мл, Ме [МКИ 25–75%] 10 [7–8] 15 [8–30] 0,04

Таблица 2
Особенности этиологии инфекции в исследуемых группах, n (%)

Этиология инфекции Группа 1 (n = 90) Группа 2 (n = 41) p

S. aureus, S. epidermidis и другие КНС* 74 (82) 29 (71) 0,17

Обусловленная MRS** 9 (10) 8 (19) 0,16

Обусловленная Грам(-)*** 7 (8) 4 (10) 0,74

Итого 90 (100) 41 (100)  

    * — коагулазонегативные стафилококки.
  ** — MRS — метициллинорезистентные штаммы.
*** — включая fam. Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa.
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На основании полученных данных много-
факторный статистический анализ позволил 
определить степень риска развития рецидива 
остеомиелита, а также пороговые значения для 
количественных показателей и суммарного балла 
по КОРРО (табл. 3). 

Установлено, что при сумме баллов от 0 до 5 по 
КОРРО можно отнести пациента к группе низкого 

риска развития рецидива остеомиелита, а сумма 
более 5 баллов означает высокий риск рецидива, 
что подтверждают исходы лечения включенных  
в исследование пациентов (табл. 4). При этом уста-
новлена статистически значимая прямая умерен-
ной силы связь между суммой баллов по КОРРО 
и развитием рецидива остеомиелита (r = 0,35;  
p = 0,00389). 

Таблица 3
Балльная оценка показателей шкалы комплексной оценки риска  

рецидива остеомиелита (КОРРО*)

Фактор
Балл

0 1 2
Доля пациентов с рецидивом остеомиелита

Локализация Плечо 
7,7% (1 из 13)

Голень 
29,6% (24 из 81)

Бедро 
43,2% (16 из 37)

Длительность остеомиелита <5 лет 
24,7% (23 из 93)

>5 лет 
47,4% (18 из 38)

–

Количество санирующих 
операций

0
8,7% (2 из 23)

1
28% (14 из 50)

>1
43,1% (25 из 58)

Объем костного дефекта, см3 <5
10% (2 из 20)

5–19
28,6% (20 из 70)

≥20
46,3% (19 из 41)

Анатомический тип 3
28,7% (33 из 115)

4
50% (8 из 16)

–

Физиологический класс А
0% (0 из 9)

В
33,6% (41 из 122)

–

Возбудитель Грам(+),
кроме MRSA и MRSE

28,2% (29 из 103)

Грам(-)
36,4% (4 из 11)

MRSA/MRSE
47,1% (8 из 17)

–

* Для определения суммарного балла КОРРО необходимо сложить все полученные баллы.

Таблица 4 
Частота рецидивов остеомиелита у пациентов при использовании β-трикальций фосфата  

с гидроксиапатитом в зависимости от суммы баллов по КОРРО

Исход
Одноэтапное лечение (n = 26) Двухэтапное лечение (n = 40)

0–5 баллов >5 баллов 0–5 баллов >5 баллов

Без рецидива 18 (94,7%) 4 (57,1%) 22 (95,7%) 14 (82,4%)
Рецидив 1 (5,3%) 3 (42,9%) 1 (4,3%) 3 (17,6%)
Всего 19 (100%) 7 (100%) 23 (100%) 17 (100%)

Для исключения влияния остеозамещающего 
материала на результат лечения проведена апро-
бация КОРРО у пациентов с использованием толь-
ко β-трикальций фосфата с гидроксиапатитом, 
импрегнированным антибиотиком, при одно- и 
двухэтапном замещении полостного костного 
дефекта. Средний балл по КОРРО у данных па-
циентов при одноэтапном лечении составил 4  
[МКИ 4–5] и существенно не отличался от анало-
гичного показателя при двухэтапном лечении —  
5 [МКИ 4–7] баллов (p = 0,11). Однако частота ре-
цидивов у пациентов с показателем более 5 баллов 
была статистически значимо выше, чем у паци-
ентов с 0–5 баллами по КОРРО (p = 0,016). Таким 
образом, сумма баллов более 5 по КОРРО ведет  

к повышению риска развития рецидива по-
сле одно- и двухэтапного лечения остеомиелита  
в 5,25 раза (OР = 5,25; ДИ 1,149–23,997).

Также выявлено, что у пациентов с показателем 
более 5 баллов по КОРРО при одноэтапном лечении 
риск развития рецидива остеомиелита возрастал  
в 8,1 раза в сравнении с пациентами с показате-
лем 5 и более баллов (OР = 8,143; ДИ 1,008–65,882). 
Частота развития рецидива при одноэтапном ле-
чении составляла 42,9% и 5,3% у пациентов с сум-
мой баллов более 5 и 5 баллов и менее по КОРРО 
соответственно (p = 0,019). При двухэтапном ле-
чении пациентов с показателем более 5 баллов 
по КОРРО риск развития рецидива остеомиели-
та возрастал в 4,1 раза в сравнении с больными, 
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у которых показатель составил 5 баллов и менее  
(OР = 4,059, ДИ 0,461–35,714). Частота развития ре-
цидива при двухэтапном лечении составляла 17,6 
и 4,3% среди пациентов с суммой баллов более  
5 и 5 баллов и менее по КОРРО соответственно  
(p = 0,019) (p = 0,166). 

Таким образом, для пациентов с показателем 
≤5 баллов по КОРРО операцией выбора может быть 
одноэтапная методика. При сумме баллов более  
5 по КОРРО целесообразно выбирать двухэтапный 

метод лечения в связи с меньшим риском разви-
тия рецидива остеомиелита.

На основании полученных в ходе проведен-
ного исследования результатов и практическо-
го опыта лечения профильных больных нами 
был сформулирован алгоритм выбора тактики 
лечения (рис. 2). По данным анамнеза пациен-
та и результатов клинико-лабораторного обсле-
дования проводится подсчет суммарного балла  
по КОРРО.

Больные хроническим остеомиелитом с полостным дефектом трубчатых костей  
без дефекта мягких тканей

КОРРО:
•  Локализация
•  Длительность остеомиелита
•  Количество операций
•  Объем костного дефекта
•  Анатомический тип
•  Физиологический класс
•  Возбудитель

Сумма баллов 0–5 
(низкий риск рецидива)

Одноэтапное лечение (БК)

Рецидив Успех

Сумма баллов >5 
(высокий риск рецидива)

Двухэтапное лечение (ПММА + БК)

Рецидив Успех

Нет

Да

Полирезистентный возбудитель, дефект мягких тканей,  
сегментарный или суставной костный дефект

Другие методы хирургического лечения 
(мягкотканная пластика, ЧКДО, артродез, техника Masquelet, ампутация и др.)

Рис. 2. Алгоритм  выбора метода лечения пациентов с хроническим остеомиелитом длинных костей  конечностей 

Figure 2. Treatment algorithm for patients with chronic osteomyelitis of long bones

При сумме баллов от 0 до 5 возможно выполнение 
одноэтапного хирургического лечения с использо-
ванием биокомпозитного остеозамещающего ма-
териала. Выбор антибиотика зависит от результатов 
микробиологического исследования, в случае отсут-
ствия таких данных рекомендовано использовать 
препараты широкого спектра, например фосфоми-
цин или комбинацию ванкомицина с препаратом, 
активным в отношении Грам(-) патогенов. 

При балле более 5 по КОРРО предпочтитель-
нее двухэтапное лечение с использованием на 
первом этапе антимикробного спейсера, а на вто-
ром этапе — биокомпозитного остеозамещающего 
материала.

При развитии рецидива инфекции необходимо 
оценить характер возбудителя, состояние мягких 
тканей и возможный тип костного дефекта после 
проведенной остеонекрэктомии. Если выявлен по-
лирезистентный возбудитель, препятствующий 
проведению адекватной локальной и системной 
антибиотикотерапии, то следующим этапом про-
водят мышечную пластику костного полостного 
дефекта. При сегментарном или суставном де-
фектах показано выполнение реконструктивно-
пластических операций для восполнения дефек-
та кости или артродеза, чаще используя внешние 
(ЧКДО, пластика по Г.А. Илизарову) [24] или, реже, 
внутренние фиксаторы (блокированный интра-

БК — биокомпозитный материал; ПММА — полиметил-метакрилат; ЧКДО — чрескостный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез
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медуллярный остеосинтез с цементным антими-
кробным покрытием, техника по Masquelet [25]), 
при дефектах мягких тканей рекомендована мяг-
котканная пластика несвободным или свободным 
лоскутом [26, 27]. Если полостной костный де-
фект при хроническом остеомиелите сочетается  
с дефектом мягких тканей, расчет баллов по КОРРО 
используют для выбора одно- или двухэтапного 
замещения в сочетании с кожно-фасциальной или 
мышечной пластикой, или по возможности про-
водят лечение только мышечным лоскутом. Если  
у пораженной конечности нет потенциала для вос-
становления функции с помощью реконструктив-
но-пластических операций, то в качестве возмож-
ного хирургического лечения у данного пациента 
следует рассматривать ампутацию.

Обсуждение

В нашем исследовании мы не выявили зависимо-
сти развития рецидива остеомиелита от возрас-
та, пола, патогенеза остеомиелита и лаборатор-
ных показателей воспаления (лейкоциты и СРБ), 
что согласуется с данными научных публикаций. 
Отсутствие влияния на рецидив инфекции лабо-
раторных данных (СОЭ, количество лейкоцитов, 
СРБ), пола и возраста пациента при изучении 
факторов риска развития рецидива хроническо-
го остеомиелита также отметили в своих работах 
A. Yalikun с соавторами при анализе лечения 149 
больных [28] и K.N. Subramanyam с соавторами, 
проанализировав исходы лечения 147 пациентов  
с данной патологией [29].

Еще в 1985 г. E.R. Wald выявил, что основным 
фактором риска развития хронической инфекции 
костей является отсутствие тщательной санации 
или запоздалое лечение острого остеомиелита [30]. 
В ходе нашего исследования мы сформулировали 
КОРРО на основании установленных в ходе перво-
го этапа статистического анализа факторов риска 
развития рецидива хронического остеомиелита, 
таких как локализация, длительность остеомиели-
та, количество санирующих операций в анамнезе, 
объем костного дефекта, характер возбудителя, 
физиологический класс и анатомический тип по 
классификации Cierny – Mader. 

Значимость возбудителя, количества предше-
ствующих санирующих операций, сопутствующей 
патологии, костного дефекта в развитии рециди-
ва инфекции отмечены в работах других авторов  
[28, 31, 32, 33, 34].

H. Wu с соавторами при анализе результатов 
лечения 341 пациента с хроническим остеомие-
литом отметили, что cегментарные дефекты кос
тей, грамотрицательные инфекции и курение яв-
ляются факторами риска развития рецидива [31].  
А. Yalikun с соавторами определили, что при ле-
чении больных хроническим посттравматичес

ким остеомиелитом большеберцовой кости с по-
мощью метода Илизарова основными факторами 
риска рецидива инфекции являются возбудитель 
Pseudomonas aeruginosa, дефект мягких тканей  
с обнажением кости, а также количество предше-
ствующих операций (более трех) [28], что соответ-
ствует результатам нашего исследования. Также 
данные авторы отнесли к факторам риска разви-
тия рецидива инфекции наличие дефекта мягких 
тканей, однако пациенты с данной патологией  
в наше исследование не входили. 

При лечении 424 пациентов с хроническим 
остеомиелитом длинных костей конечностей ме-
тодом Masquelet X. Wang с соавторами определи-
ли, что частота рецидива инфекции при посттрав-
матическом остеомиелита была значимо выше, 
чем при гематогенном [32]. Однако наше исследо-
вание не выявило значительного влияния данного 
фактора на исход лечения.

X. Wang с соавторами также отнесли к факторам 
риска рецидива остеомиелита количество повтор-
ных операций более трех, локализацию процесса 
в большеберцовой кости, выделение Pseudomonas 
aeruginosa. Отличием от наших результатов явля-
ется то, что поражение бедренной кости в сравне-
нии с большеберцовой имеет больший риск разви-
тия рецидива. Это может быть связано с тем, что  
X. Wang с соавторами включили в исследование па-
циентов с дефектами мягких тканей в одну общую 
группу, а хронический остеомиелит голени чаще, 
чем при других локализациях, сопровождается 
дефектом мягких тканей. При этом X. Wang с со-
авторами оценивали результаты лечения больных  
с сегментарным костным дефектом, что, возмож-
но, повлияло на отличие от наших данных. 

N.S. Shah с соавторами выявили 51% реци-
дивов инфекции при двухэтапном лечении 257 
пациентов с посттравматическим остеомиели-
том. По их мнению, сахарный диабет, внутри-
венное употребление наркотиков и открытые 
переломы голени являются факторами риска 
неудовлетворенного результата лечения [33].  
По классификации Cierny – Mader сахарный диа-
бет и внутривенное употребление наркотиков со-
ответствует физиологическому классу B, который 
в нашем исследовании также является фактором 
риска. П.М. Преображенский с соавторами уста-
новили, что хроническая железодефицитная ане-
мия, заболевания почек, ожирение и патология 
сердечно-сосудистой системы оказывают значи-
мое влияние на развитие рецидива перипротез-
ной инфекции [34]. Это соответствует результатам 
нашей работы, так как данные патологии отно-
сятся к физиологическому классу В по классифи-
кации Cierny – Mader. Многофакторный анализ 
методом классификационных деревьев позволил 
П.М. Преображенскому с соавторами разработать 
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шкалу коморбидности для определения риска  
рецидива перипротезной инфекции, а в нашем ис-
следовании данный анализ помог создать КОРРО 
для хронического остеомиелита длинных костей.

Ограничения исследования

Ограничением проведенного нами исследования 
является его ретроспективный характер, вклю-
чение небольшого количества наблюдений, что 
определялось жесткими критериями включения,  
а также применение двух разных биокомпозитных 
материалов для заполнения полостных дефектов. 
Это требует дальнейшей апробации предложенной 
методики определения балла по КОРРО и сформу-
лированного алгоритма выбора тактики лечения  
в рамках проспективного исследования.

Заключение

Установлены значимые факторы риска разви-
тия рецидива инфекции у больных хроническим 
остеомиелитом (локализация, длительность остео
миелита, наличие санирующих операций в анам-
незе, объем костного дефекта, характер возбуди-
теля, физиологический класс и анатомический тип 
остеомиелита по классификации Cierny – Mader), 
которые позволили создать шкалу комплексной 
оценки риска рецидива остеомиелита (КОРРО). 
Применение КОРРО может помочь прогнозиро-
вать возможное развитие рецидива инфекции  
у профильных пациентов и выбрать рациональ-
ную тактику хирургического лечения в каждом 
конкретном случае по сформулированному алго-
ритму, что требует дальнейших исследований.
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Причины ревизионного эндопротезирования  
тазобедренного сустава после гемиартропластики по поводу 
перелома шейки бедренной кости
А.Н. Цед, Н.Е. Муштин, А.К. Дулаев

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

Реферат
Введение. Применение гемиартропластики у пациентов пожилого возраста с переломами шейки бедренной кости 
до сих пор вызывает споры в научной литературы. 
Цель — проанализировать неудовлетворительные результаты применения гемиэндопротезов и сравнить их  
с аналогичными исходами тотального эндопротезирования тазобедренного сустава после перелома шейки бедра  
у пациентов старших возрастных групп.
Материал и методы. Проведено ретроспективное рандомизированное исследование, в которое вошли 36 пациен­
тов, подвергшихся ревизионному эндопротезированию после различных вариантов артропластики по поводу пере­
лома шейки бедренной кости. Пациенты были разделены на три группы. В 1-ю группу вошли 10 пациентов, которым 
эндопротезирование выполнялось с применением гемиэндопротезов, во 2-ю — 15 пациентов после тотального эн­
допротезирования с использованием вертлужных компонентов цементной фиксации, в 3-ю — 11 пациентов, кото­
рым были установлены вертлужные компоненты бесцементной фиксации.
Результаты. Средний возраст больных на момент выполнения ревизионного эндопротезирования в 1-й группе 
составил 79 лет и статистически значимо отличался от возраста пациентов 2-й и 3-й групп (74,4 и 74,9 лет соот­
ветственно). Средний срок ревизионных вмешательств после гемиартропластики составил 40,2 мес. и значи­
мо отличался от сроков ревизий после тотального цементного (82,7 мес.) и тотального бесцементного (86,6 мес.)  
эндопротезирования. Средний срок появления болевого синдрома у пациентов 2-й группы составил 68,2 мес.,  
а у пациентов 3-й группы — 71,2 мес. Наиболее часто встречались костные дефекты типов 2С и 3А (суммарно 41,6% 
во всех группах). Во всех 100% случаев выполнения гемиартропластики были допущены ошибки в выборе вели­
чины вертлужного биполярного или монополярного компонента. Использование чашки гемипротеза бόльшего 
размера по сравнению с головкой бедренной кости приводило к ранней эрозии хрящевой ткани, а меньшего  
размера — к развитию ранних протрузий дна вертлужной впадины. Основными ошибками тотального эндо­
протезирования являлись мальпозиция ацетабулярного компонента (33,3–54,5%) и неадекватная цемент­
ная мантия (20%). Необходимо отметить, что инфекции у пациентов 2-й и 3-й групп развивались в сроки  
до 24,7 мес. после первичной артропластики.
Заключение. Ошибки, связанные с неправильным выбором размера ацетабулярного компонента эндопротеза во 
время первичной гемиартропластики, приводят к ранним осложнениям — эрозии и протрузии вертлужной впади­
ны. Выраженный болевой синдром при неправильном выборе размера вертлужного компонента гемиэндопроте­
за развивается в среднем через 13,9 мес., а сроки выполнения реэндопротезирования составляют 40,2 мес. после 
первичной операции. При эрозиях вертлужной впадины костные дефекты отсутствуют, при протрузиях, чаще воз­
никают костные дефекты типов 2С и 3А. В сравнении с исходами тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава при использовании гемиэндопротезов отмечается их низкая выживаемость (40,2 мес.).

Ключевые слова: перелом шейки бедренной кости, ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава,  
гемиартропластика, биполярное эндопротезирование, осложнения.
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Causes of Revision Hip Arthroplasty After Hemiarthroplasty  
for Femoral Neck Fracture 
Alexander N. Tsed, Nikita E. Mushtin, Alexander K. Dulaev

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

Abstract
Background. Hemiarthroplasty as a surgical choice for elderly patients with femoral neck fractures is still a matter  
of scientific controversy.
The aim of the study is to analyse unsatisfactory outcomes of hemiarthroplasty and compare them with the similar 
outcomes of total hip arthroplasty in elderly patients with femoral neck fractures.
Methods. We conducted a retrospective randomized study, which enrolled 36 patients who underwent revision 
endoprosthetics after various types of arthroplasty for a femoral neck fracture. The patients were divided into 3 groups. 
Group 1 included 10 patients who underwent arthroplasty with the use of hemiendoprostheses; Group 2 — 15 patients 
with cemented acetabular components; Group 3 — 11 patients who had cementless acetabular components.
Results. The average age of patients in Group 1 at the time of revision arthroplasty was 79 years and was statistically 
significantly different from the age of patients in Groups 2 and 3 (74.4 and 74.9 years, respectively). The average time for 
revision interventions after hemiarthroplasty was 40.2 months and significantly differed from the time for the revisions 
after total cemented (82.7) as well as total cementless (86.6) arthroplasties. The average time for the onset of pain among 
patients in Group 2 was 68.2 months, and among patients in Group 3 — 71.2 months. The most common bone defects 
were types 2C and 3A (total of 41.6% in all groups). There were errors in choice of the size of the acetabular bipolar or 
monopolar component in all 100% of hemiarthroplasty cases. The use of a larger hemiendoprosthesis cup compared to 
the femoral head led to early erosion of cartilage tissue. Smaller hemiendoprosthesis cups were complicated by early 
protrusions of the acetabulum floor. The main errors in total arthroplasty were malposition of the acetabular component 
(33.3-54.5%) and inadequate cement mantle (20%). It should be noted that infections among patients from Groups 2 and 
3 developed up to 24.7 months after primary arthroplasty.
Conclusions. Errors associated with incorrect choice of the acetabular endoprosthesis component size during primary 
hemiarthroplasty lead to early complications: erosion and protrusion of the acetabulum. Severe pain syndrome due to 
incorrect selection of the acetabular hemiendoprosthesis component size develops on average after 13.9 months, and the 
time period for revision endoprosthetics is 40.2 months after the primary operation. With erosions of the acetabulum, 
there are no bone defects; with protrusions — bone defects of type 2C and 3A more often occur. In comparison with the 
outcomes of total hip arthroplasty, the use of hemiendoprostheses shows a low survival rate of 40.2 months. 

Keywords: femoral neck fracture, revision hip arthroplasty, hemiarthroplasty, bipolar arthroplasty, complications.
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Введение

Гемиартропластика является методом выбора 
при эндопротезировании тазобедренного сустава  
у пациентов пожилого возраста с переломами 
шейки бедренной кости [1, 2, 3, 4, 5]. Основными 
преимуществами гемиартропластики по сравне­
нию с тотальным эндопротезированием тазобед­
ренного сустава (ТБС) является значимо мень­
шие время операции и объем периоперационной 
кровопотери [6, 7, 8], а также меньшая частота 
послеоперационных вывихов эндопротеза [3, 9].  
Однако, если говорить об отдаленных функцио­
нальных результатах эндопротезирования ТБС, 
то гемиартропластика существенно уступает то­
тальной замене ТБС. На сегодняшний день суще­
ствует два варианта гемиэндопротезов: монопо­
лярные и биполярные (модульные). Несмотря на 
то, что в современной литературе встречаются 
публикации, указывающие на отсутствие раз­
ницы в результатах применения моно- и бипо­
лярных чашек эндопротезов [10], использование 
модульных систем показывает лучшие функ­
циональные исходы операции в среднесрочной 
перспективе [11, 12]. Большое число исследо­
ваний в последние годы посвящено анализу от­
даленных результатов гемиартропластики ТБС  
в сравнении с тотальным эндопротезировани­
ем. Авторы приводят противоречивые данные 
и не отдают предпочтения тому или иному виду 
артропластики у пациентов пожилого возраста  
с переломами шейки бедренной кости. 

Цель исследования — проанализировать не­
удовлетворительные результаты применения ге­
миэндопротезов и сравнить их с аналогичными 
исходами тотального эндопротезирования тазо­
бедренного сустава после перелома шейки бедра 
среди пациентов старших возрастных групп.

Материал и методы
Дизайн исследования

На базе клиники травматологии и ортопедии 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова в период с 2020 
по 2023 г. проведено ретроспективное исследова­
ние, в которое вошли 36 пациентов, подвергших­

ся ревизионному эндопротезированию ТБС после 
различных вариантов артропластики по пово­
ду перелома шейки бедренной кости в анамнезе. 
Ревизионное эндопротезирование у пациентов 
всех групп выполнялось одной хирургической 
бригадой.

Пациенты были разделены на три группы срав­
нения. В 1-ю группу вошли 10 (27,7%) пациентов, 
которым эндопротезирование ТБС выполнялось 
с применением различных вариантов гемиэндо­
протезов; 2-ю группу составили 15 (41,6%) паци­
ентов с установленными вертлужными компонен­
тами (ВК) цементной фиксации; в 3-ю — 11 (30,7%) 
больных, которым были установлены вертлужные 
компоненты бесцементной пресс-фит фиксации. 
Все пациенты 1-й группы (гемиартропластика), 
а также более 75% больных 2-й (цементные верт­
лужные компоненты) и 3-й групп (бесцемент­
ные вертлужные компоненты) исследования ра­
нее были оперированы в городских больницах 
Санкт-Петербурга и других регионов Российской 
Федерации.

Критерии включения в исследование: возраст 
пациентов старше 60 лет; эндопротезирование 
ТБС по поводу свежего перелома шейки бедрен­
ной кости типов В1 и B2 по классификации АО  
в анамнезе.

Критерий невключения в исследование: деком­
пенсация соматической патологии.

Характеристика пациентов

Перед выполнением ревизионного эндопроте­
зирования ТБС производилась оценка половоз­
растных характеристик пациентов всех групп: 
определяли ИМТ, локализацию болей и степень их 
выраженности по ВАШ, наличие или отсутствие 
хромоты, срок с момента первичного хирургиче­
ского вмешательства. Оценивали данные рентге­
нограмм и МСКТ в отношении имплантирован­
ных компонентов, наличия и классификационного 
типа костных дефектов вертлужной впадины (по 
W. Paprosky), функциональные показатели по шка­
ле OHS и степень активности пациентов по шкале 
ВОЗ/ECOG [13]. Исходные характеристики пациен­
тов представлены в таблице 1. 

Таблица 1
Общая характеристика пациентов групп исследования

Показатель Стат. 
показатель Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) p

Возраст, лет

M±SD 79,0±7,2 74,4±7,8 74,9±6,1 p1–2 = 0,29
p1–3 = 0,36
p2–3 = 0,98

Min-max 66–88 65–86 6–82

Me [LQ; UQ] 80 [77,5; 83,5] 75 [67,5; 81,5] 79 [70,0; 79,0]

ИМТ, кг/м2 

M±SD 26,88±6,02 27,4±5,02 26,2±4,5

>0,05Min-max 18–37 19–37 18–31

Me [LQ; UQ] 26,7 [23,5; 30,6] 28,1 [24,6; 30,3] 28,4 [23,6; 29,9]
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Показатель Стат. 
показатель Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) p

Lahey Clinic Hip Implant 
Standartization Score

M±SD 13,90±1,66 16,10 ±2,73 17,30±2,76 p1–2 = 0,11
p1–3 = 0,05
p2–3 = 0,43

Min-max 11–16 13 –22 13–22

Me [LQ; UQ] 14 [13; 15] 15 [14; 18] 18 [15,5; 18,5]

Срок с момента первичного 
ЭП ТБС, мес. 

M±SD 40,2±28,4 82,7±47,1 86,6±39,1 p1–2 = 0,04
p1–3 = 0,02
p2–3 = 0,91

Min-max 5–85 9–132 10–127

Me [LQ; UQ] 35 [16,0; 60,0] 108 [39,0; 115,5] 97 [95,5; 101,0]

Пол пациентов
     мужчины
     женщины

 
1 (10%)
9 (90%)

 
3 (20%)
8 (80%)

 
3 (27,3%)
7 (72,7%)

Тип гемиэндопротеза и ВК  
(первичное ЭП ТБС)
     монополярный
     биполярный
     цементный (low profile)
     цеметный (full profile)
     бесцементный (прокладка — обычный
     полиэтилен)
     бесцементный (поперечносвязанный
     полиэтилен)

3 (30%)
7 (70%)

–
–
–

–

–
–

3 (20%)
12 (80%)

–

–

–
–
–
–

9 (81,8%)

2 (18,2%)

Окончание таблицы 1

Послеоперационный период

После операции в течение 6 нед. пациентам реко­
мендовалось ходить на костылях без осевой нагруз­
ки, в течение еще 6 нед. допускалась дозированная 
осевая нагрузка с ее постепенным увеличением.

Статистический анализ

Накопление, корректировка, систематизация ис­
ходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных таб­
лицах Microsoft Office Excel 2016. Статистический 
анализ проводился с использованием программы 
STATISTICA v.13.3 (StatSoft.Inc). 

Количественные показатели (возраст, сроки по­
явления болевого синдрома, сроки ревизионных 
вмешательства, функциональные показатели по 
шкалам OHS, ВОЗ/ECOG) оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с по­
мощью критерия Шапиро – Уилка. Статистическая 
значимость различий количественных показате­
лей, имеющих нормальное распределение (срок 
выполнения ревизионных вмешательств, баллы 
по ВАШ, функциональные показатели по шкале 
ВОЗ/ECOG, баллы по системе выбора импланта­
тов клиники Lahey) между группами оценивалась 
при помощи многофакторного дисперсионного 
анализа путем расчета критерия F Фишера. В слу­
чае обнаружения статистически значимых разли­
чий между группами дополнительно проводилось 
сравнение совокупностей попарно при помощи 
апостериорного критерия Шеффе. При сравне­
нии нескольких выборок количественных данных, 

имеющих распределение, отличное от нормально­
го (возраст, срок появления боли, функциональные 
показатели по шкале OHS) использовался крите­
рий Краскела – Уоллиса. В случае обнаружения ста­
тистически значимых различий между группами 
дополнительно проводилось парное сравнение со­
вокупностей при помощи апостериорного крите­
рия Данна.

Сравнение номинальных данных ошибок, до­
пущенных при первичной операции, и причин 
ревизий проводилось при помощи критерия χ2 
Пирсона. В качестве количественной меры эф­
фекта при сравнении относительных показателей 
использовался показатель относительного риска 
(ОP), отражающий, во сколько раз риск исхода при 
наличии фактора риска выше риска исхода при 
отсутствии фактора риска. Оценка функции вы­
живаемости пациентов проводилась по методу 
Каплана – Мейера. При описании количественного 
признака, распределение которого отличается от 
нормального, указывались медиана (Me), значе­
ния нижнего и верхнего квартилей [LQ; UQ].

Результаты

В исследовании было значимо большее количе­
ство пациентов женского пола во всех группах: 
24 (66,6%) женщины, 12 (33,4%) мужчин. Данное 
соотношение при ревизионной артропластике 
соответствует данным литературы о гендерном 
распределении при первичном эндопротезиро­
вании ТБС по поводу переломов шейки бедрен­
ной кости у пациентов пожилого и старческого 
возраста [14]. 
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Средний возраст больных, подвергшихся ра­
нее гемиартропластике, статистически значимо 
(p<0,05) отличался от среднего возраста пациентов 
2-й и 3-й групп. При оценке адекватности показа­
ний к выполнению первичного эндопротезирова­
ния ТБС по поводу перелома шейки бедренной ко­
сти в анамнезе мы использовали систему клиники 
Lahey, разработанную в начале 1990-х гг. [15]. При 
этом получена незначительная статистическая 
разница между показателями в 1-й и 3-й группах 
исследования (p = 0,05). Однако наиболее важным 
выводом является то, что удалось доказать расши­

рение показаний к установке гемиэндопротезов 
пациентам 1-й группы. Таким образом, одной из 
основных причин неудовлетворительных исходов 
ЭП ТБС в 1-й группе являлась установка гемиэн­
допротезов не по показаниям пожилым, но доста­
точно активным и соматически не отягощенным 
пациентам. 

Были установлены сроки, прошедшие с момен­
та гемиартропластики и имплантации различных 
вариантов вертлужного компонента эндопротеза 
ТБС по поводу перелома шейки бедренной кости 
(рис. 1).

Рис. 1. Кривая Каплана – Мейера относительно сроков выполнения ревизионного эндопротезирования ТБС  
у пациентов, оперированных с применением гемиэндопротеза и различных вариантов вертлужного компонента 
эндопротеза: зеленый цвет — гемиэндопротез; синий — тотальное эндопротезирование ТБС с использованием 
цементного вертлужного компонента; красный — тотальное эндопротезирование ТБС с использованием 
бесцементного вертлужного компонента

Figure 1. The Kaplan-Meier curve illustrating the timing of revision hip arthroplasty in patients treated with 
hemiarthroplasty or total hip arthroplasty using various types of acetabular components:  
green — hemiarthroplasty; blue — total hip arthroplasty with a cemented acetabular component;  
red — total hip arthroplasty with an uncemented acetabular component

Пятилетняя выживаемость компонентов, уста­
новленных ранее в городских больницах, рассчи­
танная по методике Каплана – Мейера составила: 
бесцементных чашек — 81%, цементных — 72%, 
гемиэндопротезов — 36%. Средние сроки ревизи­
онных вмешательств после гемиартропластики 
составили 40,2±28,4 мес. и статистически значимо 
(p = 0,04) отличались от сроков ревизий после то­
тального цементного (82,7±47,1 мес.) и тотального 
бесцементного (86,6±39,1 мес.) эндопротезирова­
ния (p = 0,02) согласно многофакторному диспер­
сионному анализу (тест ANOVA). 

Не меньший интерес вызвали данные о сроках 
появления болевого синдрома в оперированном 
ТБС после первичной артропластики по поводу 
перелома шейки бедренной кости. Статистически 
значимые отличия получены только между паци­
ентами 1-й и 2-й, а также 1-й и 3-й групп. Между 
2-й и 3-й группами разницы в сроках появления 
болевого синдрома не получено. Также была про­
ведена оценка локализации и степени выражен­

ности боли по ВАШ во всех группах исследования 
(табл. 2).

В 72,2% случаев отмечались боли в паху  
у всех пациентов, что соответствует клиниче­
ской картине нестабильности вертлужного ком­
понента эндопротеза. У 7 (19,4%) пациентов 2-й  
и 3-й групп боли локализовались по латеральной 
и передней поверхностям верхней трети бедра, 
что свидетельствовало о наличии проблем со 
стабильностью бедренного компонента эндопро­
теза. У 80% пациентов после гемиартропластики 
боли локализовались в паху. По степени выра­
женности боли при поступлении в стационар для 
выполнения ревизионного эндопротезирования 
статистической разницы в результатах между 
группами не получено. Также не было получено 
статистически значимых отличий в функцио­
нальных показателях по 48-балльной шкале OHS 
и степени активности по шкале ВОЗ/ECOG меж­
ду группами перед выполнением ревизионной  
артропластики.

Survival Function (St) — with confidence interval
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Таблица 2
Оценка функциональных показателей и болевого синдрома у пациентов трех групп 

исследования перед выполнением ревизионной артропластики

Параметр Показатели Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) p

Срок появления 
боли после 
первичного ЭП,  
мес.

M±SD 13,9±16,2 68,2±40,7 71,2±35,9 p1–2 = 0.001
p1–3 = 0.001
p2–3 = 0.405

Min-max 0,5–48 4–120 10 118

Me [LQ; UQ] 10 [1,25; 17,25] 89 [32; 92] 82 [65,5; 84,0]

Локализация боли:
     пах
     бедро, спереди
     бедро, сзади
     бедро, латерально

8 (80%)
1 (10%)
1 (10%)
0 (0%)

11 (73,4%)
2 (13,3%)

0 (0%)
2 (13,3%)

8 (72,7%)
0 (0%)
0 (0%)

3 (27.3%)

ВАШ, баллы

M±SD 8,70±0,67 8,40±0,83 8,40±1,21

p1, 2, 3>0,05Min-max 8–10 7–10 6–10

Me (LQ; UQ) 9 [8; 9] 8 [8; 9] 9 [8; 9]

OHS, баллы

M±SD 19,3±3,1 21,9±4,9 21,3±4,1

р1, 2, 3>0,05Min-max 14–23 14–29 14–27

Me (LQ; UQ) 20 [17,3; 21,7] 22 [18,0; 26,0] 21 [18,5; 24,5]

ВОЗ/ECOG, баллы

M±SD 2,7±0,8 2,7±0,5 2,7±0,6

р1, 2, 3>0,05Min-max 2–4 2–4 2–4

Me (LQ; UQ) 2,5 [2; 3] 3 [2; 3] 3 [2; 3]

Также были проанализированы данные луче­
вых методов диагностики (стандартная рентгено­
графия и МСКТ) в отношении костных дефектов, 
а также ошибок, допущенных в процессе пер­
вичного эндопротезирования. У 6 (60%) больных 
после гемиартропластики не отмечено костных 
дефектов, что было связано только с эрозией хря­
щевой ткани вертлужной впадины, возникавшей 

Рис. 2. Типы костных дефектов вертлужной впадины по классификации Paprosky в группах исследования

Figure 2. Types of acetabular bone defects according to Paprosky classification in the study groups

в ранние сроки после первичного эндопротези­
рования ТБС. Кроме того, не отмечено тяжелых 
костных дефектов типа 3В и pelvic discontinuity,  
а также легких дефектов типа 1 среди всех паци­
ентов. Наиболее часто встречались костные де­
фекты типов 2С и 3А — суммарно 41,6% во всех 
группах исследования (рис. 2).
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Истинный размер головки гемиэндопротеза 
определяется только интраоперационно при по­
мощи штангенциркуля или специальных шабло­
нов. Однако в нашем случае определить размер 
головки было невозможно в связи с ретроспектив­
ным характером исследования. Первичные данные 
были получены из других стационаров. Поэтому 
мы сконцентрировались на оценке данных луче­
вых исследований, которые косвенно могли свиде­
тельствовать об ошибках, допущенных при выборе 
размера имплантата. 

При анализе цифровых обзорных рентгеновс­
ких  снимков таза, выполненных в программе 
Weasis medical viewer 2.0.2, были рассчитаны зна­
чения площади окружности головки бедренной 
кости со здоровой стороны и выполнено их срав­
нение с аналогичными значениями площади 
окружности вертлужного компонента гемиэндо­
протеза. Данный метод не является точным — по­
грешность составляет до 0,8 мм2. Кроме того, до­
полнительно была проведена оценка величины 
головки гемиэндопротеза по шаблонам (Bipolar 
Metall Shell, Zimmer), установленным из програм­
мы предоперационного планирования TraumaCad 
v. 2.5.7 (Brainlab), которая позволяет проводить 
точную калибровку размеров. Измерения прово­
дились по окружности вертлужной впадины здо­
рового сустава в сравнении с ТБС, оперированным 
ранее. Таким образом нам удалось нивелировать 
погрешность измерений окружности головки бед­
ренной кости без учета толщины хрящевого слоя. 
В тех случаях, когда размер установленного ком­
понента гемиэндопротеза был больше по срав­
нению с размером вертлужной впадины контра­
латерального сустава, можно было утверждать 
об ошибке при выборе размера гемиэндопротеза  
в процессе первичного ЭП ТБС. Результаты, по­
лученные в ходе исследования, позволили уста­
новить, что во всех 100% случаев выполнения 
гемиартропластики были допущены ошибки при 
выборе размера головки биполярного или моно­
полярного компонента. Использование головки 

гемиэндопротеза бόльшего размера по сравнению  
с вертлужной впадиной приводило к ранней эро­
зии хрящевой ткани вертлужной впадины (рис. 3). 
Применение головки гемиэндопротеза меньшего 
размера, чем головка здоровой бедренной кости, 
приводило к ранним протрузиям дна вертлужной 
впадины (рис. 4). 

При оценке данных лучевых методов диагнос­
тики во 2-й и 3-й группах исследования отмечены 
ошибки позиционирования и установки компо­
нентов (табл. 3). Частота ошибок в 1-й группе со­
ставила 100% (несоответствие размера головки 
гемиэндопротеза анатомическому размеру голов­
ки бедра), во 2-й группе — 53,3%; в 3-й группе —  
54,5%. Основными ошибками тотального эндо­
протезирования являлись мальпозиция ацетабу­
лярного компонента (33,3–54,5%) и неадекватная 
цементная мантия (20%). В структуре причин вы­
полнения ревизионного эндопротезирования ТБС 
у всех пациентов 1-й группы основным фактором, 
потребовавшем выполнения повторного хирур­
гического вмешательства, была острая, некупи­
рующаяся лекарственными препаратами боль.  
У пациентов 2-й и 3-й групп исследования болевой 
синдром не являлся основной причиной выпол­
нения ревизионного ЭП ТБС, хотя и был выявлен 
при клиническом осмотре. Среди пациентов, ко­
торым были установлены цементные вертлужные 
компоненты, 10 (66,6%) больных были повторно 
оперированы по причине асептического расшаты­
вания, 2 (13,3%) из-за поздних инфекционных ос­
ложнений, 2 (13,3%) по причине рецидивирующе­
го вывиха и 1 (6,8%) из-за остеолиза. У пациентов  
3-й группы (бесцементные вертлужные компо­
ненты) основной причиной ревизионного ЭП 
ТБС послужило также асептическое расшаты­
вание вертлужного компонента (6 пациентов — 
54,5%), остеолиз (3 пациента — 27,3%) и поздняя 
перипротезная инфекция (2 пациента — 18,2%). 
Необходимо отметить, что инфекция у пациентов 
2-й и 3-й групп исследования развивалась в сроки 
до 24,7 мес. после первичной артропластики.
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Рис. 3. Клинико-рентгенологическая картина эрозии хрящевой ткани вертлужной впадины,  
развившейся у пациентки 77 лет через 2,5 года после первичной гемиартропластики по поводу перелома шейки 
правой бедренной кости: 
а — первичный обзорный рентгеновский снимок таза (через 2,5 года после эндопротезирования) —  
определяется биполярный гемиэндопротез; 
b — расчет площади окружности головки бедренной кости с левой здоровой стороны (18,1 см2),  
справа — расчет площади окружности биполярной головки эндопротеза — 21,6 см2, увеличение данного параметра  
на 3,5 см2; 
c — данные предоперационного планирования, выполненного в программе TraumaCad 2.5.7. Размер головки 
гемиэндопротеза (50 мм) правого ТБС спроецирован на левую сторону. Отмечается захождение шаблона  
на контуры вертлужной впадины; 
d — эрозия вертлужной впадины, хрящевая ткань отмечается только по периферии окружности в области крыши

Figure 3. Clinical and radiographic picture of acetabular cartilage erosion in a 77-year-old patient, developed 2.5 years 
after primary hemiarthroplasty for the fracture of the right femoral neck:
a — initial plain pelvic X-ray (2.5 years postop) showing a bipolar prosthesis;
b — calculation of the femoral head circumference area: 18.1 cm2 on the healthy left side, 21.6 cm2 on the right side with 
the bipolar prosthesis, indicating an increase of 3.5 cm2;
c — preoperative planning using TraumaCad 2.5.7 software: hemiarthroplasty prosthesis head size (50 mm) from the right 
hip joint projected onto the left side reveals the overlap of the template with the acetabular contours;
d — acetabular erosion: cartilage tissue is present only along the peripheral circumference in the acetabular roof area

а

с d
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Рис. 4. Клинико-рентгенологическая картина тяжелой протрузии вертлужной впадины, развившейся у пациентки 
81 года через 3 года после первичной гемиартропластики по поводу перелома шейки правой бедренной кости: 
а — первичный обзорный рентгеновский снимок таза (определяется протрузия монополярного гемиэндопротеза); 
b — расчет площади окружности головки бедренной кости с левой здоровой стороны (19,0 см2), справа — площади 
окружности монополярной головки эндопротеза — 18,5 см2. Отмечается снижение данного параметра на 0,51 см2; 
c — данные предоперационного планирования, выполненного в программе TraumaCad 2.5.7.  
Размер головки гемиэндопротеза (46 мм) правого ТБС спроецирован на левую сторону. Отмечается недостаточная 
величина выбранного размера; 
d — дефект дна и крыши вертлужной впадины, на дне которой определяется монополярная головка гемипротеза 

Figure 4. Clinical and radiographic picture of severe acetabular protrusion in an 81-year-old patient,  
developed 3 years after primary hemiarthroplasty for the fracture of the right femoral neck:
a — initial plain pelvic X-ray showing protrusion of the monopolar prosthesis;
b — calculation of the femoral head circumference area: 19.0 cm2 on the healthy left side and 18.5 cm2 on the right side 
with the monopolar prosthesis, indicating a reduction of 0.51 cm2;
c — preoperative planning using TraumaCad 2.5.7 software: hemiarthroplasty prosthesis head size (46 mm) from the right 
hip joint projected onto the left side demonstrates inadequate sizing of the chosen implant;
d — defect of the acetabular floor and roof, with the monopolar prosthesis head positioned within the acetabular floor

а b
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Обсуждение

Гемиартропластика по-прежнему остается одним 
из основных методов хирургического лечения 
переломов шейки бедренной кости у пациентов 
пожилого и старческого возраста. По мнению ряда 
авторов, результаты гемиартропластики не имеют 
статистически значимых отличий от исходов то­
тального эндопротезирования ТБС в отношении 
функциональных показателей по шкале Harris Hip 
Score [16, 17, 18], частоты ревизий [19, 20], перипро­
тезных инфекций, перипротезных переломов и 
тромбоэмболических осложнений [21, 22, 23], осо­
бенно у пациентов в возрасте старше 75 лет [2, 24]. 
Однако через 5 лет после первичного эндопроте­
зирования ТБС частота повторных вмешательств 
после гемиартропластики увеличивается [25].  
В нашем исследовании нам удалось установить 
средние сроки выживаемости гемиэндопроте­
зов, подвергшихся ревизиям, которые составили 
40,2±28,4 мес. Таким образом, необходимо учиты­
вать потенциальную продолжительность жизни 
больного после первичного эндопротезирования, 
соматический статус и степень физической актив­
ности пациента пожилого и старческого возраста 
при выборе такого метода хирургического лече­
ния, как гемиартропластика. Если по указанным 
выше показателям пациент способен прожить 
более 5 лет, необходимо применять ацетабуляр­
ные компоненты цементной или бесцементной 
фиксации. 

A. Taheriazam с соавторами выполнили анализ 
неудовлетворительных результатов применения 
гемиэндопротезов у пациентов старшей возраст­
ной группы в средние сроки 42 мес. По их данным, 
средние сроки появления боли у пациентов с по­
слеоперационными вывихами эндопротеза соста­
вили 15 (min — 6, max — 24) мес., при развитии аце­
табулярной эрозии в сочетании с расшатыванием 
ножки — 34 (min — 6, max — 96) мес., при наличии 

Таблица 3
Структура ошибок, допущенных при первичном эндопротезировании и причины  

выполнения ревизионных вмешательств

Параметры Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) 

Ошибки первичного ЭП ТБС
Отсутствует – 7 (46,6%) 5 (45,5%)
Несоответствующий размер ВК 10 (100%) – –
Неадекватная цементная мантия ВК – 3 (20%) –
Мальпозиция ВК – 5 (33,3%) 6 (54,5%)

Причина ревизионного ЭП ТБС

Боль 10 (100%) – –
Асептическое расшатывание ВК – 10 (66,6%) 6 (54,5%)
Перипротезная инфекция – 2 (13,3%) 2 (18,2%)
Остеолиз – 1 (6,8%) 3 (27,3%)
Рецидивирующий вывих – 2 (13,3%) –

одной ацетабулярной эрозии — 57 (min — 18, max —  
108) мес. В 76,1% случаев у больных были боли  
в паху, в 67,4% наблюдений отмечена хромота, и 
еще у 28,3% больных было диагностировано кли­
нически значимое укорочение оперированной 
нижней конечности [26]. По результатам нашего 
исследования установлено, что у 80% пациентов  
с неудовлетворительными исходами гемиартро­
пластики боли локализуются в паху, что в целом 
соответствует данным литературы, в 10% наблю­
дений боли локализовались по медиальной и пе­
редней поверхностям бедренной кости.

Согласно данным А. Pankaj с соавторами, ос­
новными ортопедическими осложнениями геми­
артропластики являются эрозия хрящевой ткани 
вертлужной впадины (47,7%), расшатывание бед­
ренного компонента эндопротеза (54,4%) и про­
трузия чашки в полость малого таза (до 4,3%) [27]. 
В нашем исследовании частота несоответствия 
размеров величины чашки гемиэндопротеза и 
головки бедренной кости (со стороны здорового 
ТБС) составила 100%, т.е. у всех пациентов, кото­
рым была выполнена гемиартропластика по по­
воду перелома шейки бедра в анамнезе, были 
диагностированы нарушения хирургической тех­
ники. Однако более важным, на наш взгляд, явля­
ется анализ причин такой высокой частоты эрозий 
вертлужной впадины после гемиартропластики. 
В публикации S.A. Shah с соавторами выявлена 
взаимосвязь между нарушением размера чашки 
гемиэндопротеза и частотой эрозии [28]. Авторы 
доказывают, что увеличенный размер биполяр­
ной чашки приводит к эрозии хряща в направле­
нии крыши вертлужной впадины до 1,62±1,00 мм,  
в медиальном направлении — до 4,15±2,70 мм  
в отдаленном периоде наблюдения. В то же вре­
мя маленький размер чашки гемиэндопротеза 
в сравнении с нативной головкой бедра потен­
циально может приводить к протрузии дна верт­
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лужной впадины. В исследовании F. Emre с соав­
торами приводятся результаты гемиартропластики  
с меньшим размером биполярной чашки у 209 па­
циентов в период наблюдения до 5 лет [29]. Частота 
протрузионных осложнений составила 10%, а аце­
табулярных ревизий 17%, что значимо выше по 
сравнению с тотальным эндопротезированием.

Еще одним из тяжелых ортопедических ослож­
нений после гемиартропластики является глубо­
кая ППИ. По мнению ряда авторов, основной при­
чиной ревизионного эндопротезирования ТБС 
по причине ацетабулярной протрузии гемиэндо­
протезом являются инфекциионные осложнения  
в связи с развитием костной резорбции и остео­
лизиса [30, 31, 32]. В нашем исследовании не было 
зарегистрировано случаев ППИ после гемиартро­
пластики, однако после тотального эндопротези­
рования данный показатель составил 13,3% при 
использовании цементных и 18,2% — при исполь­
зовании бесцементных чашек. Следует указать, 
что столь высокие показатели частоты инфекций 
связаны с регистрацией в 20,0–54,5% случаев оши­
бок, допущенных при первичном ЭП ТБС по по­
воду перелома шейки бедра у пациентов старшей 
возрастной группы.

Необходимо также помнить о том, что сред­
ние значения толщины всего слоя хрящевой ткани 
вертлужной впадины нормального ТБС составляют 
от 1,0 до 3,6 мм. При этом эрозия хрящевой ткани 
вертлужной впадины при использовании бипо­
лярной чашки, по данным Y.S. Kim с соавторами, 
составляет 0,34–0,35 мм в год [33]. Таким образом, 
даже при адекватно подобранном размере чашки 
гемиэндопротеза риск эрозивно-протрузионных 
осложнений существенно увеличивается, начиная  
с 3–4-го года после гемиартропластики. Кроме того, 
длительное использование биполярных гемиэндо­
протезов сопряжено с еще одним тяжелым ортопе­
дическим осложнением — диссоциацией биполяр­

ной головки. По данным M. Hasegawa с соавторами, 
средние сроки диссоциации биполярной головки 
составляют 6,8 лет. Данные авторы выделяют три 
классификационных типа диссоциации [34].

Таким образом, полученные нами данные, за 
исключением инфекционных осложнений, соот­
ветствуют данным литературы о частоте и струк­
туре ортопедических осложнений после геми­
артропластики у пациентов пожилого возраста 
с переломами шейки бедренной кости. Удалось 
выявить основные ошибки первичного и причи­
ны ревизионного эндопротезирования ТБС после 
гемиартропластики.

Заключение

Одной из основных причин неудовлетворитель­
ных исходов гемиартропластики в среднесрочном 
периоде является выполнение данной операции 
у активных, соматически не отягощенных па­
циентов пожилого возраста. Неправильный вы­
бор размера головки гемиэндопротеза приводит  
к ранним осложнениям: эрозии и протрузии 
вертлужной впадины. Выраженный болевой син­
дром при неправильном выборе размера голов­
ки гемиэндопротеза развивается в среднем через  
13,9 мес., а сроки выполнения реэндопротезиро­
вания составляют 40,2 мес. после первичной опе­
рации. При эрозиях вертлужной впадины костные 
дефекты отсутствуют, при протрузиях чаще возни­
кают костные дефекты вертлужной впадины типов 
2С и 3А. Эндопротезирование тазобедренного сус­
тава у пациентов пожилого возраста с переломом 
шейки бедренной кости необходимо выполнять с 
учетом выбора имплантата по системе клиники 
Lahey, а также проводить тщательный подбор раз­
мера гемиэндопротеза. В сравнении с исходами 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава при использовании гемиэндопротезов от­
мечается их низкая выживаемость (40,2 мес.).
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Abstract
Background. Younger patients undergoing primary total hip arthroplasty (THA) have different indications and outcomes 
than elderly patients. Furthermore, studies reporting the results of THA in young patients are scarce in our area.
The aim of the study is to report the early experience and clinical results after total hip arthroplasty in patients ≤40 years 
old from a regional Saudi-Arabian hospital as a representative of the Arab (Middle Eastern) population. 
Methods. We conducted a prospective observational study over one year by following all patients (≤40 years) 
who underwent primary THA at a regional Saudi-Arabin orthopedics center. Twenty-five patients (a mean age  
of 31.60±6.07 years, and 14 (56%) were males) were eligible for final inclusion. The functional assessment was performed 
according to the Harris Hip Score (HHS), leg length discrepancy (LLD) was evaluated, and complications at any point were 
reported. 
Results. The commonest indication was advanced avascular necrosis (28%) followed by post-traumatic osteoarthritis 
(24%) and rheumatoid arthritis (24%). Cementless fixation was utilized in 20 (80%) THAs, and the bearing surface was 
either metal- or ceramic-on-polyethylene in 92% of THAs. After a mean follow up of 20.0±4.5 months, HHS improved 
from a pre-operative mean of 29.20±5.29 to 85.48±7.18 (p = 0.0001). Excellent and good results were reported in 84%.  
All working patients (52%) returned to their jobs after THAs. The leg length discrepancy improved significantly from a pre-
operative mean of 2.12±1.01 cm to the last follow up mean of 0.72±0.4 cm, p = 0.0001. Two (8%) patients had superficial 
wound infections at the time of suture removal, which were treated successfully by daily dressing and antibiotics.  
None required revision. 
Conclusions. Primary total hip arthroplasty is the option for managing end-stage hip disease, even in younger patients 
when hip preservation surgeries are invalid. Our results showed improved functional outcomes and a return to pre-
disease daily activities in most patients, with considerably lower complication incidence. 
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Ранние результаты первичного тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава у молодых пациентов в региональном 
ортопедическом центре Саудовской Аравии: проспективное 
наблюдательное исследование
Валид М. Аль-Шаер 1, Али Х. Аль-Ями 2, 3, 4, Мухтар Ахмед Аль-Саид 1,  
Али Мухаммед Аль-Заидан 5, Имад Раддах Аль-Суфани 1, Ахмед А. Халифа 6,  
Раад М.М. Аль-Такафи 1, 7, Абдулмохсен Х. Аль-Хамиани 8, Мухаммед M. Аль-Зубаи 7

1 Alhada Armed Forces Hospital, Эт-Таиф, Саудовская Аравия 
2 Ministry of the National Guard – Health Affairs, Джидда, Саудовская Аравия
3 Abdullah International Medical Research Center, Джидда, Саудовская Аравия
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5 International Medical Center Hospital, Джидда, Саудовская Аравия
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Реферат
Цель исследования — представить ранние клинические результаты тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава, выполненного в региональном ортопедическом центре Саудовской Аравии пациентам в возрасте 40 лет  
и младше, представляющим население стран Ближнего Востока. 
Материал и методы. В рамках проспективного наблюдательного исследования все пациенты в возрасте ≤40 лет, 
перенесшие первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава в региональном ортопедическом 
центре Саудовской Аравии, находились под наблюдением в течение одного года. Двадцать пять пациентов, в том 
числе 14 (56%) мужчин, соответствовали критериям включения. Средний возраст пациентов составил 31,6±6,1 года. 
Функциональные показатели оценивали по шкале Harris (HHS), также оценивалась разница в длине нижних конеч-
ностей (LLD) и число осложнений на всех этапах наблюдения.
Результаты. Наиболее распространенным показанием к ТЭТБС был прогрессирующий аваскулярный некроз (28%), 
за которым следовали посттравматический остеоартрит (24%) и ревматоидный артрит (24%). Бесцементная фикса-
ция использовалась в 20 (80%) случаях. В 92% наблюдений пара трения была либо металлической, либо керамика-
полиэтилен. В средние сроки наблюдения 20,0±4,5 мес. показатель по HHS улучшился с предоперационного средне-
го значения 29,2±5,3 до 85,5±7,5 баллов (p = 0,0001). Отличные и хорошие результаты были зарегистрированы у 84%. 
Все работающие пациенты (52%) вернулись к своей профессиональной деятельности. Показатель LLD улучшился  
с 2,12±1,01 до 0,72±0,40 см (p = 0,0001). У 2 (8%) пациентов во время снятия швов наблюдалась поверхностная раневая 
инфекция, которая была успешно купирована ежедневными перевязками и антибиотиками. Ни в одном из случаев 
не потребовалось повторное хирургическое вмешательство.
Заключение. Первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является методом выбора при лече-
нии терминальной стадии патологии тазобедренного сустава даже у молодых пациентов, когда суставосохраняющие 
операции уже невозможны. Наш опыт показал хорошие функциональные результаты, возвращение к повседневной 
деятельности у большинства пациентов и значительно более низкую частоту осложнений.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, молодые пациенты, Ближний Восток.
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Introduction

Total hip arthroplasty (THA) is considered as the 
treatment of choice for end-stage degenerative 
disease of the hip joint and has been termed “the 
surgery of the century” due to its high success rate, 
patient satisfaction, and improvement in life quality 
[1, 2]. The prevalence of THA procedures for hip 
deterioration in the USA increased by 50% from 1990 
to 2002 and is expected to increase from 208.600  
in 2005 to 572.000 in 2030 [3]. 

Although this procedure is commonly performed 
in relatively elderly populations (95% of primary 
THA in the UK are performed for patients older than  
50 years) [4], more and more younger patients 
require THA due to various indications [5, 6],  
commonly — hip avascular necrosis (AVN) and the 
sequel of developmental dysplasia of the hip (DDH), as 
reported in The 20th annual report from the National 
Joint Registry (NJR) of England [7].

Performing THA in relatively young patients 
could be the sole option for pain relief and mobility 
preservation in cases of advanced hip diseases or 
when medical management or joint preservation 
strategies fail [4, 8, 9]. However, this procedure in 
younger patients can be challenging due to poor bone 
quality secondary to systemic disease or medications, 
and osseous deformities that could complicate 
component placements [10]. Despite improvements 
in surgical techniques, active young patients may 
have a higher risk of revision surgery than elderly 
patients do because they are willing to engage in 
activities similar to those of their healthy peers 
after THA and the expected longer life expectancy  
[9, 11, 12] . 

The aim of the study is to report the early experience 
and clinical results after total hip arthroplasty  
in patients ≤40 years old from a regional Saudi-
Arabian hospital as a representative of the Arab 
(Middle Eastern) population. 

Methods
Study design

After obtaining ethical committee approval, we 
conducted a prospective observational study by 
following all patients who underwent primary THA 
over one year (between March 2018 and March 2019) 
at the orthopedics center in King Abdulaziz Specialist 
Hospital (Taif, Saudi Arabia). 

Inclusion and exclusion criteria

We included patients aged or under 40 years old 
regardless of the indication for THA, while patients 
above 40 years old, revision THA, and patients with 
incomplete data or follow-ups were excluded. Of 120 
primary THAs performed during the study period, 
29 patients met the inclusion criteria, and 25 were 
eligible for final inclusion.

Peri-operative protocol 

All patients underwent preoperative radiographic 
evaluation, including an anteroposterior (AP) view 
of the pelvis (showing both hips) and AP and lateral 
views of the affected hip to confirm the diagnosis and 
perform preoperative planning, including assessing 
the leg length discrepancy (LLD) by measuring the 
perpendicular distance from the inter-teardrop or 
the inter-ischial line to a fixed point at the middle  
of the lesser trochanter bilaterally. 

All patients were operated upon by two senior 
surgeons under spinal anesthesia through either  
a posterolateral or modified direct lateral approach 
at the surgeons’ discretion. The fixation types 
(cementless, cemented, or hybrid) were chosen based 
on the preoperative planning and the intraoperative 
surgeons’ decision. 

Postoperative and follow-up protocol

After the routine postoperative management of the 
patients in the recovery room supervised by the 
surgeon, the AP view of the pelvis, which included 
the entire stem length, was obtained. In the ward, 
patient-controlled analgesia was continued for the first  
36-48 hours, and hemoglobin levels were checked on the 
first postoperative day. A blood transfusion was given 
if necessary. A broad-spectrum antibiotic (amoxicillin 
with clavulanic acid) 1 g every 8 hours for 24 hours 
postoperatively was given. Low molecular weight 
heparin (LMWH) was started 12 hours postoperatively 
every 24 hours (continued for three weeks). 

Follow-up visits were scheduled at two weeks 
for sutures removal and initial wound evaluation; 
initial radiographic evaluation was performed at 
six weeks. Then, the follow-ups were at 3, 6, and 
12 months, then — annually. The Harris Hip Score 
(HHS) was used for clinical evaluation of the patients 
preoperatively and at follow-up visits. The score is 
considered “excellent” if it ranges between 90 and 
100, “good” — between 80 and 90, “fair” — between 
70 and 80, and “poor” — if below 70.

Patients with sedentary occupations could return 
to work after six to eight weeks. They could return 
to occupations requiring limited lifting and bending 
at three months. The limited athletic activity was 
permitted, including swimming, cycling, and golfing. 
However, jogging, racquet sports, and other activities 
requiring repetitive impact loading or extreme hip 
positions were unwise. Patients were warned that such 
activities increase the risk of arthroplasty failure. 

Outcomes evaluation

Basic demographic and clinical data, including age, 
gender, and occupation, were collected. Procedure 
details were recorded, taking into consideration 
indication, laterality, type of prosthesis fixation, and 
bearing surfaces. Clinical evaluation per HHS was 
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reported at the last follow-up visit and compared 
with preoperative scores. Radiographic evaluation 
(postoperatively and during follow-ups) was also 
performed to measure the LLD and compare it with the 
preoperative values, evaluate acetabular component 
inclination, and assess component migration  
(Figures 1, 2, and 3). Any complications during the 
course of management were reported.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SPSS v. 20 
(SPSS Inc., Chicago, Il). The results are presented 
as the mean (M) ± SD or numbers and percentages. 
Non-parametric tests were used to compare the 
preoperative and last follow-up values. P<0.05 was 
considered statistically significant.

а b с

Figure 1. A 36-year-old male patient with bilateral avascular necrosis, right cementless THA  
(metal-on-polyethylene bearing surface):  
a — preoperative X-rays; b — X-rays at 6 months post-operatively; c — X-rays at 18 months post-operatively

Figure 2. A 27-year-old male patient with failed fixation of left femoral  
neck fracture leading to non-union, cementless THA  
(ceramics-on-polyethylene bearing surface): 
a — preoperative X-rays; 
b — immediate post-operative X-rays; 
c — X-rays at 12 months post-operatively; 
d — X-rays at 24 months post-operatively

а b с

d



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 Russia2024;30(4)42

Results
Patients’ demographics and peri-operative data

A total of 25 patients (25 THAs) had a mean age of 
31.6±6.07 (ranging from 22 to 40), where 14 (56%) 
were males, 11 (44%) were females, 13 (52%) were 
either manual workers or had sedentary jobs while 
12 (48%) were not able to work because of their 
hip disease. The left side was operated upon in 13 
(52%) hips. The commonest indication for THA was 
advanced avascular necrosis (AVN), constituting 28%, 
followed by post-traumatic osteoarthritis (PTOA) in 
24%, and rheumatoid arthritis (RA) in 24%. Details 
and complexities are shown in Table 1.

The modified direct lateral approach was utilized 
in 23 (92%) THAs. Cementless fixation was used 
in 20 (80%) THAs, while cemented and hybrid 
fixation were utilized in three (12%) and two (8%) 
THAs, respectively. The bearing surface was metal- 
on-polyethylene (MOP) in 18 (72%) THAs, ceramic-
on-polyethylene (COP) in five (20%), and ceramic-
on-ceramic (COC) in two (8%). Post-operative blood 
transfusion was required in 11 (44%) patients.

Outcomes

After a mean follow up of 20.0±4.5 months (ranging 
from 18 to 24), the HHS improved from a preoperative 
mean of 29.20±5.29 (ranging from 20 to 36) to a mean 
of 85.48±7.18 (ranging from 65 to 97) at the last 
follow up, p = 0.0001. Excellent and good results were 
reported in 21 (84%) hips, while four (16%) had fair 
or poor results. All working patients (52%) reported 
returning to their jobs after THAs, while 10 out of 12 
non-workers reported re-engagement in their pre-
disease usual daily activities.

The mean acetabular cup inclination was 
40.3±6.1 (ranging from 35.8 to 56.4). The LLD 
improved significantly from a preoperative mean 
of 2.12±1.01 cm (ranging from 0.64 to 4.66) to the 
last follow up mean of 0.72±0.4 cm (ranging from 
0 to 1.4), p = 0.0001. No component migration was 
detected.

No intraoperative complications were reported. 
Two (8%) patients had superficial wound infection 
at the time of suture removal, which was treated 
successfully by daily dressing and antibiotics; no 

Figure 3. A 30-year-old male patient with advanced left hip avascular necrosis with failed previous core decompression 
and collapsed femoral head, cementless THA (metal-on-polyethylene bearing surface):  
a — preoperative X-rays; b — X-rays at 6 months post-operatively; c — X-rays at 20 months post-operatively

а b с

Table 1
Complexity and underlying diagnoses for total hip arthroplasty

Diagnosis Hips Complexity and possible challenges

Sequel of DDH 4 (16%) Distorted anatomy, excessive shortening, restoration of the center 
of rotation 

Advanced AVN 7 (28%) Restoration of hip joint offset

Sequel of septic arthritis 1 (4%) Severe bone destruction, poor soft tissue condition

Post-traumatic or failed fixation 6 (24%) Removal of failed hardware, management of non-union fracture

Rheumatoid arthritis 6 (24%) Bone softening, increased vascularity

Ankylosing spondylitis 1 (4%) Fused hips, limited spine movement

Total 25 (100%)
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loosening or infection was reported till the last follow 
up in any of the patients. None of the THAs required 
revision. 

Discussion

Data regarding outcomes of total hip arthroplasty 
performed in the young population is considerably 
limited, as described by the joint replacement 
registries [7, 13]; furthermore, the results from our 
area are scarce.

In the current study, we achieved satisfactory 
functional outcomes, restoration of equal leg lengths, 
and a return to pre-disease activity levels, with few 
complications and no early revisions in a small group 
of selected young Arab patients who underwent 
primary THA for various indications.

Performing THA in relatively young patients 
is challenging owing to many variables. First is 
the patient’s age, their need to get back to their 
daily activities as early as possible, and the high 
possibility of future revision surgery due to the 
expected increase in their life span. Second, the 
THA indications. Since most of these patients are 
with secondary hip pathologies such as PTOA and 
sequel of DDH or infection, which, as presented 
in the current series, could be associated with 
distorted anatomy, high hip center, bone deficiency, 
and increased risk of infection. Third, the necessity 
of a meticulous surgical technique to restore the 
hip biomechanics and the leg length, as well as the 
judicious selection of prosthesis fixation (which 
is sometimes challenging due to bone softening, 
such as in patients with RA), and proper selection 
of bearing surfaces to avoid early wear and aseptic 
loosening [5, 9, 14, 15, 16]. All the previous 
factors and others contribute to the complexity  
of managing such patients.

Indications for THA in young patients have 
changed over time and seem to differ among studies 
[17, 18]. The most common indication for THA in 
our series was AVN, followed by RA or PTOA; this 
slightly differed from previous studies’ indications.  
A study by R. Galloway et al. [4], including 110 
patients, reported that the most common indication 
for patients younger than 40 years old in their series 
was a sequel of DDH, which was similar to S. Rahm 
et al., who reported that 144 primary THAs were 
performed in 127 patients younger than 40 years, and 
the most common indication for surgery was DDH 
as well [12]. Furthermore, in even younger patients 
(below 21 years old), RA was the main indication 
for surgery (34.3%) followed by AVN and sequel 
of DDH, as reported in a recent systematic review 
by E. Huerfano et al. after evaluating the results of 
1166 primary THAs, which confirms the surgical 
indications diversity [9]. 

In the current study, we commonly used 
cementless implants (80%) similar to the results 
reported by E. Huerfano et al., where implant fixation 
varied among studies. However, the majority were 
cementless (70.6%), while cemented and hybrid 
fixation represented 22.6% and 6.7%, respectively [9]. 
On the contrary, S. Rahm et al. reported that 66% of 
their patients received a cemented stem, while the 
acetabular cup was cementless in only 60% [12]. 

Various bearing surface options are available for 
THA in young patients, and their proper selection is 
crucial in implant survival [17, 19]. I. Swarup et al. 
investigated 548 THAs in patients having a mean age 
of 27 years old (upper age limit was 35), followed up 
for a mean of 14 years. The bearing surfaces were MOP 
(61.2%), MOM (3.1%), COP (23.1%), and COC (12.6%). 
The revision rate of 23%, they reported a lower risk of 
revision for COC implants (HR 0.1) or COP implants 
(HR 0.47) compared to MOP implants [20]. In the 
current study, 92% of the patients had either MOP 
or COP-bearing surfaces. E. Huerfano et al. reported 
that COC was the most frequently utilized (44%), 
followed by MOP (37.3%) in patients included in their 
systematic review [9].

Most of our patients (84%) achieved excellent or 
good functional outcomes per HHS, with a mean score 
of 85.48. Improved functional outcomes in younger 
patients who had THA for end-stage hip disease were 
reported as well by A. Chapot et al. where they even 
included younger patients (less than 20 years), and at a 
mean follow up of six years, the mean HHS was 81 (67% 
had excellent or good outcomes) [21]. Furthermore, 
the negative effect of LLD on the functional outcomes 
after THA is well documented in the literature  
[22, 23]. We were able to reduce the preoperative 
LLD from 2.12±1.01 cm to the last follow up mean 
of 0.72±0.4 cm (p = 0.0001), which, we believe, 
contributed to the better functional outcomes.

R. Galloway et al. followed their patients for a 
median of 31 months; 18 out of 25 patients aged less 
than 30 years old (72%) returned to their pre-disease 
level of work [4]. In the current study, 92% of the 
patients returned either to their pre-disease activity 
or work level. 

We did not report any revisions in the current 
series, which could be attributed to the relatively 
short follow-up period. However, given the fact that 
these are young and relatively active patients, they 
were consulted regarding the high possibility of 
future revision relying on the results reported by 
L.E. Bayliss et al., where they found that the lifetime 
revision risk after primary THA is about 5% for 
patients aged 70, while the incidence will increase to 
35% for patients aged 50 years [15]. In the systematic 
review by E. Huerfano et al., the overall revision 
rate was 14.4%; of those, 63.6% were for aseptic 
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loosening; the 10-year survival rate was around 
84.9% [9]. Furthermore, S. Rahm et al. indicated that 
the revision risk is linked to the primary diagnosis. 
In their study, they reported a higher risk of revision 
in patients diagnosed primarily as having DDH  
(OR 16.8) compared to other diagnoses [12].

Limitations
We admit that the current study has several limitations. 
First, the small number of included patients which 
could be attributed to the high selectivity of specific 
age groups. Moreover, these were operated upon 
in a single center. Second, there is a relatively short 
follow-up period, where the long-term complications 
and revision incidence are not revealed. The last 
limitation is the non-comparative study nature. 

Conclusions

To sum up, primary total hip arthtoplasty is the 
option of choice for managing end-stage hip disease, 
even in younger patients when hip preservation 
surgeries are not valid. Our results showed improved 
functional outcomes and a return to pre-disease 
daily activities in most patients, with considerably 
lower complication incidence. However, more robust 
studies with a larger number of patients and a 
longer follow-up period are needed to confirm the 
results obtained in our study. Furthermore, a need to 
conduct a multi-center study to report the outcomes 
of THA performed in young patients from our area 
and to compare the results with studies published by 
other nationalities is highly suggested.
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Сравнительный анализ результатов применения  
различных модификаций малоинвазивного остеосинтеза  
при переломах пилона
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1 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»,  
г. Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», г. Санкт-Петербург, Россия
3 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. Малоинвазивная хирургическая техника позволяет снизить травматичность остеосинтеза при  
около- и внутрисуставных переломах пилона, однако не всегда дает возможность  выполнить анатомичную репо-
зицию суставного компонента и добиться стабильной фиксации всех колонн дистального отдела большеберцовой 
кости.
Цель исследования — проверить гипотезу о клинических преимуществах многоколонной фиксации при оскольча-
тых переломах пилона большеберцовой кости по сравнению с традиционной одноколонной фиксацией.
Материал и методы. В исследование вошли 55 пациентов с вне- и внутрисуставными переломами дистального 
отдела костей голени. Им был выполнен малоинвазивный накостный остеосинтез. Были сформированы две сопо-
ставимые по полу и возрасту пациентов группы в зависимости от количества фиксированных колонн. В первой 
группе (28 пациентов) остеосинтез выполняли одной анатомически предызогнутой пластиной, во второй (27 па-
циентов) — двумя и более пластинами, расположенными по разным колоннам. Анализировали качество репози-
ции костных отломков по данным контрольных рентгенограмм, выполненных на следующий день после опера-
ции. Функциональный исход лечения оценивали по шкале AOFAS через 6 и 12 мес. после операции, определяли 
частоту ранних и отсроченных осложнений остеосинтеза.
Результаты. Между пациентами обеих групп исследования не было обнаружено статистически значимой разни-
цы в результатах оценки качества репозиции (p = 0,23). Функциональный результат в первой группе исследования  
в срок 6 мес. составил Me = 63 балла [Q1 — 50,00; Q3 — 73,00], в срок 12 мес. — 74 балла [Q1 — 65,00; Q3 — 83,25]; во 
второй группе — 75 баллов [Q1 — 67,50; Q3 — 81,00] и 85 баллов [Q1 — 71,00; Q3 — 94,50] соответственно. В случае 
многоколонной фиксации перелома пилона на обоих сроках наблюдения оценка функционального результата была 
статистически значимо выше: 6 мес.: p = 0,015; 12 мес.: p = 0,028. Вероятность осложнений в первой группе была  
в 4,4 раза выше, чем во второй: ОШ = 4,444 (95% ДИ 1,066–18,528).
Заключение. Многоколонная фиксация при полных около- и внутрисуставных переломах пилона обеспечивает 
лучшие функциональные показатели по сравнению с одноколонной, снижает риск осложнений за счет повы-
шения стабильности фиксации отломков и устойчивости системы «имплантаты — кость» к физиологическим 
нагрузкам.

Ключевые слова: малоинвазивная хирургия, перелом большеберцовой кости, накостный остеосинтез, много
колонная фиксация, осложнения остеосинтеза.
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Different Modifications of Minimally Invasive Osteosynthesis  
in Pilon Fractures: Comparative Study Results
Boris A. Maiorov 1, 2, 3, Igor’ G. Belen’kiy 1, 2, Gennadii D. Sergeev 1, 2, 
Kamoliddin K. Gadoev 2, Mariya A. Sergeeva 2, 3

1 St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia
2 St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russia
3 Pavlov First State Medical University of Saint Petersburg, St. Petersburg, Russia

Abstract  
Background. Minimally invasive surgical techniques can reduce the degree of surgical injury during osteosynthesis  
in peri- and intraarticular pilon fractures. However, these techniques do not always achieve anatomical reduction  
of the articular component and stable fixation of all columns of the distal tibia.
Aim of the study — to test the hypothesis regarding the clinical advantages of multicolumn fixation for comminuted  
pilon fractures over traditional single-column fixation.
Methods. The study enrolled 55 patients with extra- and intraarticular fractures of the distal tibia and fibula, all  
of whom underwent minimally invasive osteosynthesis. Patients were divided into two groups based on the number of 
fixed columns. These groups were comparable in terms of gender and age. The first group consisted of 28 patients who 
underwent osteosynthesis with one anatomically precontoured plate. The second group consisted of 27 patients who 
underwent osteosynthesis with two or more plates placed on different tibial columns. The quality of bone fragment 
reduction was analyzed using control X-rays performed the day after the operation. Functional outcomes were evaluated 
according to the AOFAS scale at 6 and 12 months post-operation. The incidence of early and delayed complications  
of osteosynthesis was also determined.
Results. No statistically significant difference was found between the two study groups in terms of quality of reduction 
(p = 0.23). The median functional outcome score in the first group at 6 months was 63 points [IQR 50.00-73.00]  
and at 12 months was 74 points [IQR 65.00-83.25]. In the second group, the median scores were 75 points [IQR 67.50-81.00]  
and 85 points [IQR 71.00-94.50], respectively. Multicolumn fixation of the pilon fracture resulted in statistically significantly 
higher functional outcome scores at both follow-up periods: at 6 months (p = 0.015) and at 12 months (p = 0.028).  
The probability of complications in the first group was 4.4 times higher than in the second group: OR = 4.444  
(95% CI 1.066-18.528).
Conclusion. Multicolumn fixation of complete periarticular and intraarticular pilon fractures leads to better functional 
results compared to single-column fixation. It also reduces the risk of complications due to increased stability  
of the fragment fixation and the resistance of the implant-bone system to physiological stress.

Keywords: minimally invasive osteosynthesis, tibial fracture, pilon fracture, multicolumn fixation, complications  
of osteosynthesis.
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Введение 

В современной травматологии проблема лечения 
около- и внутрисуставных переломов костей дис-
тального отдела голени сохраняет свою актуаль-
ность. Несмотря на развитие диагностических 
возможностей, этапного хирургического лечения, 
малоинвазивных технологий фиксации, методик 
активной аппаратной реабилитации, результаты 
лечения этих травм не всегда являются удовлет-
ворительными, а доля осложнений остается доста-
точно высокой [1, 2, 3, 4]. 

Стабилизацию около- и внутрисуставных 
переломов со строгим соблюдением принципов 
остеосинтеза зачастую непросто реализовать на 
практике, так как желание выполнить качествен-
ную репозицию и адекватную фиксацию приво-
дит к увеличению степени хирургической агрес-
сии, следствием которой являются осложнения со 
стороны мягких тканей, несращения и инфекция  
[1, 5, 6]. 

В ряде современных публикаций сообщается 
о том, что решением этой проблемы может стать 
многоколонная фиксация дистального отдела 
большеберцовой кости (ББК), т.е. установка нес
кольких опорных пластин по медиальной, лате-
ральной и/или задней колоннам [7, 8, 9, 10]. Это 
иногда не удается по причине высокой травматич-
ности метода. Выходом из этой ситуации могло бы 
стать применение малоинвазивного остеосинтеза. 
Малоинвазивная фиксация не всегда позволяет 
выполнить анатомичную репозицию суставного 
компонента перелома, однако она не сопровожда-
ется критической девитализацией окружающих 
мягких тканей и кости [11, 12, 13].

Описанные вопросы послужили основани-
ем для проведения собственного исследования  
и определили его актуальность. 

Цель исследования — проверить гипотезу  
о клинических преимуществах многоколонной 
фиксации при оскольчатых переломах пилона 
большеберцовой кости перед традиционной одно-
колонной фиксацией. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Тип исследования — когортное проспективное не-
рандомизированное двухцентровое.

В исследование включено 55 пациентов с вне-
суставными метафизарными и полными внутри-
суставными переломами дистального отдела кос
тей голени, которым проводилось хирургическое 
лечение с применением малоинвазивного накост-
ного остеосинтеза в ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ» 
и ГБУ «НИИСП им. И.И. Джанелидзе» в период  
с 2018 по 2023 г. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
–  наличие закрытого перелома дистального 

метаэпифиза большеберцовой кости типов 43А1, 
А2, А3, С1, С2, С3 по классификации АО; 

–  возраст пациентов старше 18 лет.
Критерии невключения: 
–  наличие закрытого перелома дистального 

метаэпифиза большеберцовой кости типов 43B1, 
B2, B3 по классификации АО; 

–  возраст младше 18 лет; 
–  наличие хронических заболеваний в стадии 

декомпенсации, онкологических заболеваний, 
очага хронической инфекции, системных заболе-
ваний, требующих постоянного приема глюкокор-
тикоидов и цитостатиков; 

–  невозможность оценки результатов лечения 
на всех сроках наблюдения.

Мы также включили в исследование пациен-
тов с множественной травмой и сочетанными по-
вреждениями, если они не сопровождались трав-
матическим шоком и развитием травматической 
болезни — при условии первичного показателя по 
ISS (Injury Severity Score — шкала тяжести повреж-
дений) менее 16, так как считали, что сопутству-
ющие повреждения не оказывают существенного 
влияния на результат лечения перелома дисталь-
ного отдела костей голени. 

Исключение пациентов с неполными сустав-
ными переломами типа 43В обусловлено тем, что 
целью исследования являлось сравнение возмож-
ностей различных вариантов малоинвазивного 
остеосинтеза по принципу одно- или двухколон-
ной фиксации, что предполагает наличие полного 
перелома на метафизарном уровне. 

Все пациенты были разделены на две груп-
пы в зависимости от количества фиксированных 
колонн. В первую группу вошли 28 пациентов, 
которым был выполнен остеосинтез ББК одной 
анатомичной опорной пластиной. Если имелась 
первичная варусная деформация, применяли ме-
диальную пластину, при первичной вальгусной 
деформации использовали переднелатеральную 
пластину.

Во вторую группу было включено 27 пациентов, 
фиксация ББК которым была выполнена двумя и 
более пластинами, уложенными по разным колон-
нам (медиальной, переднелатеральной или задней)  
в зависимости от количества поврежденных ко-
лонн. При разделении пациентов на группы мы не 
учитывали выполненный в ряде случаев остеосин-
тез малоберцовой кости (МБК). 

Группы исследования были сопоставимы по 
всем отраженным в таблице параметрам (табл. 1). 
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При выполнении первичной фиксации с помо-
щью АВФ чрескостные элементы вводили в область 
диафиза ББК выше зоны перелома, а также в об-
ласти пяточной кости, шейки таранной кости или 
плюсневых костей. Ни в одном случае первичной 
фиксации АВФ не было произведено сочетанного 
остеосинтеза МБК. Время окончательного остео-
синтеза определялось состоянием мягких тканей, 
купированием отека, заживлением фликтен. 

На основании первичных рентгенограмм  
в двух стандартных проекциях (прямой и боковой) 
с захватом коленного и голеностопного суставов 
определяли тип перелома ББК, наличие смеще-
ния отломков, первичную деформацию (варус, 
вальгус, анте- или ретрокурвацию), наличие, тип 
и локализацию перелома МБК, наличие внутри-
суставных фрагментов, вывихов или подвывихов 
в голеностопном суставе. При планировании опе-
рации окончательного внутреннего остеосинтеза 
для уточнения архитектоники перелома выпол-
няли компьютерную томографию с последующей 
3D-реконструкцией и оценкой аксиальных, фрон-
тальных и сагиттальных срезов.

Для внутрисуставных переломов оценивали во-
влечение переднелатеральной, медиальной, зад-
ней колонн [1], наличие типичных фрагментов: 
бугорка Tillaux – Chaput, фрагмента Фолькмана и 
медиальной лодыжки. Определяли тип повреж-
дения колонн (компрессия или раскол), выявля-

ли области расхождения отломков на передней и 
задней поверхностях дистального метафиза ББК. 
При переломах типа 43С3 выявляли наличие и 
степень смещения центрального импрессирован-
ного фрагмента. Оценивали дистальный межбер-
цовый синдесмоз, конгруэнтность положения МБК  
в вырезке ББК. 

На основании анализа первичных рентгено-
грамм и КТ проводили предоперационное плани-
рование, определяли необходимые хирургические 
доступы и имплантаты. Наличие перелома МБК, 
тип и локализация также учитывались нами в ходе 
предоперационного планирования.  

Хирургическая техника

В зависимости от типа перелома применяли три 
модификации накостного остеосинтеза у пациен-
тов обеих групп исследования. 

При околосуставном переломе дистального ме-
таэпифиза ББК (тип 43А) из положения на спине 
выполняли малоинвазивный остеосинтез пласти-
ной по медиальной и/или переднелатеральной 
поверхности ББК [3, 11, 13]. Установку выбранной  
в ходе предоперационного планирования плас
тины осуществляли из двух мини-доступов (дис-
тального и проксимального), формируя канал под 
кожей и мышцами голени. Имплантат проводили 
эпипериостально по медиальной или переднела-
теральной поверхности. Пластины анатомичной 

Таблица 1
Характеристика пациентов групп исследования

Параметр Первая группа Вторая группа

Всего пациентов, n (%): 28 27

     женщины 10 (36) 7 (26)

     мужчины 18 (64) 20 (74)

Средний возраст, лет (M±σ) 49,2±13,3 47,0±15,6

Тип перелома, n (%): 
     43A1
     43A2
     43A3
     43C1
     43C2
     43C3

1 (4)
2 (7)

6 (21,5)
6 (21,5)
4 (14)
9 (32)

3 (11)
1 (4)

3 (11)
3 (11)
5 (19)

12 (44)

Перелом МБК, n (%) 22 (79) 23 (85)

Перелом МБК в нижней трети, n (% от всех случаев перелома МБК):
     простой
     сложный

13 (59)
5 (23)
8 (36)

11 (47)
4 (17)
7 (30)

Первичная деформация, n (%):
     вальгус
     варус
     нейтральное положение (% от всех случаев перелома МБК)

11 (39)
8 (29)
9 (32)

14 (52) 
9 (33) 
4 (15)

Первичная фиксация, n (%):
     АВФ
     гипс
     скелетное вытяжение

13 (48)
4 (15)

10 (37)

12 (43)
1 (4)

15 (53)
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формы старались при этом позиционировать по 
контурам кости так, чтобы она лучше прилегала 
к восстановленной по оси, длине и ротации ББК, 

а винты, вводимые в дистальный отдел пласти-
ны, проходили субхондрально, не перфорируя при 
этом суставную поверхность (рис. 1). 

Рис. 1. Перелом пилона типа 43С1 у пациента 68 лет:  
a, b, c — данные первичной СКТ, позволяющие оценить расположение основных костных фрагментов;  
d — хирургические мини-доступы; e — рентгенологический результат операции

Figure 1. Type 43C1 pilon fracture in a 68-year-old patient: 
a, b, c — initial CT scans showing the localization of the primary bone fragments;  
d — medial mini-incisions; e — postoperative X-rays

а b с
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Репозицию отломков ББК выполняли пре-
имущественно закрытыми методами. Для осу-
ществления тракции и контроля ротации в ряде 
случаев применяли стрежневой дистрактор или 
выполняющий его функцию аппарат наружной 
фиксации с установкой чрескостных стержней  
в область верхней трети диафиза ББК через гре-
бень в сагиттальной плоскости и в область буг
ра пяточной кости во фронтальной плоскости.  
При переломах типов 43А1, 43С1 (простой перелом 
метафиза) в ряде случаев для закрытой репозиции 
использовали остроконечные костодержатели, 
располагая их таким образом, чтобы они не пре-
пятствовали имплантации пластины.

 При оскольчатых околосуставных переломах 
типов 43А2 и 43А3 руководствовались принципом 
адекватной репозиции и шинирования костных 
отломков, выполняя тракцию и контроль ротации 
методами ручной репозиции или с использовани-
ем дистрактора. Во всех случаях старались макси-
мально сохранить перифрактурную гематому. 

Для установки анатомичной дистальной меди-
альной пластины выполняли два мини-доступа. 
Дистальный начинали от верхушки медиальной ло-
дыжки и продлевали его проксимально на 3–4 см.  
Проксимальный доступ длиной 3 см выполняли 
над верхним концом пластины, ориентируя его 
продольно посередине между передним и зад
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ним контурами медиальной поверхности ББК. 
Альтернативным вариантом было выполнение 
нескольких отдельных проколов кожи длиной до  
1 см над соответствующими отверстиями пласти-
ны. Через эти доступы устанавливали винты с угло-
вой стабильностью: 4–5 винтов — дистально и 3–4 
винта — проксимально. В ряде случаев перед уста-
новкой блокирующих винтов вводили 1–2 корти-
кальных винта для улучшения позиционирования 
пластины по контуру кости. Все этапы контролиро-
вали интраоперационной флюороскопией. 

Для установки переднелатеральной пластины 
использовали два варианта хирургических досту-
пов. В первом случае выполняли продольный раз-
рез кожи и поверхностной фасции длиной 3–5 см 
на передней поверхности голени, направленный 
на 4-ю плюсневую кость, начиная от уровня щели 
голеностопного сустава на середине расстояния 
между передним краем МБК и гребнем ББК. Далее 
в продольном направлении рассекали удержива-
тель сухожилий разгибателей для отведения сухо-
жилий медиально и обнажения переднелатераль-
ной поверхности дистального эпифиза ББК. Через 
сформированное окно снизу вверх эпиперио-
стально вводили предызогнутую анатомичную пе-
реднелатеральную пластину для дистального от-
дела ББК до тех пор, пока ее дистальный конец не 
достигал уровня субхондрального слоя ББК. После 
этого предварительно фиксировали пластину к ко-
сти спицей Киршнера. На уровне проксимального 
конца пластины на переднелатеральной поверх-
ности голени выполняли разрез кожи и мягких 
тканей длиной 3 см, минимально необходимой 
для визуализации пластины. При необходимости 
выполняли окончательную репозицию отломков и 
позиционирование пластины под контролем ЭОП, 
вводя кортикальные винты в проксимальный и 
дистальный концы пластины или временно уста-
навливая костодержатели. Пластину фиксировали 
к кости винтами с угловой стабильностью, вводя 
через дистальный доступ ниже зоны перелома и 
через проксимальный доступ выше зоны перело-
ма по 3–4 винта. 

В ряде случаев в качестве дистального приме-
няли поперечный доступ длиной 3–4 см, распо-
ложенный на 1–2 см выше щели голеностопного 
сустава, с последующей продольной диссекцией и 
формированием двух окон между проксимальной 
и дистальной порциями удерживателя сухожилий 
разгибателей для доступа к ББК. Первое окно рас-
полагалось между длинным разгибателем первого 
пальца стопы и длинным разгибателем пальцев 
стопы, второе — латеральнее длинного разгибате-
ля пальцев стопы. Через эти окна дистальные бло-
кирующие винты вводили в пластину. Техника вы-

полнения подобной операции подробно описана 
нами в ранее опубликованной работе [12].

В случаях установки добавочных опорных плас
тин у пациентов второй группы имплантацию 
осуществляли эпипериостально по медиальной 
или переднелатеральной поверхности, используя 
аналогичную хирургическую технику и ограни-
чивая длину разрезов размерами, необходимыми 
для установки двух винтов с угловой стабильно-
стью в каждом из фрагментов. В качестве добавоч-
ных опорных пластин применяли длинные версии  
реконструктивной, третьтрубчатой или прямой 
малой пластин, фиксируя их кортикальными вин-
тами диаметром 3,5 мм, винтами для губчатой ко-
сти диаметром 4,0 мм и винтами диаметром 3,5 мм  
с угловой стабильностью (рис. 2).

При наличии внутрисуставного компонента 
перелома перед имплантацией пластин произ-
водили закрытую или ограниченную открытую 
репозицию отломков, содержащих суставную по-
верхность, и фиксировали их стягивающими вин-
тами диаметром 4,0 мм с неполной резьбой. Винты 
вводились перпендикулярно плоскости внутрису-
ставного перелома. Для этого увеличивали длину 
дистальных доступов для имплантации пластины 
на 2–3 см или выполняли добавочные продольные 
доступы длиной 3–4 см таким образом, чтобы из-
бежать конфликта с мягкотканным мостиком меж-
ду доступами. При наличии импрессии до прове-
дения стягивающих винтов устраняли импакцию 
и заполняли образовавшийся дефект остеокондук-
тивным материалом. При наличии смещенного 
заднего фрагмента ББК его репозицию и фикса-
цию осуществляли из отдельного заднелатераль-
ного или заднемедиального доступа, фиксируя 
задний фрагмент отдельной третьтрубчатой или 
реконструктивной противоскользящей пластиной. 
При этом остеосинтез заднего фрагмента, как пра-
вило, проводили перед выполнением передних 
доступов.

При наличии сочетанного перелома МБК ее 
остеосинтез осуществляли по следующим показа-
ниям [14]: наличие первичной вальгусной дефор-
мации ББК с преимущественно многооскольчатым 
характером перелома переднелатеральной ко-
лонны пилона ББК и МБК; остаточная вальгусная 
деформация и/или латеральная нестабильность, 
выявляемая на этапах остеосинтеза в ходе интра-
операционных стресс-тестов под контролем рент-
геноскопии; значительное смещение отломков 
МБК, компрометирующее положение латеральной 
лодыжки в вырезке МБК на ББК. При подозрении 
на повреждение дистального межберцового син-
десмоза устанавливали позиционный винт по об-
щепринятой технологии [3]. 
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Все операционные доступы ушивали по стан-
дартной методике, используя атравматичный 
шовный материал, избегая натяжения краев опе-
рационных ран. Внешнюю иммобилизацию не 
выполняли. Все описанные методы репозиции и 
принципы остеосинтеза мы применяли в обеих 
группах исследования, стремясь к максимально 
возможному восстановлению анатомии дисталь-
ного отдела голени и максимально стабильной 
фиксации отломков. 

Со вторых суток послеоперационного периода 
рекомендовали активные движения в голеностоп-
ном суставе. Осевую нагрузку ограничивали до по-
явления признаков консолидации переломов ББК 
и МБК. Контрольные рентгенограммы выполняли 
на следующий день после операции и через 6 нед., 
3, 6 и 12 мес. после остеосинтеза. Позиционный 
винт (при его установке) удаляли через 6–8 нед. 
после операции.

Оценка результатов

При сравнении полученных результатов оцени-
вали длительность предоперационного периода и 
качество репозиции костных отломков. Результаты 
репозиции оценивали по наличию остаточной 
угловой деформации во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях, укорочения и ротации костных 
отломков, определяемых по стандартным рентге-
нограммам в прямой и боковой проекциях. В ряде 
случаев ориентировались по рентгенограммам 
контралатеральной конечности. При этом репози-
цию считали «отличной» при отсутствии остаточ-
ной угловой деформации, ротации и укорочения 
оперированной голени. Для сравнительного ана-
лиза применяли величины средних референтных 

углов голени и голеностопного сустава в прямой и 
боковой проекциях, описанные Л.Н. Соломиным  
с соавторами [15]. Репозицию считали удовлетво-
рительной (допустимой) при сохранении угловой 
деформации не более 5° (вальгус, варус, анте-, рет
рокурвация), неудовлетворительной — при нали-
чии угловой деформации более 5°. 

Репозицию внутрисуставных фрагментов ББК 
оценивали в трех градациях в зависимости от 
остаточного смещения в виде «ступеньки» на сус
тавной поверхности и/или расширения линии 
перелома на боковой рентгенограмме. Отличной 
(анатомичной) считали репозицию при отсут-
ствии ступеньки, расширения линии перелома и 
подвывиха в голеностопном суставе, определя-
емого на рентгенограммах в прямой и боковой 
проекциях при полной конгруэнтности суставных 
поверхностей (одинаковое расстояние между сус
тавными поверхностями таранной, большеберцо-
вой и малоберцовой костей). Репозиция считалась 
удовлетворительной при наличии «ступеньки» 
суставной поверхности и/или расширении линии 
перелома не более 2 мм. Неудовлетворительная 
репозиция характеризовалась «ступенькой» сус
тавной поверхности и/или расширением линии 
перелома более 2 мм и/или подвывихом в голенос
топном суставе [3, 16].

Оценку сращения переломов проводили на ос-
новании контрольных рентгенограмм в указанные 
выше сроки. Отмечали консолидацию перелома 
при наличии костной мозоли или исчезновении 
линии перелома в прямой и боковой проекци-
ях. Обращали внимание на признаки подвывиха  
в голеностопном суставе, нарастание деформации, 
вторичного смещения и миграции имплантатов. 

Рис. 2. Перелом дистального отдела голени типа 43С3 у пациента 19 лет:  
a, b, c — данные первичной СКТ; d — рентгенограммы в прямой и боковой проекциях через 12 мес. после операции

Figure 2. Type 43C3 distal tibial fracture in a 19-year-old patient:  
a, b, c — initial CT scans; d — X-rays in the AP and lateral views 12 months post-operation
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Функциональный исход лечения оценивали в бал-
лах по шкале AOFAS-AHS через 6 и 12 мес. после 
операции [17]. 

Отдельно анализировали ранние и отсрочен-
ные осложнения остеосинтеза: глубокие и поверх-
ностные инфекционные осложнения, миграцию 
имплантатов, замедленную консолидацию пере-
ломов, вторичное смещение костных отломков  
с нарастанием угловой деформации, посттравма-
тический остеоартрит.

Статистический анализ

При статистическом анализе данных соответ-
ствие количественных переменных закону нор-
мального распределения проверялось с исполь-
зованием критериев Колмогорова – Смирнова и 
Шапиро – Уилка. Для порядковых и биноминаль-
ных переменных анализировались таблицы со-
пряженности с расчетом критерия χ2, отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ), критерия χ2 с поправкой на правдопо-
добие, точного критерия Фишера, точного крите-
рия Фишера – Фримана – Холтона. Сравнение ко-
личественных переменных в зависимости от типа 
распределения данных производилось с помощью 
двухвыборочного t-критерия Стьюдента или кри-
терия Манна – Уитни. Описательные статистики 
для переменных с нормальным распределением 
представлены в виде среднего значения со стан-
дартным отклонением (M±SD), а в случае распре-
деления отличного от нормального — в виде ме-
дианы (Me) с указанием межквартильного размаха 
[Q1–Q3], а также минимального и максимального 
значения. Относительные величины выражены  
в процентах.

Формирование массива данных было выполне-
но в табличном редакторе Excel пакета программ 
Microsoft Office (Microsoft, США). Статистический 
анализ производился в программе SPSS Statistics 
v. 27 (IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Распределение пациентов с переломами типа 43С 
по вовлеченным колоннам анализировали в обе-
их группах. В первой группе у 8 (29%) пациентов 
были повреждены все три колонны: медиальная, 
переднелатеральная, задняя. Также имелся фраг-
мент центральной импрессии. У 3 (11%) пациен-
тов вовлечение трех колонн (переднелатераль-
ной, медиальной и задней) не сопровождалось 
формированием фрагмента центральной им-
прессии, еще у 8 (29%) пациентов был выявлен 
простой внутрисуставной перелом с одной плос
костью и с формированием отдельного заднего 
фрагмента. 

 Во второй группе у 11 (41%) пациентов были 
повреждены все четыре стандартных компонента 
перелома: медиальная, переднелатеральная, зад
няя колонны и фрагмент центральной импрес-
сии. У 9 (33%) пациентов вовлечение трех колонн 
(переднелатеральной, медиальной и задней) не 
сопровождалось формированием фрагмента цен-
тральной импрессии. 

Доли пациентов в группах по таким параме-
трам, как применение малоинвазивного накост-
ного остеосинтеза из мини-доступов с закрытой 
репозицией отломков, открытая репозиция через 
ограниченные стандартные переднелатераль-
ный или переднемедиальный доступы, остео-
синтез МБК, а также репозиция по данным по-
слеоперационных рентгенограмм представлены  
в таблице 2.

Мы обнаружили, что в случае многоколонной 
фиксации перелома пилона при наличии пере-
лома МБК ее остеосинтез выполнялся статисти-
чески значимо реже: критерий χ2 равен 4,148; 
p = 0,042; ОШ = 3,709 (95% ДИ: 1,021–13,472). 
Статистически значимых различий по часто-
те достижения анатомичной репозиции между 
группами отмечено не было: точный критерий 
Фишера – Фримана – Холтона равен 2,69; p = 0,23.

Таблица 2
Результаты сравнения качественных показателей в группах исследования

Параметр Первая группа (n = 28) Вторая группа (n = 27) p

MIPO 15 (54%) 13 (48%)
0,786

ORIF 13 (46%) 14 (52%)

Остеосинтез МБК 17 (61%) 11 (41%) 0,042

Репозиция:
     анатомичная
     удовлетворительная
     неудовлетворительная

18 (64%)
8 (29%)
2 (7%)

22 (81%) 
5 (19%)

0

0,230

Жирным шрифтом выделен p<0,05. MIPO — малоинвазивный накостный остеосинтез из мини-доступов  
с закрытой репозицией отломков; ORIF — открытая репозиция через ограниченные стандартные переднелатераль-
ный или переднемедиальный доступы.
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В послеоперационном периоде контрольные 
осмотры с выполнением контрольных рентгено-
грамм в двух стандартных проекциях проводи-
лись в срок 3, 6, 12 мес. Оценивали рентгеноло-
гические признаки сращения перелома, явления 
миграции и перелома имплантатов, вторичного 
смещения костных отломков и резорбции кост-
ной ткани вокруг винтов как признака неста-

бильности фиксации. Оценивали также рентге-
нологические признаки посттравматического 
остеоартрита (сужение суставной щели, остеофи-
ты, формирующиеся деформации голеностопного 
сустава). 

Количественные, в том числе функциональные, 
показатели, а также результаты их сравнительного 
анализа представлены в таблице 3. 

Таблица 3
Результаты сравнения количественных показателей в группах исследования

Параметр Первая группа (n = 28) Вторая группа (n = 27) p

Предоперационный койко-день 10 [9,00–14,25]
min — 6, max — 27

11 [9,50–22,00]
min — 7, max — 52

0,247

Длительность госпитализации, дней 16,5 [14,00–19,25]
min — 12, max — 27

18 [15,00–26,00]
min — 8, max — 61

0,249

AOFAS 6 месяцев, баллы 63 [50,00–73,00]
min — 42, max — 84

75 [67,50–81,00]
min — 59, max — 83

0,015

AOFAS 12 месяцев, баллы 74 [65,00–83,25]
min — 60, max — 95

85 [71,00–94,50]
min — 53, max — 99

0,028

Осложнения 10 (36%) 3 (11%) 0,029

Жирным шрифтом выделен p<0,05.

Осложнения

В первой группе исследования осложнения выяв-
лены у 10 (36%) пациентов, в том числе 2 случая 
глубокой инфекции, потребовавшей ревизион-
ной операции; 1 случай поверхностной инфекции 
и краевого некроза послеоперационной раны;  
1 случай вторичного смещения и перелома им-
плантата; 1 случай несращения за счет формиро-
вания метафизарного костного дефекта; 1 случай 
замедленного сращения; 2 случая остаточной 
вальгусной деформации, один из которых потре-
бовал ревизионного остеосинтеза; 2 случая выра-
женного посттравматического остеоартрита.

Во второй группе исследования осложнения 
выявлены у 3 (11%) пациентов — все с перелома-
ми типа 43С3. Из них у одного пациента выявле-
на периимплантная инфекция, возникшая в срок 
5 мес. после ограниченной открытой репозиции 
и фиксации пилона из заднемедиального доступа  
с установкой третьтрубчатой пластины на заднюю 
колонну, дистальной медиальной пластины на ме-
диальную колонну и малоинвазивной фиксации 
третьтрубчатой пластиной переднелатеральной 
колонны. При этом явления местной инфекции  
в виде отека и гиперемии кожи наблюдались пре-
имущественно в области заднемедиального до-
ступа. На контрольных рентгенограммах призна-
ки сращения перелома. В ходе санации удалены 
пластины с задней и медиальной колонн, треть-
трубчатая пластина на переднелатеральной ко-
лонне сохранена. Явления местной инфекции ку-

пированы. Пациент осмотрен в срок 12 мес. после 
остеосинтеза — болевой синдром и другие жалобы 
отсутствуют, имеются умеренные ограничения 
движений в голеностопном суставе за счет тыль-
ного разгибания (угол тыльного разгибания — 85°, 
угол подошвенного сгибания — 130°), функцио-
нальный результат — 85 баллов по шкале AOFAS.

У одного пациента второй группы в срок 1 год 
после травмы выявлен посттравматический остео-
артрит голеностопного сустава, сопровождающий-
ся болевым синдромом, ограничением амплитуды 
движений, хромотой и выраженными рентгено-
логическими признаками в виде сужения сустав-
ной щели и околосуставных остеофитов. При этом 
послеоперационная рентгенологическая оценка 
репозиции костных отломков была удовлетвори-
тельной с сохранением остаточного вальгуса до 5°. 
По поводу повторного оперативного лечения па-
циент не обращался. 

Еще один пациент имел высокоэнергетический 
многооскольчатый перелом типа 43С3 со значи-
тельной центральной импрессией. После первич-
ной фиксации циркулярным АВФ в режиме уме-
ренной тракции с восстановлением оси и длины 
голени на 9-е сут. ему были выполнены ограни-
ченная открытая репозиция и остеосинтез перело-
ма пилона ББК через переднелатеральный доступ 
с фиксацией реконструктивной пластиной перед-
нелатеральной колонны, дополнительной мало-
инвазивной фиксацией медиальной колонны при 
помощи дистальной медиальной пластины, а так-
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же остеосинтез перелома 43F2A МБК третьтрубча-
той пластиной. В ходе операции было достигнуто 
«отличное» рентгенологическое положение от-
ломков. Послеоперационные раны зажили без ос-
ложнений, пациент приступил к ходьбе с тростью  
в срок 3 мес. после травмы. Однако на контрольных 
осмотрах в сроки 6 и 12 мес. выявлено несраще-
ние перелома из-за сформировавшегося костного 
дефекта в метафизарной зоне, подтвержденного 
КТ-исследованием и частичной миграцией меди-
альной опорной пластины. Выполнена костная ау-
топластика метафизарной области и рефиксация 
медиальной опорной пластиной, приведшая к кон-
солидации перелома через 3 мес. после травмы.

В целом разница в частоте осложнений у па-
циентов первой и второй групп оказалась стати-
стически значимой: критерий χ2 с поправкой на 
правдоподобие равен 4,818; p = 0,029; ОШ = 4,444  
(95% ДИ: 1,066–18,528). Таким образом, вероят-
ность осложнений в первой группе была в 4,4 раза 
выше, чем во второй. 

Обсуждение 

Переломы пилона, особенно тяжелые повреж-
дения типа 43С3, требуют тщательного подхода  
к планированию и хирургическому лечению, и 
многоколонная фиксация в данном случае, с на-
шей точки зрения, более оправдана, так как под-
разумевает более прицельный подход к остеосин-
тезу всех поврежденных суставных фрагментов.

Наличие сопутствующего перелома МБК сопря-
жено с вопросом о необходимости ее фиксации. 
По нашему мнению, эта проблема неоднозначная 
и требует отдельного исследования. Остеосинтез в 
данном случае следует рассматривать не как фак-
тор стабильности, а, скорее, как репозиционный 
маневр. В ряде случаев это облегчает репозицию 
пилона ББК, но только при простом характере пе-
релома МБК, когда вероятность ошибки в восста-
новлении длины МБК невелика. Фиксацию МБК 
следует выполнять по определенным показаниям 
и не при всех типах переломов пилона [14]. 

Подобное настороженное отношение к остео-
синтезу МБК высказывают многие современные 
авторы [18, 19, 20]. По данным B. Shafiq с соавто-
рами, накостный остеосинтез МБК повышает риск 
инфекционных осложнений и необходимости уда-
ления имплантатов. Кроме того, он удлиняет опе-
рацию, а удлинение операции на каждые 10 мин. 
при общей ее продолжительности более 120 мин. 
также значимо повышает риск инфекции [18]. 
Исходя из наших данных, можно отметить, что 
многоколонная фиксация статистически значимо 
снижала необходимость остеосинтеза МБК при 
переломах пилона типов 43А и 43С.

Рентгенологический результат репозиции от-
ломков, оцененный нами в двух группах, прово-

дился по общепринятым критериям, описанным  
в литературе и применяемым другими автора-
ми [3, 16]. В группе многоколонной фиксации 
доля пациентов с анатомичной репозицией была 
выше. Мы объясняем это возможностью более ка-
чественного пространственного восстановления 
положения и целостности каждой из колонн с при-
менением комбинации хирургических доступов и 
имплантатов, т.е. подходом, которым мы руковод-
ствовались при выполнении операций, последова-
тельно выполняя репозицию и фиксацию каждой 
из поврежденных колонн. Таких рекомендаций 
придерживаются многие современные авторы, 
занимающиеся остеосинтезом сложных пере-
ломов пилона ББК [7, 16, 21]. В то же время для 
выделения статистически значимых закономер-
ностей необходимо более многочисленное муль-
тицентровое исследование. 

Различия в функциональных показателях меж-
ду группами, на наш взгляд, могут быть связаны 
с меньшей долей осложнений в группе много-
колонной фиксации, с большей долей пациентов  
с качественным восстановлением анатомических 
взаимоотношений в голеностопном суставе, а так-
же с более высоким уровнем стабильности фикса-
ции, способствовавшим раннему началу активных 
движений. 

Доля осложнений в первой группе пациентов 
составила 36%, во второй — 11%, что соответствует 
данным других авторов. Так, Y. Chen с соавторами 
в группе из 102 пациентов с переломами пилона, 
прооперированных с применением современных 
подходов к накостному остеосинтезу, в 28 случаях 
(27,5%) получили 36 осложнений с преобладани-
ем поверхностной и глубокой инфекции (по 8,8%) 
[22]. В исследовании C. Sommer с соавторами доля 
осложнений в группе из 109 пациентов с перело-
мами типов 43В и 43С составила 36,2% [23].

В нашей работе в первой группе наблюдались 
следующие осложнения мягких тканей: в 7% слу-
чаев — глубокая инфекция, в 4% — замедленное 
заживление раны. Эти осложнения обусловлены  
в большей степени тяжестью самой травмы, а так-
же высоким риском излишней травматизации 
мягких тканей при применении стандартных хи-
рургических доступов, даже ограниченных по дли-
не. Необходимость полноценной визуализации 
суставных фрагментов и непрямая манипуляция 
отдаленными фрагментами (например, задним 
краем ББК) могут приводить к излишней тракции 
краев раны с последующей их ишемией, повышая 
риск инфицирования.

Во второй группе при применении комбина-
ции хирургических доступов, которые дают пря-
мой подход к репонируемому и фиксируемому 
фрагменту и которые некоторые авторы называют 
fragment-specific approaches [18], инфекционные 
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осложнения наблюдались только у одного паци-
ента. При этом проблем с заживлением ран не от-
мечено. Осложнения, связанные с замедленным 
сращением, несращением, остаточной вальгусной 
угловой деформацией, вторичным смещением от-
ломков также встречались чаще в первой группе 
исследования, что можно объяснить как допол-
нительным нарушением кровоснабжения кост-
ных отломков за счет манипуляций с ними, так и 
ошибками первичной репозиции с сохранением 
смещения отломков и недостаточным уровнем 
стабильности фиксации при использовании од-
ной пластины. Во второй группе пациентов при 
применении последовательной репозиции по-
врежденных колонн из прямых доступов и много-
колонной фиксации снижается риск излишней 
девитализации отломков и повышается стабиль-
ность фиксации дистального метаэпифиза ББК 
в целом. Аналогичного мнения придерживаются 
многие авторы, говоря о том, что последователь-
ное прицельное восстановление поврежденных 
колонн дает преимущество в плане качества репо-
зиции суставной поверхности, функционального 
результата и частоты осложнений [24, 25]. 

Высокая доля развития посттравматического 
остеоартрита в обеих группах (7% — в первой и 
4% — во второй) обусловлена большой долей тя-
желых внутрисуставных переломов типа 43С3.  
В то же время, по данным литературы, доля пост-
травматических артрозов значительно выше. Так, 
Ö. Bakan с соавторами приводят цифру 57,1% пост-
травматического остеоартрита голеностопного 
сустава 2-й степени и выше по классификации 
Kellgren – Lawrence. Авторы, как и в нашем иссле-
довании, сравнивают результат накостного остео

синтеза при переломах пилона типа 43С в двух 
группах с применением многоколонной и одноко-
лонной фиксации. В группе многоколонной фикса-
ции авторы диагностировали посттравматический 
остеоартрит у 40% больных, хотя к недостаткам 
исследования можно отнести слишком малень-
кое количество пациентов в группе многоколон-
ной фиксации (10 пациентов) и отсутствие четкого 
описания клинических проявлений посттравмати-
ческого остеоартрита у них [26]. Возможно, наша 
оценка частоты посттравматического остеоартрита 
основана на выявлении артрита более тяжелой ста-
дии с выраженными клиническими проявлениями, 
однако мы можем отметить, что наши данные не 
превышают данные, приводимые в литературе. При 
этом артродезирование голеностопного сустава не 
было выполнено ни одному из наших пациентов.

Заключение

Многоколонная техника фиксации при полных 
около- и внутрисуставных переломах пилона обес
печивала лучшие функциональные показатели по 
сравнению с одноколонной, снижала риск ослож-
нений за счет повышения стабильности фиксации 
отломков и устойчивости системы «импланта-
ты – кость» к физиологическим нагрузкам, а также 
реже требовала остеосинтеза малоберцовой кости. 
Применение комбинации хирургических досту-
пов и имплантатов позволило в большом коли-
честве случаев добиться анатомичной репозиции 
отломков, сращения перелома и восстановления 
функции. При этом применение комбинации ко-
ротких прямых доступов и многоколонной фик-
сации привело к снижению риска мягкотканных 
осложнений.
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Изменения в донорской зоне после забора трансплантата  
из связки надколенника с оставлением или закрытием дефектов
П.А. Трачук, А.П. Трачук, О.Е. Богопольский

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

Реферат
Актуальность. Связку надколенника часто используют как источник трансплантата для пластики передней  
крестообразной связки. Поиск факторов, повышающих качество заживления донорского дефекта, может способ-
ствовать улучшению анатомо-функциональных результатов. 
Цель — на основании изучения послеоперационных изменений в связке надколенника после двух вариантов  
забора трансплантата определить особенности техники, обеспечивающие более полноценное заживление  
донорской зоны.
Материал и методы. Проведено исследование состояния связки надколенника после двух вариантов забора 
трансплантата в одинаковых условиях ранней мобилизации. В первую (ретроспективную) группу вошли 30 па-
циентов, которым в различные сроки после операции выполняли МРТ, связочные и костные дефекты не устра-
няли. Вторую (проспективную) группу составили 30 пациентов, у которых выполняли полнослойный шов связки 
и костную аутопластику дефектов. У всех пациентов выполняли рентгенографию и изучали индекс положения 
надколенника Insall – Salvati после операции. Во второй группе выполняли МРТ до операции и через 12 мес.,  
КТ — через 1 день и 6 мес. после операции. По МРТ измеряли размеры и качественно оценивали состояние связки, 
по КТ — состояние костных дефектов. 
Результаты. Рентгенологический индекс положения надколенника соответствовал физиологической норме и не 
отличался между группами (M1 = 1,11; SD1 = 0,13 и M2 = 1,12; SD2 = 0,15; p = 0,955). У пациентов второй группы через 
12 мес. длина связки была меньше на 3,1% (M = -1,4 мм; SD = 2,4 мм; p = 0,003); ширина связки в верхней трети  
и в середине незначительно увеличивалась (M = 0,3 мм; SD = 2,4 мм; p = 0,502 и M = 0,5 мм; SD = 2,1 мм; p = 0,205),  
а в нижней трети она была больше на 2,7% (M = 0,7 мм; SD = 1,7 мм; p = 0,034); толщина связки возрастала на 
55% (M = 2,4 мм; SD = 1,6 мм; p = 0,001). У всех пациентов первой группы имелись стойкие костные и связоч-
ные дефекты. Во второй группе через 6 мес. после операции губчатая кость заполняла дефекты и прирастала 
к стенкам, через 12 мес. связка становилась целостной, ее форма и размеры приближались к дооперационным  
показателям. 
Заключение. Полнослойное сшивание связки надколенника, пластика дефектов губчатой аутокостью и ранняя 
мобилизация обеспечивают заживление костных дефектов и восстановление целостности, формы и размеров 
связки. 

Ключевые слова: связка надколенника, передняя крестообразная связка, донорское место, техника забора. 
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Сhanges in the Donor Site Following Bone-Patellar Tendon-Bone Graft 
Harvesting with Open or Closed Defects 
Pavel A. Trachuk, Aleksandr P. Trachuk, Oleg E. Bogopolskiy

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

Abstract
Background. The patellar tendon is frequently used as a graft source for anterior cruciate ligament reconstruction.  
The search of the factors that enhance the healing process of the donor site may contribute to improved anatomical  
and functional outcomes.
The aim of the study — to determine the features of the harvesting techniques for better donor site healing by examining 
postoperative changes in the patellar tendon following two different graft harvesting methods.
Methods. This study examined the condition of the patellar tendon after two methods of graft harvesting under 
the same early mobilization protocols. Group 1 (retrospective) enrolled 30 patients who underwent follow-up MRI 
at different times after surgery, during which ligamentous and bony defects were not closed. Group 2 (prospective) 
included 30 patients who received full-layer suturing of the patellar tendon and patellar and tibial bone defects 
plasty. Postoperatively, all patients underwent radiography and the Insall-Salvati ratio of their patellar position was 
evaluated. In Group 2, MRI was performed preoperatively and 12 months post-surgery, while CT scans were taken 1 day 
and 6 months post-surgery. MRI was utilized to measure the size and qualitatively assess the condition of the tendon, 
whereas bone defects were evaluated on CT scans. 
Results. The Insall-Salvati ratio of patellar position was within the physiological norm and did not differ between the groups 
(M1 = 1.11; SD1 = 0.13 and M2 = 1.12; SD2 = 0.15; p = 0.955). In Group 2, after 12 months, the length of the tendon was 3.1% 
shorter (M = -1.4 mm; SD = 2.4 mm; p = 0.003). The width of the tendon in the upper third and middle third was slightly 
increased (M = 0.3 mm; SD = 2.4 mm; p = 0.502 and M = 0.5 mm; SD = 2.1 mm; p = 0.205), while in the lower third it was 
2.7% larger (M = 0.7 mm; SD = 1.7 mm; p = 0.034). The thickness of the tendon increased by 55% (M = 2.4 mm; SD = 1.6 mm;  
p = 0.001). All patients in Group 1 exhibited persistent bony and ligamentous defects. In Group 2, six months after surgery, 
cancellous bone filled the defects and integrated with the bone bed; 12 months later, the tendon was healed, and its shape 
and size approximated preoperative parameters.
Conclusion. Full-layer suturing of the patellar tendon, reconstruction of defects using cancellous bone autograft, and early 
mobilization promote the healing of bone defects and restore the integrity, shape, and size of the tendon. 

Keywords: patellar tendon, anterior cruciate ligament, donor site, graft harvesting technique.
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Введение

Вопросы совершенствования хирургической ре-
конструкции поврежденной передней кресто-
образной связки (ПКС) остаются актуальными, 
поскольку до настоящего времени идут дискуссии 
о преимуществах и недостатках различных транс-
плантатов [1, 2, 3, 4], появляются сообщения о но-
вых технических приемах их забора [5, 6, 7], ра-
ционального размещения [8, 9, 10, 11], снижения 
последствий, связанных с послеоперационными 
изменениями в донорских местах [12, 13, 14, 15]. 
Необходимым условием эффективной операции 
большинство хирургов считает реализацию ана-
томической концепции реконструкции [16, 17,  
18, 19]. В ее основе лежит функциональное восста-
новление поврежденной связки путем примене-
ния подходящего биологического трансплантата, 
его размещения и надежного приживления в мес
тах прикрепления нативной ПКС [20, 21, 22].

Наиболее близким по структуре, форме и 
свойствам материалом является трансплантат из 
средней трети связки надколенника [23]. Многие 
хирурги используют его особенно для молодых 
пациентов, профессионально занимающихся 
контактными, игровыми и прыжковыми видами 
спорта [24, 25, 26, 27]. Так, по данным междуна-
родного опроса, в 2020 г. трансплантатом первого 
выбора связку надколенника называли 45,5% рес
пондентов из стран Северной Америки, из дру-
гих стран их было в среднем 16,1% [28]. Данные 
практически всех национальных регистров пока-
зывают, что после применения этого трансплан-
тата частота ревизий была наименьшей (от 1,5  
до 3,2%), что особенно важно, т.к. его чаще ис-
пользовали у физически активных пациентов 
с высоким риском повторных травм [4, 29, 30]. 
Кроме того, функциональное состояние опери-
рованного коленного сустава отличалось более 
высоким уровнем ротационной стабильности 
в сравнении с мягкотканными сухожильными 
трансплантатами [31].

В то же время применение трансплантата из 
связки надколенника может сопровождаться су-
щественными изменениями в месте забора транс-
плантата. После операции у пациентов наблю-
дали грубые фиксированные рубцы [32, 33, 34], 
болезненные пальпируемые дефекты в области 
донорской зоны [35, 36], укорочение связки [37], 
переломы надколенника, стойкие дегенератив-
ные изменения в связке и ее разрывы [38, 39]. 
Предложены пути снижения проблем донорско-
го места, но их эффективность продолжает быть 
предметом обсуждения. Остается неясным, как 
лучше закрывать связочный дефект: оставить от-
крытым, сшить только перитенон, рыхло сблизить 
поверхностные слои или выполнить полнослой-
ный шов связки и перитенона. Нет общего мнения 

по поводу необходимости и возможных послед
ствий костной пластики донорских дефектов. 

Естественно предположить, что если причиной 
клинических проблем являются изменения в мес
те забора связки надколенника, то более полно-
ценное восстановление связки приведет к лучшим 
результатам. Поэтому предметом данного иссле-
дования было выбрано состояние связки надко-
ленника после забора трансплантата при реконс
трукции ПКС.

Цель исследования — на основании изучения 
послеоперационных изменений в связке надко-
ленника после двух вариантов забора трансплан-
тата определить особенности техники, обеспечи-
вающие более полноценное заживление донорской  
зоны.

Материал и методы

Проведено ретроспективно-проспективное иссле-
дование по изучению состояния связки надколен-
ника у 60 пациентов, которым при реконструкции 
ПКС забор трансплантата и закрытие дефекта вы-
полняли двумя различными способами. 

Критерии включения: 1) возраст от 18 до  
45 лет; 2) отсутствие признаков артроза; 3) на-
личие доступных для изучения послеоперацион-
ных рентгенограмм и данных МРТ; 4) одинаковая 
программа реабилитации, предусматривающая 
восстановление опороспособности нижней ко-
нечности, полного разгибания и подвижности  
в коленном суставе, активацию мышц бедра  
с 1–3-х сут. после операции. 

Критерием невключения было наличие пато-
логических состояний в области забора транс-
плантата (тендинитов, остеохондропатий, травм 
разгибательного аппарата в анамнезе и их 
последствий). 

В первую (ретроспективную) группу вошли  
30 случайно отобранных пациентов, которым пос
ле реконструкции ПКС по разным поводам (наблю-
дение, новые жалобы, рецидивы) выполняли МРТ. 
В данной группе был 21 мужчина и 9 женщин, их 
средний возраст составил 28 лет (M = 28,2; SD = 7,0). 
Срок наблюдения составил от 1 до 20 лет, медиана 
срока наблюдения — 4,7 лет (Q1 = 3,8; Q3 = 6,4). 

Всем больным первой группы забор трансплан-
тата выполняли из двух горизонтальных разрезов 
(рис. 1). Разрезы длиной до 3 см выполняли вне 
костных выступов: верхний — под верхушкой над-
коленника и нижний — над основанием бугристос
ти большеберцовой кости. Перитенон рассекали 
только на уровне кожных разрезов, между ними 
перитенон мобилизовывали с помощью зажима и 
выкраивали трансплантат, сохраняя целостность 
фасциального футляра. После забора трансплан-
тата края перитенона и пучков связки сшивали 
на уровне кожных разрезов над концами связки 
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одним-двумя узловыми швами рассасывающейся 
нитью. Пластику костных дефектов не выполня-
ли. Пучки связки на уровне сохраненного футляра 
не сшивали, предполагая, что наводящих швов на 
концах связки будет достаточно для их сближения 
и последующего заживления. Всем больным пер-
вой группы была выполнена артроскопическая 
транстибиальная реконструкция ПКС.

зовывали перитенон, выделяли края связки над-
коленника. Выкраивали трансплантат из средней 
трети связки надколенника шириной 10–12 мм  
с костными блоками из надколенника и бугристос
ти длиной 20 мм и 30 мм соответственно и глуби-
ной до 8 мм. Со дна костного ложа бугристости 
забирали два столбика губчатой кости диаметром 
по 4,5 мм. У края верхушки надколенника накла-
дывали узловой шов рассасывающейся нитью  
№ 2 с захватом листков перитенона, краев связ-
ки на всю толщину и подлежащего жирового тела. 
Таким образом костный дефект надколенника изо-
лировали от связочного дефекта, что должно было 
бы препятствовать миграции костных фрагментов 
и клеток костного мозга. В костный дефект надко-
ленника плотно укладывали два ранее подготов-
ленных губчатых столбика длиной до 2 см, и сши-
вали над ним листки перитенона и препателлярной 
сумки. Далее перитенон и пучки связки на всю тол-
щину сшивали узловыми швами рассасывающей-
ся нитью № 2 с шагом 0,5–1,0 см между стежками 
до костного дефекта бугристости большеберцовой 
кости (рис. 2). В ходе реконструкции ПКС при обра-
ботке костных концов трансплантата и формирова-
нии костных туннелей собирали костную стружку, 
которую затем укладывали в дефект бугристости, 
над которым сшивали края связки и перитенона. 
Завершая операцию, послойно зашивали подкож-
ную клетчатку и кожу внутрикожным швом. 

Для оценки возможного укорочения связки 
надколенника после различных вариантов забора 
трансплантата был проведено изучение послеопе-
рационных рентгенограмм и вычисление рентге-
нологического индекса положения надколенника 
(Insall – Salvati). По рентгенограммам в боковой 
проекции определяли отношение расстояния меж-
ду точками прикрепления связки надколенника  
к максимальному вертикальному размеру надко-
ленника [40] и сравнивали значения между груп-
пами. Далее по МРТ отмечали наличие или отсут-
ствие дефектов в донорском месте. 

Рис. 1. Этап забора трансплантата из связки 
надколенника через горизонтальные разрезы  
у пациента первой группы

Figure 1. Stage of graft harvesting from the patellar  
tendon through horizontal incisions in a patient  
from Group 1

Вторую (проспективную) группу составили  
30 пациентов, которым в 2022 г. была выполнена 
анатомическая двухдоступная реконструкция ПКС 
аутотрансплантатом из средней трети связки над-
коленника. Среди них было 22 мужчины и 8 жен-
щин, средний возраст составил 30 лет (M = 30,1;  
SD = 6,9), срок наблюдения — 12 мес. (M = 11,9;  
SD = 0,2).

Забор трансплантата осуществляли следующим 
образом. Выполняли продольный разрез кожи и 
подкожной клетчатки над связкой надколенника 
длиной 5–7 см; продольно рассекали и мобили-

Рис. 2. Этапы забора трансплантата  
из продольного разреза у пациентов  
второй группы: 
a — мобилизация продольно рассеченного 
перитенона и выделение передней 
поверхности связки надколенника; 
b — вид сшитого донорского дефекта 

Figure 2. Stages of graft harvesting through a 
longitudinal incision in patients from Group 2: 
a — mobilization of the longitudinally incised 
peritenon and exposure of the anterior surface 
of the patellar tendon; 
b — appearance of the sutured donor site defect а b
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У всех пациентов второй группы были вы-
полнены: МРТ до операции, рентгенография и 
КТ на следующий день после операции, КТ —  
через 6 мес. после операции и МРТ — через  
12 мес. после операции. По МРТ до операции и 
через 12 мес. после определяли размеры (длину, 
ширину и толщину) связки надколенника. Длину 
измеряли вдоль заднего контура связки между 
точками прикрепления по МРТ на срезе в сагит-
тальной плоскости, на котором длина связки над-
коленника была минимальной. Ширину связки 
измеряли на аксиальных срезах в верхней, сред-
ней и нижней трети: первый замер выполняли  
в 6–8 мм от края надколенника, второй — на 
уровне середины связки и третий — в 6–8 мм от 
большеберцового прикрепления. При измерении 
толщины на аксиальном срезе на уровне середи-
ны связки выбирали максимальный размер. При 
изучении КТ в динамике оценивали характер 
заживления замещенных губчатой аутокостью 
дефектов надколенника и бугристости. Все КТ и 
МРТ исследования выполняли на используемых 
в НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена аппаратах: компью-
терный томограф Siemens Somatom Definition 
AS (Германия) и МР-томограф Siemens Magneton 
Verio 3.0 T (Германия). Измерения проводили  
в программе RadiAntDICOMViewer 4.2.1 (Medixant, 
Польша). 

Статистический анализ

Статистическую обработку результатов проводи-
ли в программе SPSS v. 17.0 (Microsoft®, США). Для 
описания количественных показателей индекса 
положения надколенника Insall – Salvati в обеих 
группах, размеров связки надколенника до и по-
сле операции в проспективной группе была при-

менена проверка на нормальность распределения 
тестом Шапиро – Уилка. Для описания количес
твенных переменных использовались среднее 
арифметическое (М) и стандартное отклонение 
(SD). Сравнение индекса положения надколен-
ника Insall – Salvati в исследуемых группах было 
осуществлено при помощи двухвыборочного 
t-критерия Стьюдента. При сравнении количе-
ственных переменных в проспективной группе 
в динамике использовали парный t-критерий 
Стьюдента. Различия между группами считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

Выполненный тест Шапиро – Уилка показал, что 
все исследуемые данные распределены нормаль-
но (p>0,05). Рентгенологический индекс положе-
ния надколенника Insall – Salvati после операции 
находился в пределах физиологической нормы, 
значимых различий между группами не было —  
M1 = 1,11 (SD1 = 0,13) — в первой группе и  
M2 = 1,12 (SD2 = 0,15) — во второй группе, p = 0,955,  
t(58) = 0,06.

У всех пациентов первой группы наблюдали 
незаполненные костные дефекты надколенника 
и бугристости, которые прослеживались вплоть до 
предельного срока наблюдения (рис. 3). В местах, 
где пучки связки сшивали, обнаруживали одно-
родную связку достаточной ширины и толщины. 
На участках, где связку не сшивали, у всех паци-
ентов наблюдали стойкие дефекты, заполненные 
рубцовой тканью, похожей по плотности и струк-
туре на прилежащую жировую ткань. Никаких 
признаков замещения дефектов тканью, напо-
минающей связку, не наблюдалось и через 20 лет  
после операции (рис. 4).

Рис. 3. Незаполненные костные дефекты донорской зоны надколенника (a) и бугристости  
большеберцовой кости (b) у пациента первой группы через 20 лет после забора трансплантата

Figure 3. Unfilled bone defects at the donor site of the patella (a) and tibial tuberosity (b) in a patient  
from Group 1 at 20-year follow-up

а b
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Проведенный у пациентов второй группы ана-
лиз послеоперационных изменений размеров 
связки надколенника представлен в таблице 1. 
Через 12 мес. укорочение связки надколенника  
в среднем составило 3,1%, ширина связки в верхней 
трети и в середине практически восстанавливалась 
до первоначального размера, а в нижней трети она 
была в среднем на 2,6% больше. Толщина связки воз-
растала в среднем на 55%. 

У всех пациентов второй группы, которым был 
выполнен забор трансплантата с последующим 
полнослойным сшиванием дефекта, связка после 
операции представляла собой единую структуру. 
Линия шва либо не была заметной, либо едва про-
слеживалась. Никаких сухожильных дефектов или 
деформаций, которые могли бы появляться вслед-
ствие расхождения швов, не наблюдали. Ширина 
связки практически полностью восстанавлива-
лась. Заметным изменением было лишь умерен-

ное утолщение связки, прослеживаемое на всех 
аксиальных срезах (рис. 5). 

У двух пациентов, которым швы накладывали  
с интервалом более 2 см и не через все слои, наб
людали участки деформированной и не полностью 
зажившей связки (рис. 6). 

При оценке КТ на следующий день после опе-
рации наблюдали, что костные дефекты пос
ле забора связки были практически полностью 
заполнены губчатой костной тканью, причем 
весь пластический материал находился в зонах 
дефектов (рис. 7). Через 6 мес. во всех наблюде-
ниях определяли, что костные трансплантаты 
прирастали к стенкам дефектов и по плотности 
были практически неотличимы от окружающей 
кости, поверхность их становилась более гладкой. 
Никаких признаков образования гетеротопиче-
ских оссификатов не наблюдали (рис. 8).

Таблица 1
Изменения размеров связки надколенника через 12 мес. после забора трансплантата  

у пациентов второй группы (n = 30)

Параметры связки 
надколенника

Значение 
параметра  

до операции  
(L0, мм)

Значение 
параметра через 

12 мес. после 
операции (L12, мм)

Разница параметров  
(L12–L0, мм) p

Длина M = 44,5 (SD = 4,8) M = 43,1 (SD = 4,7) M = -1,4 (SD = 2,4; t(29) = -3,284) 0,003

Ширина в верхней трети M = 30,7 (SD = 3,6) M = 31,0 (SD = 3,3) M = 0,3 (SD = 2,4; t(29) = 0,681) 0,502

Ширина в середине связки M = 28,9 (SD = 3,6) M = 29,4 (SD = 3,5) M = 0,5 (SD = 2,1; t(29) = 1,297) 0,205

Ширина в нижней трети M = 26,8 (SD = 3,5) M = 27,5 (SD = 3,7) M = 0,7 (SD = 1,7; t(29) = 2,225) 0,034

Толщина в середине связки M = 4,4 (SD = 0,6) M = 6,8 (SD = 1,7) M = 2,4 (SD = 1,6; t(29) = 8,138) 0,001

Рис. 4. Несшитый участок связки надколенника заполнен рубцовой тканью, похожей по плотности  
и структуре на прилежащую жировую ткань (a); сшитый участок связки выглядит однородным, достаточно 
широким и немного утолщенным (b) у пациента первой группы через 20 лет после забора трансплантата

Figure 4. The unsutured segment of the patellar tendon filled with scar tissue resembling the adjacent adipose tissue in 
density and structure (a); the sutured segment appears homogeneous, broad enough, and slightly thickened (b)  
in a patient from Group 1 at 20-year follow-up

а b
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Рис. 6. Вид деформированной связки 
надколенника после забора трансплантата 
и неполноценного шва: края пучков 
сближены, но не сшиты (a), сшит только 
поверхностный слой и перитенон (b) 

Figure 6. Appearance of the deformed 
patellar tendon after graft harvesting with  
non-full-thickness suturing: tendon edges 
are approximated but not sutured (a),  
only the superficial layer and peritenon are 
sutured (b)

Рис. 8. Трехмерная КТ-реконструкция коленного сустава: видны зоны 
заполненных губчатой костью донорских дефектов надколенника  
и бугристости большеберцовой кости через 6 мес. после операции

Figure 8. Three-dimensional CT reconstruction of the knee joint showing 
cancellous bone-filled donor defects of the patella and tibial tuberosity  
6 months after surgery

Рис. 5. Вид связки надколенника на МРТ у пациента второй группы до (a, b) и после забора трансплантата (c, d)

Figure 5. MRI scan of the patellar tendon in a patient from Group 2 before (a, b) and after graft harvesting (c, d)

а b с d

Рис. 7. Вид заполненных костных дефектов  
надколенника (a) и бугристости большеберцовой 
кости (b) на КТ, выполненных на следующий день 
после операции

Figure 7. CT scans showing filled bone defects  
of the patella (a) and tibial tuberosity (b) on the first 
postoperative day

а b

а b
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Таким образом, выявленные особенности пос
леоперационных изменений в связке надколен-
ника в условиях ранней мобилизации свидетель-
ствуют о том, что для восстановления структурной 
целостности и размеров связки необходимо соз-
дать надежный полнослойный контакт пучков 
связки, заполнить костные дефекты надколенника 
и бугристости губчатой аутокостью и тщательно 
укрыть зону заживления перитеноном. В таких ус-
ловиях через 6 мес. наблюдали костное сращение 
и закрытие дефектов надколенника и бугристос
ти, а через 12 мес. связка надколенника станови-
лась целостной однородной структурой. Ее форма  
и размеры приближались к дооперационным по-
казателям: ширина практически восстанавлива-
лась, длина уменьшалась незначительно, и лишь 
толщина умеренно увеличивалась. 

Эффективное заживление донорского места 
достигалось при соблюдении следующих техниче-
ских приемов: продольный разрез кожи вне кост-
ных выступов; полнослойное сшивание пучков 
связки после забора трансплантата, мобилизация 
и последующее сшивание листков перитенона; 
пластика дефектов надколенника и бугристости 
губчатой аутокостью; зашивание раны резорбиру-
емой нитью. 

Обсуждение

Многолетний опыт использования трансплантата 
из средней трети связки надколенника дает ос-
нования считать его наиболее подходящим для 
пациентов с высокими требованиями к уровню 
функционального восстановления, прежде всего 
для спортсменов [24, 41]. Однако нередко после 
операции больные отмечали болезненные ощу-
щения, пальпируемые деформации, крепитацию 
в области донорского места, которые связывали  
с последствиями забора трансплантата. 

Первоначально (в доартроскопический период) 
пластику ПКС выполняли посредством артротомии. 
Герметичный шов капсулы и пучков связки над-
коленника был необходимым условием для вос-
становления синовиальной среды полости сустава 
и снижения риска послеоперационной инфекции. 
Применение мер по защите трансплантата в тече-
ние 1–2 мес. после операции (ограничение опорной 
нагрузки на ногу, иммобилизация или ношение ор-
теза с ограничением подвижности от 10 до 90°, зап
рет на активное, т.е. с сокращением m. quadriceps, 
полное разгибание голени, осторожная и медлен-
ная реабилитация) способствовали образованию 
фиксированных рубцов и контрактур. Именно тог-
да стали появляться сообщения о значительном 
рубцовом укорочении связки надколенника, артро-
фиброзе, стойких контрактурах и неблагоприятных 
последствиях взятия трансплантата, которые в по-
следующем послужили основанием для перехода  

к более «агрессивной» реабилитации и в том числе 
к оставлению дефекта связки и сшиванию только 
перитенона [31, 36, 37, 38]. 

Одними из первых о применении МРТ для оцен-
ки донорского места сообщили S.D. Coupens с соав-
торами [44]. Оценивая аксиальные срезы толщиной 
6 мм , они показали, что к 18 мес. после полнослой-
ного шва дефекта ширина связки восстанавлива-
лась, толщина была на 42,5% больше, ее структура 
приближалась к норме. Длину связки надколенника 
авторы не изучали, контролем служил контралате-
ральный сустав. Наши данные, полученные в про-
спективной части исследования, были похожими, 
но мы имели возможность на более тонких (3 мм) 
срезах определить размеры связки надколенни-
ка каждого исследуемого пациента до операции  
(длину, ширину и толщину на разных уровнях) и 
сравнить их через 12 мес. после забора. 

В 1994 г. D. Kohn и A. Sander-Beuermann с помо-
щью УЗИ обнаруживали дефекты между несшиты-
ми пучками связки через 2 года после операции. 
Кроме того, у 36% пациентов они получили болез-
ненные костные шипы у верхушки надколенника  
в результате пластики надколенника стружкой, по-
лученной при обработке трансплантата [32]. Наш 
материал содержит МРТ-изображения пациентов 
и на более длительных сроках после операции. 
Во всех случаях в местах, где пучки связки надко-
ленника после забора трансплантата не сшивали, 
мы наблюдали связку, состоящую из двух пучков, 
между которыми отчетливо прослеживался де-
фект, заполненный неорганизованным рубцом. Во 
второй группе пациентов мы выполняли пластику 
дефектов надколенника и бугристости губчатой 
аутокостью после сшивания пучков связки над-
коленника. По данным КТ, выполненных на сле-
дующий день и через 6 мес. после операции, мы 
не видели признаков миграции костных фрагмен-
тов, образования костных шпор надколенника и 
оссификации участков связки. Костные фрагмен-
ты срастались с костным ложем дефектов в том 
месте, где их разместили. По-видимому, плотный 
контакт пучков сшитой связки и сшивание пери-
тенона над зонами костной пластики способство-
вали удержанию костных фрагментов в пределах 
костного ложа. 

В 1995 г. E. Adriani с соавторами с помощью УЗИ 
и рентгенографии в сроки от 3 до 12 мес. изучили 
незакрытые и закрытые донорские места связки 
надколенника. Высота положения надколенника 
незначительно снижалась и не отличалась между 
группами. В группе с открытыми связочными де-
фектами при УЗИ-сканировании наблюдали «би-
нокулярный» рисунок двух пучков связки с ги-
перэхогенным мостиком между ними, а в группе 
с закрытыми дефектами через год эхогенность 
связки возвращалась к норме [34]. По нашим дан-
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ным, значения рентгенологического индекса по-
ложения надколенника после операции также не 
отличались между группами, т.е. сшивание пучков 
связки надколенника после забора трансплантата 
не укорачивало связку. Отсутствие влияния попе-
речных швов на вертикальную позицию надколен-
ника, а следовательно, на длину связки надколен-
ника, было подтверждено полученными данными 
о минимальном изменении длины связки через  
12 мес. после операции. 

Большие разрезы над связкой надколенника не-
редко повреждают веточки подкожного нерва бед
ра и вызывают стойкие невропатии на голени, что 
проявляется дискомфортом при ходьбе на коленях 
[13, 15, 33]. Чтобы уменьшить проблемы донор-
ского места были предложены менее инвазивные 
техники забора трансплантата: малые горизон-
тальные или вертикальные разрезы, выделение 
тела связки без рассечения фасциального футляра 
и перитенона [6, 13, 15, 33]. Предполагалось, что 
сохранение целостности перитенона будет спо-
собствовать удержанию пучков связки в контакте 
и улучшению условий кровоснабжения донорского 
места. В 1999 г. J. Kartus с соавторами сравнили от-
крытую технику забора трансплантата с малоинва-
зивной [42]. Изучив аксиальные срезы МРТ через  
2 года после операции, авторы отметили, что диа-
стаз между пучками связки надколенника имелся 
в обеих группах, но был несколько меньше после 
применения подкожной техники. В нашем исследо-
вании у пациентов первой группы также применя-
лась малоинвазивная техника забора транспланта-
та, однако ни в одном наблюдении мы не видели на 
МРТ самопроизвольного заживления оставленных 
дефектов, несшитая связка надколенника остава-
лась фрагментированной длительное время. 

Выявленные по данным МРТ, УЗИ, пункцион-
ной биопсии длительные патологические измене-
ния в тканях донорского места [39, 42, 43] послужи-
ли основанием для предостережения от попыток 
повторного взятия трансплантата из этой зоны,  
а также побудили хирургов к более широкому ис-
пользованию других источников трансплантатов. 
Публикации более позднего времени были посвя-
щены в основном сравнительному анализу клини-
ческих результатов применения различных транс-
плантатов и отмечали относительно более частые 
проблемы в переднем отделе коленного сустава 
после пластики ПКС трансплантатом из связки 
надколенника [1, 3]. До настоящего времени в ли-
тературе нет обоснованного мнения о наиболее 
рациональной технике забора трансплантата и за-
крытия связочных и костных дефектов [5, 12, 14]. 
Некоторые недавние сообщения указывают на то, 
что современные технологии реконструкции ПКС 
с использованием трансплантата из связки над-
коленника могут давать меньше осложнений, чем 

предполагали раньше, однако связывали это в ос-
новном с улучшением системы оценки и с более 
правильной техникой пластики ПКС [7]. 

Предметом настоящей работы была выбра-
на связка надколенника и прижизненная оцен-
ка особенностей послеоперационных изменений  
в донорском месте после различных вариантов 
забора трансплантата. Объединяющим фактором  
в проведенном ретроспективно-проспектив-
ном исследовании была одинаковая реабили-
тация, предусматривающая кратковременную  
(до 3 дней) иммобилизацию в состоянии полного 
разгибания, мануальную мобилизацию надколен-
ника, раннее восстановление подвижности колен-
ного сустава и ходьбы. 

 Анализ данных МРТ в ретроспективной груп-
пе позволил определить, что самопроизвольного 
полноценного заживления связочных и костных 
дефектов не происходит. Возникающие при реа
билитационных мероприятиях силы в донорском 
месте не способствовали поддержанию контакта 
между пучками связки. У всех пациентов форми-
ровались стойкие связочные и костные дефекты, 
заполненные неориентированной рубцовой тка-
нью. Лишь на концах связки, где был выполнен 
шов связки и перитенона, наблюдали восстанов-
ление целостности, формы и ширины связки. 

У пациентов второй группы донорские де-
фекты устраняли полнослойными швами связки,  
а поверх линии швов сшивали рассеченный ранее 
перитенон. Проведенные у каждого пациента из-
мерения размеров связки надколенника до и пос
ле операции, а также изучение послеоперацион-
ных МРТ (через 12 мес.) показали, что, несмотря 
на раннюю мобилизацию, швы плотно удержива-
ли пучки связки в контакте и не деформировали 
связку. В ходе процесса заживления связка над-
коленника после забора 10–12 мм полоски транс-
плантата становилась вновь такой же по ширине, 
как до операции, и выглядела единой структурой. 
Длина ее была немного меньше, что не вызыва-
ло патологического снижения высоты положения 
надколенника. Толщина связки умеренно увели-
чивалась через 12 мес. после операции. 

Полнослойное сшивание краев связки надко-
ленника в местах прикрепления отграничивает 
костное ложе от связочного дефекта, тем самым 
предупреждает возможную миграцию костных 
фрагментов из зоны костной пластики при вы-
полнении физических упражнений в раннем 
восстановительном периоде. Выполненные КТ-
исследования в динамике показали, что к 6 мес. 
после операции как столбики из губчатой кос
ти (в надколеннике), так и фрагменты костной 
стружки (в бугристости) срастаются со стенками 
костного ложа, не рассасываются и не мигрируют. 
Никаких признаков формирования гетеротопи-
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ческих оссификатов через 1 год после операции 
не наблюдали. 

Ограничения исследования

Недостатками выполненного исследования мож-
но считать, во-первых, отсутствие анализа вза-
имосвязи изменений в связке надколенника и 
выраженности клинических проблем «донорско-
го места». К сожалению, корректное сравнение 
имевшихся в нашем наблюдении групп пациентов 
было невозможным, т.к. техника пластики ПКС 
операции существенно отличалась. Поэтому мы 
сосредоточились на объективной оценке измене-
ний в связке надколенника и выявлении условий 
для более полноценного заживления дефектов.  
Во-вторых, срок наблюдения в проспективной 
группе пациентов представляется минимально 
возможным для вынесения достоверного заклю-
чения, т.к. за этот период процесс репаративной 
регенерации в основном завершается. 

Перспективы

У данной выборки пациентов проследить воз-
можные изменения в связке надколенника в более 
поздние сроки. 

Заключение

Малоинвазивная техника забора трансплантата из 
средней трети связки надколенника с сохранением 
фасциального футляра и сшиванием пучков связки 
надколенника лишь у ее концов приводят к форми-
рованию стойких связочных и костных дефектов. 
Полнослойное сшивание пучков связки и перите-
нона, пластика дефектов губчатой аутокостью обе-
спечивают более благоприятные условия для за-
живления в донорском месте. Костно-пластическое 
закрытие дефектов надколенника и бугристости 
происходит к 6 мес. после операции. Связка надко-
ленника становится единой структурой, приобре-
тает форму и размеры, близкие к дооперационным 
параметрам, к 12 мес. после операции. 
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Abstract
Background. Anterior cruciate ligament (ACL) tear is a common ligament injury of the knee joint. Anterior cruciate ligament 
reconstruction (ACLR) using autografts or allografts is the standard of treatment for complete ACL tear. Anatomical 
tunnel positioning provides a better rotational as well as anteroposterior stability following ACLR. Nevertheless, a well-
performed anatomical ACLR does fail due to various reasons. Graft selection may be one of the contributing factors.
The aim of the study is to compare the outcome of anatomical anterior cruciate ligament reconstruction using bone-
patellar tendon-bone autograft and hamstring tendon autograft at a mean follow-up of 8 years.
Methods. The study enrolled 150 patients who underwent primary anatomical anterior cruciate ligament reconstruction 
using either bone-patellar tendon-bone (BPTB) or hamstring tendon (HT) autograft. Plain radiography was used to 
differentiate anatomical and nonanatomical reconstruction. Eighty patients (BPTB — 36, HT — 44) with anatomical 
reconstruction were then compared for their clinico-radiological outcome at a mean follow-up of 8 years.
Results. The BPTB group showed better outcome over the HT group in terms of increased rotational and anteroposterior 
stability at long-term follow-up (pivot-shift test, p = 0.001; anterior drawer test, p = 0.001; the Lachman’s test, p = 0.001; 
radiological Lachman’s test, p = 0.001). There was no difference between the groups in terms of objective and subjective 
IKDC forms (p = 0.363 and p = 0.154, relatively), the Lysholm score (p = 0.894), anterior knee pain (p = 0.678), single-leg 
hop testing (p = 0.248) and osteoarthritic change (p = 0.550) at a mean follow-up of 8 years.
Conclusions. Bone-patellar tendon-bone autograft resulted in superior clinical outcome over hamstring tendon autograft 
in terms of increased knee stability. No difference was observed between the grafts in other clinical outcomes and 
osteoarthritic change at a mean follow-up of 8 years. 

Keywords: anatomical anterior cruciate ligament reconstruction, bone-patellar tendon-bone autograft, hamstring tendon 
autograft.
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Сравнительные результаты анатомической реконструкции ПКС 
аутотрансплантатом BТВ и аутотрансплантатом из подколенных 
сухожилий: средний срок наблюдения восемь лет
Татчинамурти Сантамурти 1, Аниш Анто Ксавье 1, Лалитамбигай Челламуту 2,  
Арун Калиаперумал 3, Дхарамвир Кумар Дубей 1

1 Indhira Gandhi Governtment General Hospital and Post Graduate Institute, Пондичерри, Индия
2 Mahatma Gandhi Medical College and Research Institute, Пиллаияркуппам, Пондичерри, Индия
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Реферат
Актуальность. Разрыв передней крестообразной связки (ПКС) — распространенное повреждение коленного 
сустава. Реконструкция передней крестообразной связки (рПКС) с использованием аутотрансплантата или ал-
лотрансплантата является стандартом в лечении полного разрыва ПКС. Анатомическое расположение туннеля 
обеспечивает более высокую ротационную и переднезаднюю стабильность сустава после операции. Однако под 
влиянием разных факторов даже качественно выполненная рПКС иногда не дает желаемых результатов. Одним из 
таких факторов может быть выбор трансплантата.
Цель исследования — сравнить результаты реконструкции передней крестообразной связки с использованием ауто-
трансплантата из связки надколенника «кость-сухожилие-кость» и аутотрансплантата из подколенных сухожилий 
в средний срок наблюдения 8 лет.
Материал и методы. В исследование вошли 150 пациентов, которым была выполнена первичная реконструкция 
ПКС с использованием аутотрансплантата «кость-сухожилие-кость» (bone-patellar tendon-bone — BPTB) или ауто-
трансплантата из подколенных сухожилий (hamstring tendon — HT). Для дифференциации анатомической рекон-
струкции от неанатомической применялась обзорная рентгенография. В результате рентгенографии были отобра-
ны 80 пациентов с анатомической реконструкцией (BPTB — 36, HT — 44). Сравнение клинико-рентгенологических  
результатов проводилось в средний срок наблюдения 8 лет.
Результаты. Группа BPTB показала более высокие результаты, чем группа HT, по показателям ротационной и пе-
реднезадней стабильности сустава при долгосрочном наблюдении (pivot-shift тест, p = 0,001; тест переднего «выд
вижного ящика», p = 0,001; тест Лахмана, p = 0,001; рентгенологический тест Лахмана, p = 0,001). Не было выявлено 
разницы между группами по показателям объективной и субъективной форм IKDC (p = 0,363 и p = 0,154 соответ-
ственно), шкалы Lysholm (p = 0,894), боли в передней части колена (p = 0,678), тестирования прыжка на одной ноге  
(p = 0,248) и остеоартритических изменений (p = 0,550) в средний срок наблюдения 8 лет.
Заключение. Аутотрансплантат из связки надколенника «кость-сухожилие-кость» обеспечивает лучший клини-
ческий исход в отношении стабильности коленного сустава по сравнению с аутотрансплантатом  из подколенных  
сухожилий. Разницы между трансплантатами в отношении других клинических результатов и остеоартритических 
изменений не наблюдалось.

Ключевые слова: анатомическая реконструкция передней крестообразной связки, аутотрансплантат из связки 
надколенника «кость-сухожилие-кость», аутотрансплантат из подколенных сухожилий.
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INTRODUCTION

Anterior cruciate ligament (ACL) tear is a common 
ligament injury of the knee joint. Approximately 
one third of the injuries develop persisting knee 
instability and osteoarthritic (OA) change over 
the long term if not being treated surgically [1].  
Anterior cruciate ligament reconstruction 
(ACLR) using autografts or allografts is the 
standard of treatment for complete ACL tear. In 
the last two decades, concepts in ACLR evolved 
in terms of tunnel positioning, graft selection, 
fixation methods, timing from injury to surgery, 
postoperative rehabilitation and so on. Anatomical 
tunnel positioning provides a better rotational 
as well as anteroposterior stability following  
ACLR [2, 3]. Nevertheless, a well-performed 
anatomical ACLR does fail due to various reasons. 
Graft selection may be one of the contributing 
factors. Though both autografts and allografts 
are used commonly, majority of the studies 
favours autografts over allografts [4, 5]. The most 
commonly studied autografts are bone-patellar 
tendon-bone (BPTB) and hamstring tendon 
(HT) autografts. Many studies favour both the 
grafts with their merits and demerits, leaving 
a space for further search for an ideal graft. 
Furthermore, the debate on long-term OA changes 
using these two grafts still remains unanswered  
[6, 7]. Most of the clinical studies comparing 
the grafts retrospectively have not considered 
anatomical tunnel positions on the femoral and 
tibial side. Therefore, there is a scope for studying 
the outcome of anatomically performed ACLR using 
these two grafts. This would possibly reduce or 
eliminate the confounding effect of nonanatomical 
tunnel positions on the final outcome. 

The aim of the study is to compare the outcome of 
anatomical anterior cruciate ligament reconstruction 
using bone-patellar tendon-bone autograft and 
hamstring tendon autograft at a mean follow-up  
of 8 years.

METHODS
Study design 

This was a retrospective single-center study 
conducted at a tertiary care hospital in South 
India. Data of patients who had underwent primary 
arthroscopic ACLR during the period of January 2013 
to January 2016 were selected from the hospital 
registry. Patients aged between 18 and 50 of both 
sexes who had underwent single-bundle ACLR for 
only isolated ACL tear using either BPTB or HT 
autografts were included in this study. Patients with 
associated meniscal injuries, the Kellgren–Lawrence 
(KL) grading >2 [8], multiligamentous knee injuries, 
ipsilateral limb fractures, generalized ligament laxity 
and postoperative infections were excluded from the 
study.

Surgical procedure and postoperative 
rehabilitation

The recruited patients who fulfilled the primary 
inclusion criteria had underwent arthroscopic single-
bundle ACLR using either BPTB or quadrupled HT 
autografts harvested from ipsilateral limb. A single 
fellowship-trained arthroscopic surgeon performed 
the surgery in all the patients. Transportal (TP) 
technique was used for femoral tunnel creation. 
Titanium interference screws (Stryker, USA) were 
used for both femoral and tibial side graft fixation. 
All the patients recruited for the study underwent 
standard postoperative rehabilitation as per hospital 
protocol. 

Evaluation of clinical and radiological outcomes 

The selected cohort was subjected to radiological 
examination to differentiate anatomical and non
anatomical ACLR. Plain radiography of both knees in 
standing anteropasterior view with 0° knee flexion, 
pasteroanterior view with 30° knee flexion and lateral 
view with 30° knee flexion were taken. All X-ray images 
were interpreted in DICOM format in PACS (version 
8.2). The anatomical nature of reconstruction was 
assessed as per the radiological landmarks described 
by L.A. Pinczewski et al. [9] (Figure 1). 

а b с

Figure 1. Plain X-rays of the knee joint 
showing anatomical tunnel parameters  
and GIA: 
a — sagittal tunnel positions; 
b — coronal tunnel positions; 
c — graft inclination angle
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Accordingly, the tunnel parameters analysed 
in the selected cohort were coronal femoral tunnel 
position, sagittal femoral tunnel position, coronal 
tibial tunnel position, sagittal tibial tunnel position 
and graft inclination angle (GIA). Patients found to 
have anatomical tunnel position and GIA were then 
subjected to final analysis (Figure 2). Those who were 
found to have nonanatomical tunnel position and 
GIA were excluded from the study.

Figure 2. A patient’s postoperative X-rays showing 
anatomical tunnel parameters and GIA:  
a — sagittal tunnel positions; 
b — coronal tunnel positions; 
c — graft inclination angle

а b с

Patients with anatomical ACLR were divided into 
two groups based on the autograft used (BPTB group 
and HT group). Patients in each group were evaluated 
for clinical (subjective and objective) and radiological 
outcomes at their latest follow-up. The outcome 
parameters used in the study were as follows: 

I — Subjective clinical outcome parameters
1)  International Knee Documentation Committee 

(IKDC) subjective knee evaluation form
2)  The Lysholm score
3)  Anterior knee pain
II — Objective clinical outcome parameters
1)  International Knee Documentation Committee 

(IKDC) objective knee evaluation form
2)  Single leg-hop testing (SLHT) 
3)  Pivot-shift test (PST) 
4)  Anterior drawer test (ADT) 
5)  Manual Lachman’s test (MLT) 
III — Radiological outcome parameters
1)  Radiological laxometry test (RLT) 
2)  Osteoarthritic change
The objective clinical parameters were graded as 

per IKDC objective knee evaluation form. Radiological 
laxometry test was performed at 25° of knee 
flexion using 134 N (13.5 kg) weight to quantitate 
the anteroposterior stability (modified J.L. Lerat  

method) [10]. The contralateral uninjured knee served 
as reference for comparing the knee stability tests. 
The results of stability tests were graded as per IKDC 
objective knee scoring system. Osteoarthritic change 
was assessed by comparing the preoperative weight-
bearing plain X-rays of injured knee with the latest 
postoperative plain X-rays using the KL grading. 
Radiological evaluation was done by two radiologists 
with reliable inter- and intra-observer correlation. 

From the hospital registry 150 patients were 
enrolled for the study. They were subjected to 
radiological examination for tunnel positions and 
GIA. Among them, 88 patients (BPTB group — 40, 
HT group — 48) had anatomical ACLR. Remaining  
62 subjects who had nonanatomical tunnel positions 
and GIA in both groups were excluded from the study. 
Due to various reasons 8 patients out of 88 study 
subjects dropped out from the study, leaving a total 
of 80 (BPTB group — 36, HT group — 44).They were 
finally evaluated for clinico-radiological outcome 
measures. The flow chart of patient selection for the 
study shown in Figure 3.

Figure 3. Flowchart showing patient selection  
for the study
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Table 2
Demographic profile of patients  
from the BPTB and HT groups

Demographic profile BPTB HT p-value

Age, years 31.28 31.23 0.248

Sex
        male
        female 

32
4

39
5

0.724

Time since injury, days 144.64 128.23 0.241

Mechanism of injury 
         road traffic accident
         injury from a fall
         sports injury

15
10
11

19
14
11

0.881

Follow-up time, months 94.44 101.98 0.31732

Side of injury 
          right
          left

20
16

26
18

0.971

Table 3
Comparison of preoperative parameters between 

the BPTB and HT groups

Clinical and radiological  
parameters HT BPTB p-value

Pivot-shift test

Grade A 1 1
0.886

Grade B, C and D 43 35

IKDC objective form

Grade A and B 0 1
0.266

Grade C and D 44 35

Single leg-hop testing

Grade A and B 2 0
0.279

Grade C and D 42 36

Anterior drawer test

Grade A 1 1
0.886

Grade B, C and D 43 35

Manual Lachman’s test

Grade A 2 0
0.195

Grade B, C and D 42 36

Radiological laxometry test

Grade A 2 0
0.195

Grade B, C and D 42 36

Kellgren–Lawrence grading

Normal and Grade 1 40 34
0.550Grade 2, 3, 4 4 2

Table 1
Dichotomization of clinical and radiological 

outcome parameters

Variable Dichotomization

Pivot-shift test 
Grade A

Grade B, C and  D

IKDC (objective)
Grade A and B
Grade C and D

Single leg-hop testing 
Grade A and B 
Grade C and D

Anterior drawer test 
Grade A

Grade B, C and D

Manual Lachman’s  test 
Grade A

Grade B, C and D

Radiological laxometry test 
Grade A

Grade B, C and D

Kellgren–Lawrence grading
Grade

Normal and Grade 1
Grade 2, 3 and 4

Statistical analysis

A statistician performed all the data analyses using 
IBM SPSS Statistics v. 23.0 (IBM Corp, Armonk, NY, 
USA). Demographic variables were summarized with 
standard descriptive statistics, such as frequency, 
mean (standard deviation) or median (interquartile 
range). The subjective clinical outcome between the 
two groups was compared using the Pearson’s  chi-
square test and the Mann–Whitney U test. Statistical 
difference between the two groups in terms of objective 
clinical and radiological outcome was performed with 
the Student’s t-test. The level of significance was 
5% (two-tailed) for all analyses. The clinical and 
radiological outcome parameters were dichotomized 
for the purpose of statistical analysis (Table 1).

RESULTS

A total of 80 patients, comprising 36 (45%) in BPTB 
and 44 (55%) in HT group, were analysed for the 
clinico-radiological outcome. The results were 
analysed at a mean follow-up of 8±2 years after ACLR. 
The mean (SD) age of the study subjects was observed 
to be 31.25±6.83. Around 34 (42.5%), 32 (40%) 
and 14 (17.5%) of them belonged to the age group  
20-29 years, 30-39 years and 40-49 years, respectively. 
Male and female subjects accounted for 71 (88.8%) 
and 9 (11.3%), respectively. Road traffic accidents —  
34 (42.5%), injury from a fall — 24 (30%) and sports 
injury — 22 (27.5%) were reported to be the different 
modes of injury among the study subjects. The median 
time from injury to surgery was found to be 90 (30-
180) days. The mean (SD) follow-up time for patients 
was 98.59±13.78 months (8±2 years). The demographic 
profile between the two groups was comparable with 
no statistical difference (Table 2).

Preoperative parameters 

The subjective, objective and radiological preoperative 
parameters were comparable between the two groups 
as shown in Table 3. The distribution of clinical and 
radiological outcome in the BPTB and HT groups are 
shown graphically in Figure 4 and Figure 5.
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Table 5
Comparison of postoperative objective clinical 

outcome parameters between the BPTB  
and HT groups

Objective clinical 
outcome parameters HT BPTB p-value 

Pivot-shift test
Grade A 5 31

0.001
Grade B, C and D 39 5

IKDC objective form
Grade A and B 43 36

0.363
Grade C and D 1 0

Single leg-hop testing
Grade A and B 41 36

0.248
Grade C and D 3 0

Anterior drawer test
Grade A 3 34

0.001
Grade B, C and D 41 2

Manual Lachman’s  test
Grade A 5 31

0.001
Grade B, C and D 39 5

Clinical and radiological  
parameters HT BPTB p-value

IKDC subjective form

Mean 50.680 48.086

0.121
Minimum 6.9 33.3

Maximum 71.3 67.8

Standard deviation 10.7046 8.659

Lysholm score

Mean 37.32 39.50

0.841
Minimum 2 24

Maximum 66 58

Standard deviation 12.0 10.953

End of Table 3

Postoperative clinical outcome

There was no difference between the two groups 
in terms of subjective clinical outcomes such as 
postoperative IKDC subjective form (p-value 0.154), 
the Lysholm score (p-value 0.894) and anterior knee 
pain (p-value 0.678) (Table 4). There was no statistical 
difference between the two groups in terms of IKDC 
objective form (p-value 0.363) and single leg-hop 
testing (p-value 0.248), although two patients in 
the HT group exhibited Grade C according to IKDC 
objective form and SLHT, while none in the BPTB group 
had Grade C with regard to these two parameters. In 

Figure 4. Distribution of objective clinical and radiological 
outcomes in the BPTB group

Figure 5. Distribution of objective clinical and radiological 
outcomes in the HT group

contrast, the objective clinical outcome in terms 
of postoperative PST, ADT and MLT were found to 
be superior in the BPTB group over the HT group  
(BPTB/HT) as follows:
PST — Grade A — 31/5, Grade B — 5/37, Grade C — 0/2;
ADT — Grade A — 34/3, Grade B — 2/37, Grade C — 0/4; 
MLT — Grade A — 3 1/5, Grade B — 5/37, Grade C — 0/2.

The difference was statistically significant in 
all these three parameters (p = 0.001) as shown  
in Table 5.

Table 4
Comparison of postoperative subjective clinical 

outcome parameters between the BPTB  
and HT groups

Subjective clinical 
outcome parameters HT BPTB p-value 

IKDC subjective form

Mean 90.361 92.019

0.154
Minimum 50 77
Maximum 98.9 97.7
Standard deviation 6.7138 5.1267

Lysholm score
Mean 93.86 94.31

0.894
Minimum 50 85
Maximum 100 100
Standard deviation 5.147 4.439

Anterior knee pain
Present 1 2

0.678
Absent 43 34
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Тable 6
Comparison of postoperative radiological 
outcome parameters between the BPTB  

and HT groups

Radiological outcome 
parameters HT BPTB p-value 

Radiological laxometry test

Grade A 5 31
0.001

Grade B, C and D 39 5

Kellgren–Lawrence grading

Normal and Grade 1 40 34
0.550

Grade 2, 3, 4 4 2

Postoperative radiological outcome

The postoperative radiological laxometry test 
assessment has shown better outcome in the 
BPTB group compared to the HT group (BPTB/HT) 
as follows: (Grade A — 31/5, Grade B — 5/37 and  
Grade C — 0/2) and the difference was statistically 
significant (p = 0.001). There was no difference in OA 
change between the two groups (p = 0.550) (Table 
6). Interestingly, none of the patients has shown 
progression of osteoarthritis at long-term evaluation 
and the current postoperative KL grading remains 
the same as that of their preoperative KL grading in 
all the patients.

DISCUSSION

The primary finding in our study was that patients in 
the BPTB group have shown superior clinical outcome 
over the HT group in terms of improved rotational 
as well as anteroposterior stability. These results 
were statistically significant, and more importantly 
the difference was found at a mean follow-up of  
8±2 years after ACLR. There was no difference between 
the two groups in terms of demography, fixation 
method, femoral and tibial tunnel drilling technique, 
IKDC forms (objective and subjective), SLHT, the 
Lysholm score and OA change. The distinct feature of 
the current study was that we evaluated the outcome 
only in anatomically reconstructed ACL, in order to 
avoid confounding effect of nonanatomical tunnel 
parameters on the final outcome. Majority of the 
clinical studies in the past compared the outcome of 
BPTB and HT autografts either at short- or mid-term 
(<5 years) follow-up [11, 12, 13]. Only few studies 
have a long-term follow-up of >5 years [14, 15, 16]. 
In all these studies, when comparing the grafts, 
either the tunnel parameters were not considered or 
nonanatomical tunnels have not been excluded using 
radiography. The current study was distinct from the 
above ones in that we aimed to compare the outcome 
of these two grafts only in anatomically reconstructed 
ACL using plain radiography at a mean follow-up  
of 8 years. 

M.C. Ciccotti et al. in their systemic review on 
mid-to long-term follow-up studies on anatomical 
ACLR via independent tunnel drilling (transportal 
technique), comparing BPTB and HT autografts, found 
no difference between the grafts in terms of clinical 
outcome scores and graft failure rates. However, 
they noted that the BPTB autograft causes greater 
anterior knee pain and OA change. On the other 
side, HT autografts showed increased laxity and less 
knee flexion strength. They have not analysed tunnel 
parameters radiologically for confirming anatomical 
ACLR. The authors probably considered independent 
tunnel drilling as a way of anatomical ACLR [17].  
In our study, though, all the patients underwent ACLR 
by transportal technique. We carried out radiological 
evaluation of tunnel positions and graft inclination 
angle to ensure only anatomical ACLR is used for 
comparing the outcomes between these two grafts. 
We found no difference between these two grafts in 
terms of subjective outcome, but the BPTB autograft 
has shown a better rotational and anteroposterior 
stability over the HT autograft. Although many studies 
mentioned anterior knee pain was more so associated 
with the BPTB autograft [17, 18, 19], the current study 
results have shown that only two patients in the BPTB 
and one in the HT group had anterior knee pain and 
the difference was insignificant. M. Suri et al. have 
recently studied anterior knee pain in patients who 
underwent ACLR using BPTB autograft and found that 
functional anterior knee pain was less, compared to 
literature, using this graft [20].

R. Cristiani et al. conducted a comparative study 
between BPTB and HT autografts on 5462 patients for 
knee laxity and patient-reported outcome measures 
following primary ACLR. Their study showed greater 
anterior laxity and more surgical failures using HT 
autografts over BPTB autografts at the 1-year follow-
up. Their study has no differentiation between 
anatomical and nonanatomical tunnel positions 
[11]. Our study results also showed similar results, 
but more importantly at a mean follow-up of 8 years  
in anatomical ACLR. 

L.A. Pinczewski et al. reported a significantly 
higher incidence of radiographic arthritic changes 
in the BPTB group compared with the HT group in 
their long-term prospective study [9]. In a mid-term 
study, S.L. Keays et al. found a significantly higher 
incidence of tibiofemoral osteoarthritis in the BPTB 
group (62% BPTB vs 33% HT) [21]. I. Holm et al. at 10 
years of follow-up compared BPTB and HT autografts. 
They found that the prevalence of osteoarthritis 
was significantly higher in the operated leg than in 
the contralateral leg, but there were no significant 
differences between the two groups. They concluded 
that the choice of graft type after an anterior cruciate 
ligament injury has minimal influence on the 
prevalence of osteoarthritis 10 years after surgery [6].  
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In the current study, we could not find any difference 
between the grafts in terms of OA changes at a mean 
follow-up of 8 years. In our study, patients who had no 
OA change at the time of surgery were found to have 
no OA change in the operated knee in both groups. 
Interestingly, patients who had preexisting Grade 1 
and Grade 2 OA changes at the time of surgery also 
did not show any deterioration of OA change at their 
latest follow-up in both groups. Similar results were 
also shown in other studies [22, 23]. This indicates 
that apart from graft selection other factors like 
tunnel parameters, concomitant meniscal or chondral 
injuries may be a major contributory factor for OA 
changes as described in previous studies [24]. Since 
our study population had no concomitant meniscal 
or focal chondral injuries, the above findings  
may be attributed to this. Another possible reason 
could be that we used transportal technique in all 
our patients. Studies have shown that anatomical 
ACLR using TP technique results in less OA changes 
at long-term follow-up [23, 24]. It was also shown in 
previous studies that patients who underwent ACLR 
using transtibial (TT) technique demonstrated OA 
change at long-term follow-up in contrast to the 
TP technique. B. Barenius et al. in their study found 
that more than half of transtibial ACLR patients 
demonstrated radiographic evidence of Grade 2 or 
higher joint degenerative changes at 14 years [25]. 
Similarly, L.A. Pinczewski et al. performed a study 
on 200 patients who underwent ACL reconstruction 
for clinical and radiological assessment at the 7-year 
follow-up. The authors reported that a more vertical 
graft in the coronal plane was significantly correlated 
to inferior rotational stability and an increased level 
of OA [9]. Since we excluded nonanatomical ACLR in 
our study, we obviously eliminated vertical grafts. 
This could be another possible reason for absence of 
OA changes in our study population.

The novelty of our study was that we compared the 
results of two grafts only in patients with anatomical 
ACLR. Many studies showed that anatomical ACLR 
results in superior long-term clinical outcome and 
low graft failures [2, 3]. Hence, we believed that 
by excluding nonanatomical ACLR in the study 
population one could eliminate the confounding 
effect of tunnel positions on the final outcome, 
making the comparability meaningful. In order to 
achieve the anatomical ACLR, one should place the 
femoral and tibial tunnels in centre of the native 
foot prints. Though it was argued that transportal 
drilling would aid in achieving anatomical ACLR 
on the femoral side, one cannot assume that all 
patients with this technique will have anatomical 
ACLR, as studies have shown that nonanatomical 
femoral tunnel placement equally exists in both TP 
and TT technique [26]. On the tibial side, anatomical 
tibial tunnel position in ACLR would be difficult to 

determine by preoperative images, intraoperative 
arthroscopy landmarks or intraoperative fluoroscopy 
[27, 28]. Hence, we believe that the best way to assess 
the anatomical ACLR is evaluation using postoperative 
plain X-rays or CT scans. Though CT scanning has more 
precision among the two, higher radiation exposure 
and cost precludes its use in our region. Thus, we used 
only plain radiography in the current study to evaluate 
tunnel positions as described by L.A. Pincewzki et al. 
[9] to include only those subjects who had tunnel 
parameters in the anatomical range for comparing the 
outcome of two grafts. P. Sadoghi et al. carried out a 
comparative study on clinical outcome between BPTB 
and HT autografts using postoperative 3D CT images for 
assessing tunnel positions and found that anatomical 
tunnel positioning showed better clinical outcome [2]. 
Although they used CT images for assessing tunnel 
positions, their study did not exclude nonanatomical 
ACLR. The authors compared single-bundle  
(SB)-BPTB and double-bundle (DB)-HT autografts 
while we compared SB-BPTB and SB-HT autografts in 
our study. Furthermore, their study period was only  
1 year whereas our study has 8-year mean follow-up.

Limitations

We performed a retrospective study, having a 
retrospective data collection. Consequently, a possible 
selection bias of study population was unavoidable. 
Though we attempted to exclude nonanatomical 
tunnels using plain radiography, the accuracy of this 
method needs to be validated, since subtle rotations 
of the knee joint in plain radiography are possible. 
Besides, the graft diameter was not comparable as 
the HT group had more graft diameter variability 
(from 7 to 10 mm) opposed to the BPTB group, 
which had constant 9 or 10 mm graft diameter in 
all patients. We did not compare other outcome 
parameters such as time taken for return to sports 
or return to preinjury level between the two groups, 
which has an implication on early graft incorporation.  
The other limitation was that we have not assessed the 
rotational or anteroposterior stability by instrumented 
arthrometers like KT-1000 Arthrometer, although we 
used stress radiography in all the study population and 
compared to contralateral knee for anteroposterior 
stability (radiological laxometry test).

CONCLUSIONS

Bone-patellar tendon-bone autografts have shown 
superior clinical outcome over hamstring tendon 
autografts in terms of rotational and anteroposterior 
knee stability at a mean follow-up of 8 years after 
anatomical ACLR. There was no difference between 
these two grafts in terms of other clinical parameters 
and osteoarthritic change. Future long-term 
prospective randomized studies on this subject are 
recommended to validate our results.
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Реинсерция или аутопластика передней крестообразной связки  
при ее проксимальных разрывах:  
сравнительное исследование
С.А. Герасимов 1, 4, Е.А. Морозова 1, 4, Д.А. Найда 2, 4, Д.О. Колмаков 3, 4,  
А.А. Зыкин 1, Е.В. Храмцова 1

1 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России,  
г. Нижний Новгород, Россия
2 ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, г. Москва, Россия
3 ЧУЗ «Центральная клиническая больница «РЖД-Медицина», г. Москва, Россия
4 АНО «Ортопедические исследовательские проекты», г. Нижний Новгород, Россия

Реферат
Актуальность. Золотым стандартом восстановления передней крестообразной связки (ПКС) принято считать ар-
троскопическую аутопластику. Иным вариантом лечения является реинсерция. Последняя имеет свои ограничения,  
в частности выполняется только при проксимальных разрывах, однако они составляют достаточную долю  
в структуре повреждений ПКС. Несмотря на то, что реинсерция известна давно и развивается с течением времени,  
в современных публикациях описаны противоречивые мнения о целесообразности ее применения. 
Цель исследования — сравнить функциональные результаты лечения пациентов, перенесших артроскопическое 
восстановление передней крестообразной связки с помощью реинсерции и сухожильной аутопластики.
Материал и методы. С 2020 по 2023 г. в многоцентровое проспективное рандомизированное контролируемое 
сравнительное исследование было включено 170 пациентов с повреждением ПКС типов A, B, E согласно классифи-
кации Gächter и давностью травмы не более 3 мес. В первой группе пациентов выполнялась реинсерция, пациен-
тов второй группы оперировали с применением стандартной техники аутопластики сухожильным трансплантатом. 
Оценка функционального состояния коленного сустава проводилась в предоперационном периоде, а также в сроки 
3, 6, 12, 24 мес. после операции с помощью шкал IKDC 2000 и Lysholm Knee Score. 
Результаты. В общей выборке преобладал тип E повреждения ПКС. Наиболее распространенным сопутствующим 
повреждением смежных структур в обеих группах был разрыв внутреннего мениска — 39,3±0,05% и 45,3±0,05% со-
ответственно. Хондральные дефекты выявлены у 15,5±0,04% в группе реинсерции и у 10,5±0,03% — в группе пла-
стики. В группе пластики обезболивающую терапию в виде сильнодействующих препаратов получали 46,03±0,06% 
пациентов, в группе реинсерции — 25,35±0,05% (p<0,05). Доля пациентов с необходимостью повторной операции по 
поводу повреждения ПКС в группе реинсерции составила 3,5%, в группе пластики — 1,2%. В обеих группах выявлен 
статистически значимый прирост баллов по шкалам до операции и в сроки 3, 6, 12 мес. (p<0,05). Функциональная 
оценка состояния коленного сустава по шкалам в предоперационном периоде и в контрольные сроки наблюдения  
в группах были сопоставимы (p>0,05). 
Заключение. Реинсерция передней крестообразной связки, являясь одним из методов стабилизации коленного 
сустава, на сегодняшний день сохраняет большое количество ограничений, не может и не должна заменить су-
хожильную аутопластику, но при четком соблюдении показаний и техники хирургии демонстрирует сравнимые 
функциональные результаты.

Ключевые слова: повреждение передней крестообразной связки, аутопластика ПКС, реинсерция, артроскопия,  
нестабильность коленного сустава.
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Primary Repair vs Arthroscopic Reconstruction for Proximal Anterior 
Cruciate Ligament Tears: A Comparative Study
Sergey A. Gerasimov 1, 4, Ekaterina A. Morozova 1, 4, Daria A. Naida 2, 4, Denis O. Kolmakov 3, 4,  
Andrey A. Zykin 1, Ekaterina V. Khramtsova 1

1 Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia
2 Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko, Moscow, Russia
3 Central Clinical Hospital “RZD-Medicine”, Moscow, Russia
4 “Orthopaedic Research Projects”, Nizhny Novgorod, Russia

Abstract
Background. Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is the gold standard surgical option for ACL tears. Another 
treatment method is primary ACL repair. The latter has some limitations such as a small range of indications — proximal 
tears only. However, they still constitute a significant portion of ACL injuries. Although the primary repair has been known 
for a long time and is still developing, recent publications show conflicting opinions regarding its application. 
The aim of study is to compare functional outcomes of patients who underwent anterior cruciate ligament reconstruction 
and primary repair. 
Methods. In the period from 2020 to 2023, we conducted randomized prospective multicenter control comparative study, 
which enrolled 170 patients with the ACL tear types A, B, E according to the Gächter classification. The injuries were no 
older than 3 months. The patients were divided into two groups: Group 1 — primary repair of the ACL, Group 2 — standard 
technique of the ACL reconstruction with a tendon autograft. Knee function was assessed before surgery and 3, 6, 12, 24 
months postoperatively using the IKDC 2000 and Lysholm Knee Score. 
Results. Type E of ACL injury prevailed in the sample. The most common associated injury in both cohorts was medial 
meniscus tear — 39.3±0.05% and 45.3±0.05% for Group1 and 2, relatively. Chondrolabral defects were observed in 15.5±0.04% 
of patients with primary repair, and in 10.5±0.03% of patients from the reconstruction group. Pain relief therapy in the 
form of opioid analgesics received 46.03±0.06% patients in Group 2 and 25.35±0.05% in Group 1 (p<0.05). The proportion 
of patients requiring reoperation for ACL injury in Group 1 was 3.5% and 1.2% in Group 2 (p>0,05). Both groups had a 
statistically significant increase in functional outcomes according to the scales at 3, 6, 12 months (p<0.05). The difference in 
knee function between the groups was not statistically significant (p>0.05). 
Conclusion. Primary ACL repair still retains a large number of limitations. It cannot and should not replace ACL reconstruction. 
However, with strict adherence to the indications and surgical technique, primary ACL repair demonstrates comparable 
functional outcomes.

Keywords: anterior cruciate ligament injury, ACL reconstruction, primary repair, arthroscopy, knee joint instability.
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Введение

Одной из наиболее распространенных травм ко-
ленного сустава является разрыв передней кре-
стообразной связки (ПКС) [1]. Согласно данным 
регистров, частота повреждений ПКС в разных 
странах варьируется: в странах Скандинавии этот 
показатель составляет около 37 человек на 100 000 
населения, в США — 69 на 100 000 населения [2].  
При этом большинство пациентов с повреждени-
ями ПКС — молодые, активные, занимающиеся 
спортом люди [3]. По данным систематического 
обзора A.V. Montalvo с соавторами, распростра-
ненность повреждения ПКС среди спортсме-
нов-мужчин составляет около 2%, среди спорт- 
сменок — 3,5%, при этом чаще подобные травмы 
получают спортсмены любительского уровня, не-
жели профессионалы [4].

В настоящее время золотым стандартом лечения 
разрыва ПКС является артроскопическая аутоплас
тика, позволяющая восстановить стабильность 
коленного сустава, предотвратить повреждения 
смежных структур, которые неизбежно появляют-
ся при длительно существующей нестабильности, 
а также замедлить процесс дегенерации сустава 
[5, 6]. Эта операция имеет широкую практику при-
менения: ежегодно в Швеции выполняется около 
4 000 вмешательств [7], в Великобритании — более 
2 000 [8], в Норвегии — около 2 000 [9]. Достоверные 
данные о распространенности этой операции  
в России представить невозможно ввиду отсут-
ствия национального регистра.

За последние два десятилетия техника опера-
ции и механизмы фиксации трансплантата были 
значительно усовершенствованы, однако сохра-
няется ряд осложнений и нежелательных явле-
ний, таких как нейропатия, боль в месте забора 
трансплантата и мышечная гипотрофия, отказ 
фиксирующих систем [10, 11, 12]. Все они влияют 
на конечный функциональный результат. Кроме 
того, серьезной проблемой является рецидив не-
стабильности вследствие разрыва трансплантата 
ПКС, частота которого, по данным литературы, мо-
жет достигать 17% и требует большого внимания и 
расчетов при выборе одноэтапной или двухэтап-
ной ревизионной пластики [13]. 

Другим вариантом восстановления стабильно-
сти коленного сустава является реинсерция ПКС, 
суть которой заключается в фиксации культи ПКС 
в области футпринта (места прикрепления) на бед
ренной кости. Описание подобной методики да-
тируется еще концом XIX в., когда А. Мейо-Робсон 
выполнил открытую реинсерцию ПКС к месту прок-
симального прикрепления у 41-летнего мужчины  
с хорошим клинико-функциональным результатом 
при 6-летнем наблюдении [14]. Как и аутопласти-
ка, реинсерция ПКС с развитием артроскопической  
хирургии и современных знаний об анатомии и 

биомеханике коленного сустава вышла на каче-
ственно новый уровень. Однако эта операция име-
ет более строгие показания к применению. Так, 
некоторые авторы рекомендуют выполнять реин-
серцию при острых разрывах в течение 3 мес. после 
травмы, связывая это с экспрессией генов-факто-
ров репарации связок, уровень которых значитель-
но снижается после данного срока [15]. Но самым 
большим ограничением является тип повреждения 
ПКС — реинсерция применима только при прок-
симальных разрывах ПКС без ретракции волокон, 
с возможностью их репозиции [16]. Тем не менее, 
по оценке ряда авторов, такие повреждения наблю-
даются в 15–40% случаев травм передней кресто
образной связки [17, 18, 19].

Публикации последних лет демонстрируют 
противоречивые данные относительно функцио-
нальных результатов лечения повреждений ПКС  
с использованием первичной фиксации, и хи-
рурги с настороженностью относятся к приме-
нению данной техники в своей практике [20, 21]. 
Вероятно, из-за этого при выявлении свежего 
проксимального повреждения ПКС абсолютное 
большинство врачей отдают предпочтение ре-
конструкции с использованием аутотрансплан-
тата как более изученной и прогнозируемой 
методике.

Цель — сравнить функциональные результа-
ты лечения пациентов, перенесших артроскопи-
ческое восстановление проксимального разрыва 
передней крестообразной связки методами реин-
серции и сухожильной аутопластики. 

Материал и методы
Дизайн исследования

Представлены результаты многоцентрового прос
пективного рандомизированного контролируе-
мого сравнительного исследования на базе трех 
медицинских центров. Включение пациентов в ис-
следование и оценка результатов лечения осущест-
вляется с 2020 г. и продолжается в настоящее время 
(рис. 1).

В исследование вошли пациенты, которым была 
выполнена артроскопическая реконструкция ПКС. 

Критерии включения: 
–  возраст пациентов от 16 до 45 лет;
–  проксимальное повреждение ПКС без ре-

тракции с возможностью репозиции по типам А, В 
и Е согласно классификации Gächter [22];

–  хондромаляция одного из компартментов не 
более III ст. по Outerbridge [23];

–  комплаентные пациенты, доступные для  
наблюдения и контроля.

Критерии невключения: 
–  пациенты с застарелым разрывом ПКС (дав-

ность травмы превышает срок 3 мес.);
–  индекс массы тела более 35;
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–  повреждение связочного аппарата коленного 
сустава на обеих конечностях;

–  сопутствующее повреждение медиальной 
или латеральной коллатеральной связки;

–  ранее проведенные реконструктивные опе-
рации на связочном комплексе коленного сустава;

–  некомплаентные пациенты.

Критериям включения соответствовали 170 
пациентов. Они были распределены на две груп-
пы: в первой группе (группа реинсерции) вос-
становление ПКС проводилось по методике  
реинсерции — 84 человека, во второй (группа ауто-
пластики) — с помощью сухожильной аутопласти-
ки — 86 человек.

Запланирован контроль (n = 84 чел.)
Прошли контроль (n = 79 чел.)

Недоступны для контроля (n = 5 чел.) 

Всего пациентов, соответствующих критериям включения, прооперированных с 2020 по 2023 г.  
(n = 170 чел.)

Группа 1 «Реинсерция» (n = 84 чел.) Группа 2 «Аутопластика» (n = 86 чел.)

Запланирован контроль (n = 82 чел.)
Прошли контроль (n = 69 чел.)

Исключено в текущей контрольной точке (n = 2 чел.)
Недоступны для контроля (n = 11 чел.) 

Запланирован контроль (n = 78 чел.)
Прошли контроль (n = 70 чел.)

Исключено в текущей контрольной точке (n = 2 чел.)
Исключено всего (n = 4 чел.)

Недоступны для контроля (n = 4 чел.) 

Запланирован контроль (n = 62 чел.)
Прошли контроль (n = 45 чел.)
Исключено всего (n = 4 чел.)

Недоступны для контроля (n = 17 чел.) 

Контрольный опрос 3 мес.

Запланирован  контроль (n = 86 чел.)
Прошли контроль (n = 71 чел.)

Исключено в текущей контрольной точке (n = 1 чел.)
Недоступны для контроля (n = 14 чел.) 

Запланирован контроль (n = 84 чел.)
Прошли контроль (n = 69 чел.)

Исключено в текущей контрольной точке (n = 1 чел.)
Исключено всего (n = 2 чел.)

Недоступны для контроля (n = 14 чел.)  

Запланирован контроль (n = 70 чел.)
Прошли контроль (n = 59 чел.)

Исключено в текущей контрольной точке (n = 2 чел.)
Исключено всего (n = 4 чел.)

Недоступны для контроля (n = 11 чел.) 

Запланирован  контроль (n = 51 чел.)
Прошли контроль (n = 33 чел.)
Исключено всего (n = 4 чел.)

Недоступны для контроля (n = 18 чел.) 

Контрольный опрос 6 мес.

Контрольный опрос 12 мес.

Контрольный опрос 24 мес.

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования 

Figure 1. Study design flowchart

Пациенты

В обеих группах преобладали мужчины: в группе 
реинсерции их доля составила 73,8±0,04% (62 че-
ловека), в группе аутопластики — 80,9±0,04% (67 
человек), женщины — 26,2±0,04% (22 человека) и 
22,1±0,04% (19 человек) соответственно (p>0,05). 
Группы также были сопоставимы по возрасту 
(p>0,05) (рис. 2). 

Клиническая оценка передней нестабильности 
коленного сустава до операции проводилась с по-
мощью тестов Лахмана и «переднего выдвижного 
ящика». Для визуализации внутрисуставных струк-
тур коленного сустава использовалась магнитно-
резонансная томография (МРТ) с напряженностью 
магнитного поля не менее 1,5 Тл. Окончательное 
решение о возможности выполнения обоих вари-

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту в группах

Figure 2. Distribution of patients by age in the groups

Мужчины           Женщины
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антов оперативного лечения принималось интра-
операционно после артроскопического осмотра 
ПКС и подтверждения соответствия варианта по-
вреждения критериям включения в исследование 
(рис. 3).

трансплантата использовалась накостная техника  
с применением пуговиц с изменяемым размером 
петли; фиксация в тибиальном канале осущест-
влялась с помощью винта.

Послеоперационный период

Рекомендации по послеоперационному ведению 
всех пациентов были едиными и включали ис-
пользование дополнительной опоры в виде ко-
стылей в течение 3 нед., ношение ортеза в течение  
4 нед., ограничение физических нагрузок до 3 мес. 
С 3-й недели разрешалось сгибание в проопериро-
ванном суставе до 30° с постепенным его увеличе-
нием до 90° по истечении месяца.

Методы оценки

Субъективная оценка функции коленного суста-
ва до операции и в контрольные сроки 3, 6, 12 и 
24 мес. проводилась с помощью шкал IKDC 2000 
[24] и Lysholm Knee Score [25], оценка результатов 
лечения проводилась посредством телефонного 
опроса.

Динамический МРТ-контроль не был обяза-
тельным для всех пациентов в рамках проводи-
мого исследования ввиду широкой географии 
оперированных пациентов. 

Статистический анализ

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью программы Statistica v. 13.3 (TIBCO 
Software Inc). Данные на нормальность проверя-
ли с помощью критерия Колмогорова – Смирнова 
и графиков квантиль-квантиль. В зависимости 
от распределения количественные данные пред-
ставлены в виде M±SD (M — среднее значение, 
SD — стандартное отклонение) или Me [МКИ]  
(Me — медиана, МКИ — межквартильный интервал). 
Качественные данные представлены в виде P±σp  
(P — процентная доля, σp — стандартное отклоне-
ние процентной доли). U-критерий Манна – Уитни 
применяли при сравнении двух независимых групп 
с данными, отличными от нормального распреде-
ления. Сравнения зависимых переменных с ненор-
мальным распределением проводились с помощью 
Т-критерия Вилкоксона. Статистически значимы-
ми считали различия при p<0,05.

Результаты 

В группе реинсерции период ожидания опера-
ции от момента получения травмы составил 64,5 
[50,0; 74,5] дня, в группе аутопластики — 68,5  
[55; 77] (p>0,05). 

В обеих группах чаще всего поврежденная ПКС 
была прикреплена к задней крестообразной связ-
ке, что соответствует типу E по классификации 
Gächter (табл. 1). 

Техника операции

Артроскопическая реинсерция ПКС проводилась 
по методике, описанной G.S. DiFelice с соавтора-
ми [26], предполагающей прошивание культи ПКС 
свободной нитью, обработку области футпринта 
до появления «кровяной росы», проведение про-
шитых нитей через ушко анкера с введением пос
леднего в заранее подготовленный костный канал 
и окончательной фиксацией после натяжения ни-
тей и репозиции культи ПКС в области футпринта  
(рис. 4).

Реконструкция ПКС сухожильным аутотран-
сплантатом осуществлялась согласно стандарт-
ной технике с забором сухожилий полусухожиль-
ной и тонкой мышц. Для бедренной фиксации 

Рис. 4. Артроскопическая картина рефиксированной 
ПКС 

Figure 4. Arthroscopic image of the primary ACL repair

Рис. 3. Артроскопическая картина повреждения ПКС 
типа А по классификации Gächter

Figure 3. Arthroscopic image of the ACL injury of type A 
(Gächter classification)
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У пациентов с сухожильной реконструкцией 
ПКС было зафиксировано более продолжительное 
время оперативного вмешательства по сравнению 
с методикой реинсерции 40 [35; 48] и 33 [25; 45] 
мин. соответственно (p<0,05). В качестве шовного 
материала при выполнении реинсерции исполь-
зовались нерассасывающаяся синтетическая лен-
та 2 мм (32,2±0,05%) и нерассасывающаяся нить  
№ 1 (67,8±0,05%) (p<0,05), фиксация осуществля-
лась с помощью безузловых анкерных систем. 

При реконструкции ПКС во всех случаях при-
менялся аутотрансплантат из сухожилий полу-
сухожильной и тонкой мышц. Диаметр транс-
плантата ПКС составил в 33 случаях (38,30±0,05%)  
7,5 мм, в 23 (26,70±0,04%) — 7, в 20 (23,20±0,04%) — 8,  
в 5 (5,80±0,02%) — 8,5, в 2 (2,30±0,02) — 6,5 и 9,  
и в 1 (1,20±0,01%) — 6. Семи (8,10±0,03%) паци-
ентам выполнялась дополнительная аугмента-
ция аутотрансплантата лентой (Fiber Tape 2 мм) 
ввиду недостаточности диаметра транспланта-
та: в четырех случаях он составил 7 мм, в трех 
других — 7,5 мм, 6 и 6,5 мм. У всех пациентов  
с реконструктивной аутопластикой ПКС транс-
плантат в бедренном канале фиксировали с по-

мощью затягивающейся пуговицы TightRope,  
в тибиальном — биодеградируемым винтом или 
винтом из полиэфирэфиркетона.

Среди пациентов, которым осуществлялась ре-
инсерция ПКС, доля с сопутствующим поврежде-
нием менисков составила 51,20±0,05%, в группе  
с пластикой — 59,30±0,05% (p>0,05) (табл. 2). 

При сопутствующих повреждениях мени-
ска чаще всего выполнялась резекция в обеих 
группах. При выполнении шва мениска в целом 
по выборке преобладала техника all-inside — 27 
(71,10±0,03%), all-inside совместно с outside-in вы-
полняли в 7 (18,40±0,03%) случаях, изолирован-
ную технику outside-in — в 4 (10,50±0,02%) (p<0,05)  
(табл. 3).

Помимо сопутствующих повреждений менис
ка, в каждой группе были пациенты, имеющие 
хондральные дефекты. В группе реинсерции их 
доля составила 15,50±0,04% (13 человек), в группе 
аутопластики — 10,50±0,03% (9 человек) (p>0,05). 

Около половины пациентов (46,03±0,06%), пе-
ренесших пластику ПКС, находясь в стационаре, 
получали обезболивающую терапию в виде силь-
нодействующих препаратов, в группе реинсер-
ции — только четверть (25,35±0,05%) (p<0,05).

Повторные травмы в течение двух лет после опе-
рации были у 6 пациентов в группе реинсерции, по-
сле которых у них были жалобы на отек и чувство 
нестабильности в суставе. При проведении МРТ по-
вторное повреждение ПКС было обнаружено только 
у 3 пациентов, в последующем им была выполнена 
сухожильная аутопластика. Еще у одного пациента 
выявлен разрыв внутреннего мениска — выполня-
лась резекция поврежденной части. В группе ауто-
пластики повторные травмы были у 2 пациентов, 
одному из них потребовалось повторное вмеша-
тельство ввиду разрыва в области шва мениска — 
выполнена резекция. Второму пациенту по поводу 
повреждения трансплантата проведена ревизион-

Таблица 1
Распределение пациентов по типам 

повреждения ПКС по Gächter, n (P±σp)

Тип повреждения 
ПКС 

Реинсерция
(n = 84)

Аутопластика
(n = 86)

A 34
(40,5±0,05)

30
(34,9±0,05)

B 5
(5,9±0,02)

4
(4,6±0,02)

E 45
(53,6±0,05)

52
(60,5±0,05)

p>0,05.

Таблица 2
Оценка состояния менисков, n (P±σp)

Состояние менисков Реинсерция (n = 84) Аутопластика (n = 86)

Интактны 41 (48,80±0,05) 35 (40,70±0,05)

Повреждение внутреннего мениска 33 (39,30±0,05) 39 (45,30±0,05)

Повреждение наружного мениска 9 (10,70±0,03) 7 (8,20±0,03)

Повреждение обоих менисков 1 (1,20±0,01) 5 (5,80±0,03)

p>0,05.

Таблица 3
Хирургическая тактика при сопутствующем повреждении менисков, n (P±σp)

Группа Резекция Шов p

Реинсерция (n = 43) 26 (60,50±0,07%) 17 (39,50±0,07%) <0,05

Аутопластика (n = 51) 30 (58,80±0,06%) 21 (41,2±0,06%) >0,05
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Таблица 4 
Оценка функционального состояния по опросникам до операции и в контрольные сроки  

после операции, Me [Q1; Q3]

Группа Срок IKDC 2000 IKDC 2000 Боль Lysholm Knee Score

Ре
и

н
се

рц
и

я

До операции (n = 84) 46,5 [37,3; 59,2] 5,0 [3,0; 6,0] 53,5 [42,5; 67,5]

3 мес. (n = 79) 66,6 [57,5; 76,0] 2,0 [1,0; 4,0] 77,0 [66,0; 88,0]

6 мес. (n = 70) 78,1 [65,5; 87,3] 2,0 [0,0; 4,0] 85,0 [74,0; 95,0]

12 мес. (n = 70) 85,0 [75,8; 90,8] 1,0 [0,0; 3,0] 90,0 [83,0; 95,0]

24 мес. (n = 45) 87,3 [82,7; 91,9] 0 [0,0; 2,0] 91,0 [87,0; 98,0]

А
ут

оп
ла

ст
и

ка

До операции (n = 86) 52,0 [39,0; 58,7] 5,0 [3,0; 7,0] 63,0 [45,0; 71,0]

3 мес. (n = 71) 67,8 [57,5; 77,0] 2,0 [0,0; 4,0] 76,0 [68,0; 90,0]

6 мес. (n = 69) 77,0 [68,9; 84,0] 2,0 [0,0; 4,0] 84,0 [72,0; 93,0]

12 мес. (n = 59) 83,9 [72,4; 90,8] 2,0 [0,0; 3,0] 89,0 [79,0; 98,0]

24 мес. (n = 33) 90,8 [78,1; 94,2] 0 [0,0; 3,0] 91,0 [83,0; 98,0]

ная аутопластика. Кроме этого, у двоих пациентов 
развилось осложнение в виде нестабильности фик-
сирующего винта, в одном случае причиной ста-
ла инфекция. Таким образом, доля пациентов  
с реинсерцией, которым потребовалась повторная 
операция по поводу повреждения ПКС, составила 

3,50±0,02%, данный показатель в группе пластики 
был ниже в 2,5 раза — 1,20±0,01%. 

Оценка функционального состояния до хирур-
гического лечения, а также на всех контрольных 
сроках по опросникам IKDC 2000 и Lysholm Knee 
Score в группах были сопоставимы (p>0,05) (табл. 4). 

Статистически значимый прирост баллов по 
шкалам IKDC 2000 и Lysholm Knee Score был выяв-
лен в обеих группах при сравнении состояния до 
операции и спустя 3, 6 и 12 мес. (p<0,05). Болевой 
синдром, который оценивали по соответствующей 
шкале опросника IKDC 2000, в обеих группах сни-
жался в течение периода наблюдения. Баллы по 
IKDC 2000 (боль) до операции и спустя год стати-
стически значимо различались (p<0,05) как в груп-
пе реинсерции, так и в группе аутопластики.

Обсуждение

Идея рефиксации ПКС не является новой, однако 
пройдя этап эйфории и увлечения этой процеду-
рой, абсолютное большинство хирургов отказа-
лись от ее применения, отдав предпочтение ар-
троскопической реконструкции. Причиной этого 
стали неудовлетворительные результаты лечения. 
Необходимо отметить, что в большинстве таких на-
учных работ, содержащих неудовлетворительные 
результаты, описывают ранние техники сшивания 
фрагментов поврежденной ПКС нитями между со-
бой либо применение методики в случаях плохо-
го качества культи ПКС или при сопутствующих 
повреждениях коллатеральных связок [19, 21, 26]. 
С развитием хирургических техник, механизмов 
фиксации современных имплантатов, визуализа-
ции внутрисуставных повреждений, получаемых 
с новых магнитно-резонансных томографов, ре-
инсерция ПКС получила новый импульс. При этом 
хирурги сосредоточили внимание на факторах,  

которые могли стать предиктором негативных ис-
ходов лечения [26, 27]. 

В данное исследование мы не включали паци-
ентов с давностью травмы свыше 3 мес. до опера-
ции, ранее считалось, что эту процедуру следует 
выполнять в максимально короткий срок после 
травмы. H.D. Vermeijden с соавторами проанали-
зировали исходы лечения пациентов, проопери-
рованных в диапазоне от 15 до 285 дней с момента 
травмы, при этом получили сходные клинические 
и функциональные результаты при краткосрочном 
и среднесрочном наблюдениях. Авторы пришли 
к заключению, что наиболее важными фактора-
ми успеха реинсерции, по-видимому, являются 
качество ткани оставшегося фрагмента связки  
и его длина, а не время до хирургического вмеша-
тельства [28]. В поддержку этой гипотезы многие 
авторы сообщают, что именно тип повреждения 
ПКС имеет решающее значение в прогнозе ее ре-
фиксации. Так, наибольшим потенциалом облада-
ют проксимальные разрывы в области футпринта 
на бедренной кости [26, 28, 29].

В своей работе мы использовали классифика-
цию повреждений ПКС, предложенную А. Gächter 
и основанную на данных артроскопической карти-
ны [22]. При этом повреждения типов А, В и Е могут 
быть восстановлены как с помощью сухожильной 
аутопластики, так и с использованием техники 
реинсерции. На сегодняшний день в литературе 
встречаются описания новых методов восстанов-
ления разрывов ПКС в средних и дистальных сег-
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ментах, основанные на применении фибриновых 
сгустков, а также коллагеновых матриксов в ком-
бинации с различными клеточными технология-
ми, однако данные таких исследований базируют-
ся на очень малых группах пациентов [29, 30].

В нашем исследовании мы ограничили воз-
раст пациентов 45 годами, предполагая, что бо-
лее старший возраст может повлиять на клини-
ческие исходы лечения, однако в своей работе  
G.S. DiFelice с соавторами представили сопоста-
вимые результаты лечения пациентов в возрасте 
от 17 до 57 лет [26].

По данным ряда авторов, процент неудач и ре-
цидивов нестабильности после реинсерции ПКС 
колеблется в диапазоне от 7 до 11%, основными 
причинами являются повторные травмы и нару-
шения протоколов реабилитации [31, 32]. В теку-
щем исследовании по тем же причинам мы по-
лучили 3,5% повторных разрывов, что несколько 
ниже, чем показатели, полученные зарубежны-
ми коллегами. Неоспоримым является факт, что 
процент рецидивов нестабильности в результате 
травм традиционно выше в группе реинсерции  
в сравнении с сухожильной аутопластикой [33, 34]. 
Это подтверждают многие исследователи, однако 
все они обращают внимание на то, что ревизион-
ное вмешательство в таком случае по уровню хи-
рургической агрессии и функциональным резуль-
татам сопоставимо с первичной реконструкцией. 
Этого нельзя сказать о ревизионных вмешатель-
ствах после сухожильной аутопластики ПКС, ко-
торые могут требовать двухэтапной хирургии, что 
увеличивает общую продолжительность лечения и 

приводит к более низким показателям функцио-
нальности [35, 36]. 

Сухожильная аутопластика ПКС в течение 
многих лет является хорошо зарекомендовавшим 
себя методом восстановления стабильности ко-
ленного сустава, позволяющим прогнозируемо 
достигать высоких функциональных показате-
лей [37]. Однако большинство публикаций так-
же демонстрируют высокий уровень функцио-
нальных исходов и при применении реинсерции 
ПКС — свыше 85% от максимальных значений 
по используемым шкалам. В рамках нашего ис-
следования были получены аналогичные резуль-
таты по шкалам IKDC 2000 и Lysholm Knee Score  
в срок 12 мес. — 85,0 [75,8; 90,8] и 90,0 [83,0; 98,0] 
соответственно.

Безусловно, на конечный функциональный ре-
зультат влияет не только вариант стабилизации, 
но и состояние и вариант хирургии других анато-
мических структур коленного сустава: менисков, 
суставного хряща. В нашем исследовании группы 
были сопоставимы по этим параметрам.

Заключение

Реинсерция передней крестообразной связки, яв-
ляясь одним из методов стабилизации коленного 
сустава, на сегодняшний день сохраняет большое 
количество ограничений, не может и не должна 
заменять сухожильную аутопластику. Но при чет-
ком соблюдении показаний и техники хирургии 
этот метод демонстрирует сравнимые функцио-
нальные результаты и может быть рекомендован 
к применению. 
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Структура обращаемости и способов лечения пациентов  
с травмой кисти и кистевого сустава в НМИЦ травматологии  
и ортопедии им. Р.Р. Вредена
Е.В. Вебер, А.П. Завьялов, А.И. Авдеев, М.А. Жогина, С.С. Смирнов

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

Реферат
Актуальность. Количество травм кисти и кистевого сустава ежегодно растет. Лечение таких пациентов в условиях 
стационара влечет за собой увеличение финансовых и временных затрат медицинских организаций. В связи с этим 
изучение структуры контингента пациентов, обратившихся в приемное отделение, позволило бы более объективно 
принимать решение по организации оказания медицинской помощи.
Цель исследования — изучить структуру обращаемости и способы лечения пациентов с травмой кисти и кистевого 
сустава в приемном отделении НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена.
Материал и методы. Произведена выборка 18 848 пациентов, обратившихся в приемное отделение НМИЦ ТО  
им. Р.Р. Вредена с травмой кисти и кистевого сустава в период с 2020 по 2023 годы в базе данных медицинской  
информационной системы Медиалог. 
Результаты. Наиболее частыми типами травм кисти и кистевого сустава были переломы фаланг пальцев и пяст­
ных костей, повреждения кожи и подкожной клетчатки, сухожилий пальцев, повреждения нервов. Из хирургиче­
ских операций наиболее часто выполняли остеосинтез спицами, первичный шов сухожилий разгибателей и сги­
бателей пальцев. Значительно реже выполнялась первичная хирургическая обработка ран, шов нервов, сосудов, 
реплантация и реваскуляризация. Около 20% пациентов с травмами кисти неотложная медицинская помощь мо­
жет быть оказана в травмпунктах Санкт-Петербурга, тем самым уменьшится очередь на оказание хирургической 
помощи в приемном отделении Центра.
Заключение. Для лечения пациентов с травмой кисти и кистевого сустава требуется комплексный подход с привле­
чением врачей разных специальностей на каждом этапе лечения. Правильная организация медицинской помощи 
таким пациентам позволит улучшить качество и результаты лечения. 

Ключевые слова: травма кисти и кистевого сустава, повреждение сухожилий сгибателей и разгибателей, поврежде­
ние нервов кисти, неотложная медицинская помощь, организация здравоохранения.
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Outpatient Visits and Treatment Methods of Patients with Hand and 
Wrist Injuries in Vreden National Medical Research Center  
of Traumatology and Orthopedics
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Sergey S. Smirnov
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Abstract
Background. Number of injuries of the hand and wrist is constantly growing from year to year. Inpatient treatment 
of these patients increases both time and financial costs for healthcare organizations. Thus, analysing the structure 
of patients who applied to the emergency department would make it possible to take more objective decisions  
on the organization of healthcare delivery. 
The aim — to analyse outpatient visits and treatment methods of patients with hand and wrist injuries who applied  
to the emergency department of the Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics. 
Methods. A sample of 18.848 patients who applied to the emergency department with hand and wrist injury in the period 
from 2020 to 2023 was drawn in the database of the Medialog medical information system of the Center.
Results. The most common types of hand and wrist injuries were: metacarpal and phalangeal fractures, damage to the 
skin and subcutaneous tissue, damage to the finger flexor tendons and nerves. Of the operations performed, K-wire 
osteosynthesis and primary suture of the extensor or flexor tendons of the fingers were most often used. Significantly less 
common were the following operations: primary surgical debridement, suture of nerves and blood vessels, replantation 
and revascularization. About 20% of patients with hand injuries can receive emergency medical care in emergency rooms 
of Saint Petersburg, thereby reducing the queue for surgical service in the Center’s emergency department.
Conclusion. Treatment of patients with hand and wrist injuries requires comprehensive approach involving doctors  
of various specialties at each stage of the treatment. Proper organization of such patients’ treatment will significantly 
improve the quality of medical care and the treatment outcomes.

Keywords: hand injury, wrist injury, flexor and extensor tendon injuries, nerve damage in the hand, emergency medical 
care, health care organization.
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Введение 

Травмы кисти и кистевого сустава имеют свою 
сезонность. Их количество из года в год растет. 
Лечение таких пациентов в условиях стационара 
влечет за собой увеличение затрат медицинских 
организаций, как финансовых, так и временных. 
В связи с этим изучение структуры контингента 
пациентов, обратившихся в приемное отделение 
медицинской организации, позволило бы более 
объективно принимать решение по организации 
оказания медицинской помощи. 

На сегодняшний день существуют публикации, 
отражающие работу приемного отделения зару­
бежных больниц по лечению пациентов с травмой 
кисти и кистевого сустава [1, 2, 7], но в российской 
научной литературе изучаемый вопрос освещен 
скромно. 

Цель исследования — изучить структуру обра­
щаемости и способы лечения пациентов с травмой 
кисти и кистевого сустава в приемном отделении 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава 
России.

Материал и методы

Используя базу данных медицинской информа­
ционной системы (МИС) Медиалог Центра, произ­
ведена выборка 18 848 пациентов, обратившихся  
в приемное отделение с травмой кисти и кистево­
го сустава в период с 2020 по 2023 г. 

Результаты 

Нами был проведен анализ 24 135 обращений  
в приемное отделение Центра за 4 года с 2020 
по 2023 г. Из них было отобрано 18 848 пациента  
с травмой кисти и кистевого сустава (рис. 1), 
т.е. приблизительно 80% от всех обращений. 
Остальные обращения были по поводу травм клю­
чицы, плеча и предплечья, нижних конечностей. 

В 2021 г. по сравнению с 2020 г. количество 
обратившихся в приемное отделение пациен­
тов уменьшилось почти на 200 (4%) человек.  

Это может быть связано с проведением противо­
эпидемиологических мероприятий при новой ко­
ронавирусной инфекции [3]. С каждым последую­
щим годом количество пациентов увеличивалось 
примерно на 500 человек, т.е. прирост составлял 
10–15% ежегодно. Так, уже в 2023 г. обратилось 
5392 человека.

Рис. 1. Количество пациентов, обратившихся  
в НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена с травмой кисти  
и кистевого сустава в 2020–2023 гг.

Figure 1. Number of patients with hand and wrist injuries 
who applied to the Center in 2020-2023

Рис. 2. Соотношение мужчин  
и женщин среди пациентов  
с травмами кисти и кистевого сустава

Figure 2. Male/female ratio among 
patients with hand and wrist injuries

Анализ гендерного состава пациентов в сред­
нем за 4 года показал, что мужчин было стабильно 
больше, чем женщин (3:1) — среди обратившихся 
было 74,41% мужчин и 25,79% женщин (рис. 2).  
Это согласуется с данными других подобных ис­
следований [2, 4, 5]. 

Средний возраст пациентов составил 39,8 года, 
средний рост — 175 см, средний вес — 76,9 кг,  
а средний ИМТ — 24,6 (табл. 1).
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Анализ базы данных показал, что чаще всего  
в клинику обращались мужчины молодого возрас­
та (по классификации ВОЗ — до 44 лет) и нормаль­
ного телосложения. При этом наблюдается стой­
кая тенденция к незначительному увеличению 
возраста травмированных пациентов. По данным 
других исследований, средний возраст пациентов 
с травмой кисти составляет 25–29 лет [3, 6, 7, 8].

Анализ трудовой деятельности обратившихся 
за 4 года пациентов показал следующие результа­
ты (рис. 3): 

Таблица 1
Средние антропометрические данные обратившихся пациентов 

Показатель 2020 2021 2022 2023 Среднее значение за все годы

Возраст, лет 38,7 39,3 40,5 40,8 39,8

Рост, см 175,7 176,2 173,8 174,2 175,0

Вес, кг 77,6 77,4 76,1 76,4 76,9

ИМТ 24,5 24,5 24,7 24,7 24,6

Рис. 3. Трудовая деятельность обратившихся 
пациентов, %

Figure 3. Work activity of patients who applied, %

Официально 
трудоустроенные

Обучающиеся  
в колледжах и вузах

Без данных о месте 
трудоустройства

Рис. 4. География пациентов

Figure 4. Geographic distribution of the patients

–  официально трудоустроенные — 52%,
–  обучающиеся в колледжах и вузах — 3%, 
–  не предоставили данные о месте работы — 45%  

(самозанятые и неофициально трудоустроенные, 
пенсионеры, домохозяйки и прочие).

Обучающиеся получают травмы кисти и кисте­
вого сустава крайне редко, а пациенты, офици­
ально работающие и без данных о месте работы,  
составляют в среднем по всем годам около 97%.  
По данным исследования, проведенного в 2021 г.,  
в Мехико студенты и домохозяйки составили по­
ловину из всех обратившихся пациентов с травмой 
кисти. В Саудовской Аравии студенты обращались 
в 35,1% случаев [1, 9].

Анализ пациентов по месту их жительства по­
казал, что обращались преимущественно жите­
ли Санкт-Петербурга и Ленинградской области,  
реже — имеющие прописку в других регионах 
страны и иностранцы (рис. 4). В динамике виден 
рост доли жителей Ленобласти и других регионов 
России, а также иностранцев. Среди иностранцев, 
обратившихся за медицинской помощью, боль­
шинство составили граждане стран СНГ. Помимо 
этого, обращались граждане Ближнего Востока, 
Евросоюза, Китая и США.

Санкт-Петербург

Ленинградская область

Другие регионы России

Другие страны
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Самой частой причиной обращения за меди­
цинской помощью являлись переломы — 57,53% 
от всех травм, что сравнимо с данными других ис­
точников [10, 11]. В структуре всех переломов мож­
но выделить переломы пястных костей — 48,33%, 

переломы фаланг — 40,67%, переломы дистально­
го метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) — 8,03%, 
переломы костей запястья — 2,97% (рис. 5), кото­
рые повреждаются чаще остальных костей кисти  
и кистевого сустава [8,12].

Рис. 5. Обращения с переломами костей кисти и кистевого сустава

Figure 5. Patients´ visits for hand and wrist fractures

Переломы фаланг Переломы пястных 
костей

Переломы костей 
запястья

Переломы дистального 
метаэпифиза лучевой 

кости

С каждым годом количество пациентов, обра­
тившихся по поводу переломов, неуклонно рос­
ло. Динамика обращений выглядит следующим 
образом:

а)  переломы фаланг — за 4 года их количество 
увеличилось на 11,7%;

б)  переломы пястных костей — на 8,3%;
в)  переломы костей запястья — на 4,5%;
г)  переломы ДМЭЛК — на 97%. 
Ранения мягких тканей с повреждением только 

кожи и подкожной клетчатки стали причиной об­
ращения в приемное отделение Центра в среднем 
за четыре года в 16% случаях от общего числа паци­
ентов с травмой кисти и кистевого сустава, а также 
повреждение сухожилий — 15%, нервов — 4%, со­
судов — 1% (рис. 6). По данным Д.В. Овчинникова  
с соавторами, частота встречаемости поврежде­
ний сухожилий составляет 17,8%, что схоже с наши­
ми показателями [4].

Всего с повреждением мягкотканных структур 
обратилось 6672 пациента за 4 года, что составляет 
приблизительно 35% от всех травм кисти и кисте­
вого сустава. При осуществлении анализа полу­
ченных данных отмечается тенденция к ежегодно­
му росту количества пациентов с мягкотканными 
повреждениями (табл. 2). 

Следующим этапом был осуществлен анализ 
сезонной обращаемости пациентов с травмами 
кисти (рис. 7). Наиболее показательным явился 
2020 г., когда больше всего пациентов поступало 
зимой и летом. В 2021 и 2022 гг. доминирующими 
явились весенний и летний сезоны по всем нозоло­
гическим формам, а в 2023 г. — летний и осенний. 
Полученные данные однозначно выделяют летний 
период в качестве лидирующего по количеству об­
ращений с травмами кисти и кистевого сустава.

Таблица 2
Количество пациентов с мягкотканными повреждениями

Повреждения 2020 2021 2022 2023

Кожа, ПЖК 608 667 761 909

Нервы 165 212 193 230

Сухожилия 593 718 753 786

Рис. 6. Повреждения мягкотканных структур, %

Figure 6. Soft tissue injuries, %

Повреждения кожи, ПЖК

Повреждение сосудов

Повреждение нервов

Повреждение сухожилий

1 1

2
1
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Таблица 3
Виды лечения пациентов с травмой кисти и кистевого сустава в приемном отделении

Вид лечения
2020 2021 2022 2023

абс. % абс. % абс. % абс. %

Оперативное 3122 70 3146 73 3369 71 3928 72

Консервативное 1326 30 1134 27 1359 29 1464 28

Оперативное вмешательство было выполнено 
72% пациентов (13 565 человек), а консерватив­
ное — 28% (5283 человек). Распределение по го­
дам отражено в таблице 3. 

Рис. 7. Число обращений пациентов с разными 
травмами в зависимости от сезона года

Figure 7. Seasonal variation of patients’ visits for various 
injuries

2020 2021 2022

2023 Из всех оперативных вмешательств при травмах 
костей кисти и кистевого сустава выполнялся преи­
мущественно остеосинтез. Доминирующим из них 
оказался синтез спицами Киршнера. На фиксацию 
мини-пластинами и винтами, а также только вин­
тами пришлось по 6% на каждый способ (табл. 4). 
По данным В.А. Копысовой с соавторами, при вы­
полнении закрытой репозиции переломов фаланг 
пальцев кисти и пястных костей более чем в 30% 
случаев требуется остеосинтез в связи с вторичным 
смещением отломков [13]. 

При травмах мягких тканей чаще всего выпол­
нялся шов сухожилий и ПХО (рис. 8). Полученные 
данные подтверждаются данными литературы  
[1, 14]. Стоит отметить, что в абсолютном зна­
чении количество реплантаций за четыре года 
выросло на четыре, а реваскуляризаций — на 
семнадцать, в то время как в процентном соотно­
шении наблюдается обратная динамика (табл. 5). 

Соотношение доли пролеченных пациентов  
с травмой сгибателей и разгибателей представле­
но на рисунке 8. В среднем за четыре года полу­
чается пропорция 40% сгибателей к 60% разгиба­
телей. По данным литературы, в США и Мексике 
встречаются похожие результаты [1].
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Таблица 5
Виды операций, выполненных при повреждениях мягких тканей кисти и кистевого сустава

Операция 2020 2021 2022 2023 Всего

Первичная хирургическая обработка 633 575 619 772 2599
Шов сухожилия (всего): 619 597 672 734 2622
     сгибателей 248 264 257 310 1079
     разгибателей 371 333 415 424 1543
Шов нерва 142 205 187 211 745
Сосудистый шов 20 18 18 17 73
Реплантации 8 11 7 14 40
Реваскуляризация 5 15 17 23 60
Местная кожная пластика 142 153 88 73 456
Свободная кожная пластика 77 73 52 64 266
Пластика на сосудистой ножке 18 21 15 20 74

Таблица 4
Виды операций, выполненных при костных повреждениях кисти и кистевого сустава

Операция 2020 2021 2022 2023 Всего

Остеосинтез (всего) 1770 1710 1785 2030 7295
     Остеосинтез спицами 1185 1038 1182 1435 4840
     Остеосинтез винтами 289 365 317 278 1249
     Остеосинтез мини-пластиной и винтами 296 307 286 317 1206
Вправление вывиха 52 51 43 45 191
Артродез пальцев кисти 27 26 11 14 78
Ампутация пальца 250 179 219 248 896

Рис. 8. Частота встречаемости 
шва сгибателей и разгибателей

Figure 8. Incidence  
of the extensor and flexor 
tendons suture

Обсуждение 

По данным исследования D.L. Colen с соавторами, 
в США в период с 2009 по 2012 г. количество па­
циентов, обратившихся в отделения неотложной 
помощи с травмой кисти и кистевого сустава, вы­
росло на 5% [15], а по нашим результатам, в период 
с 2019 по 2023 г. прирост составил 15%. В большин­
стве стран мужчины обращаются с травмой кисти 
чаще, чем женщины [2, 4, 5, 7, 11]. Приблизительно 
половина обратившихся — работающие, и полу­
ченная травма делала их временно нетрудоспо­
собными, что может нести за собой профессио­
нальные и экономические потери. Это согласуется 
с мнениями других авторов [1, 3, 6, 7, 8, 9]. В Непале, 
Мексике и Саудовской Аравии количество постра­
давших студентов больше — достигает 33%, что 
значительно превышает наши данные [1, 7, 9]. 

Из всех пациентов, обратившихся в Центр, ино­
странные граждане составили 8%, то есть каждый 

12-й пациент, большинство из них были граждана­
ми стран СНГ. 

Более чем в половине случаев причиной обра­
щения за медицинской помощью служили перело­
мы, преимущественно фаланг пальцев и пястных 
костей, достаточно часто причинами были повреж­
дения мягких тканей и сухожилий. Схожие пока­
затели опубликованы авторами из Мексики и США 
[1, 15]. Более редкими оказались переломы костей 
запястья, в том числе ладьевидной кости, а также 
повреждения артерий запястья, кисти и пальцев. 
Самыми частыми оперативными вмешательства­
ми являлись остеосинтез спицами, первичная 
хирургическая обработка раны, шов сухожилия  
(в 60% случаях шов разгибателей). Реже выполня­
лись открытые вправления вывихов, сосудистый 
шов, реплантация и реваскуляризация, свободная 
пластика и пластика на сосудистой ножке, артро­
дез пальцев кисти. В 2% процентах случаев паци­
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енты повторно обращались в рамках одного кли­
нического случая.

Анализируя полученные данные об оказанной 
хирургической помощи в приемном отделении, 
можно констатировать, что большинство паци­
ентов, которым были выполнены ПХО и шов су­
хожилий разгибателей пальцев кисти, являлись 
сугубо амбулаторными и не требовали стацио­
нарного лечения. В связи с этим около 20% паци­
ентов может быть оказана медицинская помощь 
на уровне травмпунктов Санкт-Петербурга, что 
сократит очередь ожидающих оказания хирурги­
ческой помощи в приемном отделении Центра. 
Для остальных 80% в Санкт-Петербурге имеют­
ся дежурные бригады травматологов-ортопедов  
в центре хирургии кисти ФГБУ «НМИЦ ТО  
им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, оказывающие 
квалифицированную медицинскую помощь паци­
ентам с травмой кисти и кистевого сустава и при 
необходимости выполняющие микрохирургичес­
кие операции по восстановлению отчлененных 
сегментов (пальцы, кисть). 

Всем пациентам после выполнения той или 
иной операции предстоит дальнейшее наблюдение 
в травмпункте по месту жительства, где осущест­
вляются перевязки, снятие швов и наблюдение 
за пациентами с иммобилизационной повязкой.  
Но помимо этого после швов сухожилий сгибате­
лей пальцев кисти пациентам требуется полно­
ценная поэтапная реабилитация под наблюдением 
опытного реабилитолога («кистевого терапевта») и 
физиотерапевта. К сожалению, в нашем городе та­
ких специалистов очень мало, и пациент действу­
ет не всегда так, как ему объяснял врач в Центре. 
Это еще раз подчеркивает важность комплексно­
го подхода к лечению пациентов с травмой кисти  

и кистевого сустава с задействованием врачей 
разных специальностей на каждом этапе лече­
ния. При правильной организации лечения таких 
пациентов заметно улучшится качество оказания 
медицинской помощи и результат лечения. 

Наше исследование следует рассматривать  
в контексте следующих ограничений. Вся ин­
формация была получена из базы данных меди­
цинской информационной системы Медиалог 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена. Мы не проводили 
анализ и оценку результатов лечения пациентов  
в дальнейшем. В связи с этим сложно сказать, 
выполнял ли пациент реабилитационные меро­
приятия после хирургического лечения или нет,  
и какова его удовлетворенность. 

Заключение

Наиболее частыми типами травм кисти и кистево­
го сустава были переломы фаланг пальцев и пяст­
ных костей, повреждения кожи и подкожной клет­
чатки, сухожилий пальцев, повреждения нервов. 

Из хирургических операций наиболее часто 
выполняли остеосинтез спицами, реже — первич­
ную хирургическую обработку ран. Достаточно 
часто осуществляли первичный шов сухожилий 
разгибателей и сгибателей пальцев. Значительно 
реже выполняли шов нервов, сосудов, репланта­
цию и реваскуляризацию — для таких манипуля­
ций требуется микроскопическое оборудование. 
В лечении пациентов с травмой кисти и кисте­
вого сустава требуется комплексный подход с за­
действованием врачей разных специальностей 
на каждом этапе лечения. При правильной орга­
низации лечения таких пациентов заметно улуч­
шится качество оказания медицинской помощи  
и результат лечения. 
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Замещение дефектов вертлужной впадины методом импакционной 
костной пластики при ревизионном эндопротезировании 
тазобедренного сустава: биомеханические аспекты
В.Н. Гольник 1, Н.В. Федорова 2, А.Ю. Ларичкин 2, С.В. Бойко 2, А.А. Панченко 3,  
А.М. Косинов 2, В.А. Пелеганчук 1, В.В. Павлов 4

1 ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России, 
г. Барнаул, Россия
2 ФГБУН «Институт гидродинамики им. М.А. Лаврентьева» СО РАН, г. Новосибирск, Россия
3 OОО «ЛOГИКС Медицинские системы», г. Новосибирск, Россия
4 ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна»  
Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

Реферат
Актуальность. Важное значение для обеспечения длительной выживаемости эндопротезов, установленных  
с применением импакционной костной пластики, имеют механические свойства трансплантата. 
Цель исследования — изучить механические свойства костно-пластического материала и определить возможное 
влияние циклических нагрузок на изменение пространственного положения тазового компонента после ревизион-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава с использованием импакционной костной пластики.
Материал и методы. Проведен эксперимент по оценке влияния циклических нагрузок на механические свойства 
костно-пластического материала. Первым этапом проведены испытания на одноцикловое стесненное сжатие, вто-
рым этапом выполнены циклические испытания. С учетом присутствия в ране крови была предусмотрена модель  
с добавлением 45% водного раствора глицерина. Клиническая интерпретация механических явлений проводилась 
на основании данных рентгенографии в динамике у двух пациентов, перенесших ревизионное эндопротезирование 
тазобедренного сустава с импакционной костной пластикой — оценивали изменение положения центра ротации  
и ориентации тазового компонента.
Результаты. При одноцикловом нагружении была выявлена зависимость напряжений от деформаций при стеснен-
ном сжатии. При циклических испытаниях было получено увеличение мгновенного модуля упругости в 2,6 раз для 
«сухого» образца и в 3,9–4,7 раза — для образцов с жидкостью. На рентгенограммах у обоих пациентов отмечалось 
смещение центра ротации краниально и латерально: в первом случае на 2,4 и 1,5 мм, во втором — на 14,9 и 9,5 мм 
соответственно, изменение инклинации тазового компонента составило 18,7º в первом случае и 19,8º — во втором. 
Оценка функционального состояния по модифицированной шкале HHS составила 97 баллов у первого пациента  
и 53 балла — у второго.
Заключение. Используемый для импакционной костной пластики материал подвержен деформации как во вре-
мя операции, так и в послеоперационном периоде. Испытания на сжатие позволили предположить, что дефор-
мация измельченного импактированного костно-пластического материала в послеоперационном периоде посте-
пенно стремится к выходу на плато, а с завершением деформации прекращается миграция тазового компонента.  
Смещение центра ротации и изменение положения ацетабулярного компонента при отсутствии рентгенопрозрач-
ной линии не является абсолютным признаком расшатывания.

Ключевые слова: биомеханика, циклические нагрузки, импакционная костная пластика, костный дефект, транс-
плантат, ревизионное эндопротезирование.
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Abstract
Background. The leading role in long-term survival of the prosthesis installed using impaction bone grafting is given to the 
mechanical properties of the graft.
The aim of the study is to explore the mechanical properties of osteoplastic material and determine the potential impact of 
cyclic loads on dynamic changes in the position of the acetabular component after revision hip arthroplasty using impaction 
bone grafting.
Methods. We conducted an experiment evaluating the impact of cyclic loads on the mechanical properties of osteoplastic 
material. At the first stage, a single-cycle tension-compression testing was carried out. Cyclic tests were carried out at 
the second stage of the experiment. Taking into account the presence of blood in the wound, we provided for a model 
with an aqueous solution of 45% glycerin. Clinical interpretation of biomechanics was carried out basing on the dynamic 
radiography data of two patients who underwent revision hip arthroplasty with the use of impaction bone grafting (IBG). 
The changes in the position of the rotation center and acetabular component were assessed.
Results. During a single-cycle loading, we observed stress-strain dependences and instantaneous elastic moduli for each 
specimen. During cyclic tests, we obtained the increase of the instantaneous elastic modulus by 2.6 times for a “dry” 
specimen and from 3.9 to 4.7 times for the ones with liquid. X-rays of both patients showed the shift of the center rotation 
cranially and laterally: 2.4 and 1.5 mm in the first case and 14.9 and 9.5 mm in the second one, respectively. In the first case 
the change in the inclination was 18.7º, in the second case — 19.8º. The Hip Harris Score (HHS) was 97 points for the first 
patient, 53 points — for the second one.
Conclusions. The material used for IBG is subject to deformation both in the intraoperative and postoperative period. 
Compression tests have suggested that the deformation of morselized impacted bone graft gradually tends to reach a 
plateau in the postoperative period, and with the completion of the deformation, migration of the acetabular component 
stops. The change in the position of the rotation center and acetabular component in the absence of a radiolucent line is not 
an absolute sign of loosening. 
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Введение 

Современными особенностями ревизионного эн-
допротезирования тазобедренного сустава (ТБС) 
являются увеличение числа ранних ревизий и от-
носительно молодой возраст пациентов, в том чис-
ле в связи с расширением показаний к эндопро-
тезированию, увеличением продолжительности 
жизни и снижением среднего возраста пациентов, 
перенесших первичное эндопротезирование [1]. 
Некоторым из них может понадобиться две или 
более ревизии в течение жизни. Неоднократные 
ревизионные вмешательства сопряжены с суще-
ственной потерей костной массы в области эндо-
протеза [2, 3]. 

Для возмещения костных дефектов в настоя-
щее время существует множество решений: начи-
ная от заполнения дефектов костным цементом и 
заканчивая применением различных модульных 
ревизионных систем с аугментами и аддитивных 
технологий [4, 5]. Тем не менее вопрос восполне-
ния костного дефицита с помощью различных 
костно-пластических материалов (КПМ) у дан-
ной категории пациентов особенно актуален [6]. 
В определенных случаях достаточно эффективно 
это может быть достигнуто с использованием им-
пакционной костной пластики (ИКП). Данная тех-
нология позволяет обеспечить стабильную фик-
сацию имплантата с последующей реставрацией 
костного дефекта путем частичного замещения 
КПМ собственной костью, что является привлека-
тельной опцией, позволяющей вернуть костный 
статус близко к исходному. Несмотря на то, что 
ИКП позиционируется как способ биологической 
реставрации в расчете на инкорпорацию и пере-
стройку импактированной кости [7], ведущее зна-
чение в обеспечении длительной выживаемости 
эндопротезов отводится изучению механических 
свойств используемого трансплантата и возмож-
ности улучшить их с помощью разнообразных ме-
тодик уплотнения и комбинации различных видов 
КПМ [8, 9, 10, 11, 12].

Цель исследования — изучить в динамике меха-
нические свойства костно-пластических материа-
лов и определить возможное влияние циклических 
нагрузок на изменение пространственного поло-
жения тазового компонента после ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного сустава с ис-
пользованием импакционной костной пластики.

Материал и методы

Нами была проведена экспериментальная работа 
по оценке влияния циклических нагрузок на меха-
нические свойства КПМ, подобного тому, который 
используется нами в клинической практике для 
замещения костных дефектов вертлужной впади-
ны при ревизионном эндопротезировании тазо-

бедренного сустава [6]. Фрагменты КПМ для пяти 
образцов были приготовлены вручную с помощью 
кусачек Люэра из кости крупного рогатого скота, 
приближенной по механическим свойствам к че-
ловеческой и часто используемой в клинической 
практике в качестве ксенотрансплантата [13]. 

Для объективизации данных было необходимо 
получить числовые значения основных физичес
ких параметров костно-пластического материала, 
такие как модуль Юнга (модуль нормальной упру-
гости), характеризующий способность материала 
сопротивляться растяжению, сжатию при упругой 
деформации, и коэффициент Пуассона (коэффи-
циент поперечной деформации), показывающий 
зависимость между продольными и поперечны-
ми деформациями элемента [14]. Коэффициент 
Пуассона и модуль Юнга полностью характеризу-
ют упругие свойства изотропного материала.

Всего было подготовлено пять образцов. 
Учитывая, что механические и трибологические 
свойства КПМ могут меняться в зависимости от 
присутствия раневой крови, была предусмотрена 
модель с добавлением 45% водного раствора гли-
церина, вязкость которого во время испытаний 
при комнатной температуре соответствовала вяз-
кости крови 5,3 мПa∙с [15]. Таким образом, экспе-
рименты в двух случаях проводились на «сухом» 
образце и в трех случаях — с жидкостью.

Экспериментальную часть работы проводи-
ли на универсальной испытательной машине  
Zwick/Roell Z100 (Германия). Схема испытания 
представлена на рисунке 1. 

Рис. 1. Схема испытания ксенокости на стесненное 
сжатие в разрезе: 
1 — круглая платформа; 
2 — цилиндр (полый или с отверстиями); 
3 — образец ксенотрансплантата; 4 — штамп; 
5 — нагрузка 1500 Н, прикладываемая к образцу

Figure 1. Scheme of testing xenobone for constrained 
compression in section: 
1 — round platform; 
2 — cylinder (hollow or with holes); 
3 — xenograft specimen; 4 — stamp; 
5 — load of 1500 N applied to the specimen
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Образцы КПМ помещались в полый металли-
ческий цилиндр со съемной платформой для из-
влечения образцов. Было использовано 2 вида 
полых цилиндров: один со сплошной боковой по-
верхностью и второй с отверстиями на боковой 
поверхности для дренирования излишков жидкос
ти, что соответствовало открытому и межфраг-
ментарному пространству частиц КПМ при реви-
зионных операциях. Последний был использован 
в одном случае с образцом с жидкостью (рис. 2). 
Для компрессии КПМ в цилиндре использовался 
штамп, соответствующий внутреннему диаметру 
цилиндра.

хранились в холодильнике при температуре -20°С. 
Каждый образец циклически нагружался в 6 эта-
пов. Начальная сжимающая нагрузка составила 
около 980 Н. Каждый этап состоял из 10 циклов 
нагружения при постоянном значении нагрузки. 
После каждого 10-го цикла происходила релакса-
ция напряжений, т.е. на 10-м цикле штамп сжимал 
материал и оставался в положении максимального 
сжатия на 300 сек. В течение этого времени напря-
жения в сжатом материале ксенокости снижались 
за счет процесса релаксации, когда происходит 
перестроение материала на микроструктурном 
уровне в стремлении к состоянию равновесия и 
минимуму полной энергии системы. Например, 
этот процесс релаксации хорошо виден на VI эта-
пе нагружения на последнем 10-м цикле (рис. 3.), 
когда от пиковых значений напряжения падают 
по прямой от 4,7 МПа до 3,2 МПа при постоянном 
значении деформаций 0,43. Затем по истечении  
300 сек. происходила полная разгрузка образца. 
После этого начинался следующий этап, нагруз-
ка увеличивалась на 1000 Н, и образец снова сжи-
мался в течение 10 циклов при новом постоянном 
значении нагрузки с последующим процессом 
релаксации. Описанная методика повторялась на 
каждом из 6 этапов эксперимента. Предполагалось, 
что за счет увеличения нагрузки на каждом этапе 
материал будет уплотняться, и, соответственно, 
будет увеличиваться модуль Юнга. Процесс ре-
лаксации в эксперименте моделировал перио-
ды отдыха пациента, когда аллокость находится  
в статическом состоянии сжатия без воздействия 
циклического нагружения.

Рис. 2. Образец № 4 в цилиндре с отверстиями 
и добавлением водного раствора глицерина, 
моделирующего кровь в эксперименте

Figure 2. Specimen No. 4 in a cylinder with holes and with 
the addition of an aqueous glycerol solution simulating 
blood in the experiment

Первым этапом в эксперименте на одноцикло-
вое стесненное сжатие в каждом образце сначала 
задавалось перемещение штампа на 5 мм, что мо-
делировало первичное уплотнение КПМ хирургом  
с помощью специализированного инструмен-
тария. Затем образцы нагружались однократно  
c силой до 1500 Н за 30 сек., что моделировало 
нагрузку весом пациента 150 кг. Спрессованные 
образцы КПМ извлекались из цилиндра, поме-
щались на платформу и подвергались сжатию 
на 30%. Фотофиксация процесса сжатия образ-
ца производилась с помощью системы Vic-3D 
(Великобритания) с частотой съемки 1 кадр в сек. 
Коэффициент Пуассона для каждого из образ-
цов определяли по двум ракурсам на полученных  
кадрах, сравнивая изменение размеров образца до 
и после сжатия.

На втором этапе исследования проведены цик
лические испытания на образцах № 2–5 через  
2 мес. в связи со значительной релаксацией ма-
териала, полученной на первом этапе. Образцы 

Рис. 3. Циклическое нагружение на примере образца  
№ 2 в 6 этапов

Figure 3. Cyclic loading of specimen No. 2 in 6 stages
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С целью клинической интерпретации получен-
ных результатов биомеханического эксперимен-
та и косвенной оценки поведения КПМ в дефекте 
вертлужной впадины после оперативного вмеша-
тельства под влиянием циклических нагрузок от 
естественной физиологической активности (ходь-
ба) произведены измерения показателей поло-
жения вертлужного компонента эндопротеза ТБС  
в динамике у двух пациентов, перенесших ревизи-
онную операцию на ТБС с применением импакци-
онной костной пластики с отсутствием и наличием 
клинических признаков расшатывания тазового 
компонента после реэндопротезирования. На об-
зорных рентгенограммах таза производили из-
мерение инклинации и оценку расположения 
центра ротации сустава относительно «фигуры 
слезы» в двухмерной системе координат по ме-
тодике, описанной W.S. Borland с соавторами [16]: 
по оси Х оценивали латеральное смещение, по оси 
Y производили оценку краниального смещения. 
Дополнительно производили измерение анте-
версии тазового компонента. Данные параметры 
оценивались непосредственно после операции 
и в среднесрочном периоде во время двух визи-
тов. Измерения производили после калибровки 
изображений в DICOM-файлах с помощью про-
граммного обеспечения для планирования опе-
раций BonaPlanner 2D с использованием функции  
«послеоперационный контроль». При оценке 
признаков расшатывания тазового компонен-
та использовали критерии, описанные J.G. DeLee  
и J. Charnley [17].

Результаты

В результате испытаний на одноцикловое нагру-
жение были получены зависимости напряжений 
от деформаций при стесненном сжатии для каж-
дого образца. Характер нагружения и разгрузки 
является нелинейным. 

Модуль Юнга (мгновенный модуль упругости) 
вычислялся по формуле [18]:

Eic =
 (σmax – σmin) ,

 (εmax – εmin)

где σmax — осевое напряжение в конце нагрузки; 
σmin — осевое напряжение в конце разгрузки, близ-
кое к нулю; εmax — осевая деформация в конце  
нагрузки; εmin — осевая деформация в конце раз-
грузки. Точки, в которых определялись эти значе-
ния, выделены на уменьшенной схеме (рис. 4). 

При определении коэффициента Пуассона  
в процессе эксперимента наблюдалось частичное 
нарушение целостности образцов № 2 и № 4 (от-
калывались частицы). При сжатии образца № 3  
(с жидкостью) изменения радиальных размеров не 
произошло, поэтому коэффициент Пуассона опре-
делить для него не удалось. 

Результаты определения мгновенного модуля 
упругости и коэффициента Пуассона при одноцик
ловом всестороннем сжатии представлены в таб
лице 1. Эти механические параметры материала 
соответствуют начальному состоянию аллокости 
сразу после операции до воздействия какого-либо 
циклического нагружения.

При циклических испытаниях образцов мгно-
венные модули упругости E j0 , j = 1...6 определя-
лись по наклону кривой σ – ε диаграммы (рис. 3)  
на участках нагружения перед участками релакса-
ции напряжений (табл. 2). Модуль E j

0 определялся 
методом секущей прямой.

Рис. 4. Диаграмма зависимости напряжений  
от деформации для образцов при однократном сжатии

Figure 4. Stress-strain diagram for specimens under 
single-stage compression

Таблица 1
Механические параметры при одноцикловом 

всестороннем сжатии

Показатель

Образец

№ 1 № 2 № 3 № 4 № 5

Мгновенный 
модуль 
упругости Eic, 
МПа 10,780 12,190 12,840 13,020 14,020

Коэффициент 
Пуассона 0,348 0,240 – 0,123 0,109
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Рис. 6. Обзорная рентгенограмма таза пациента 1  
с признаками расшатывания тазового и бедренного 
компонентов эндопротеза левого ТБС, остеолизом 
бедренной кости слева

Figure 6. Plain X-ray of the pelvis of patient 1.  
Signs of loosening of the pelvic and femoral components  
of the left hip joint endoprosthesis and femoral osteolysis 
on the left are observed

Таблица 2
Значения мгновенного модуля  

упругости E j0  , МПа

Номер цикла
Образец

№ 2 № 3 № 4 № 5

10 17,4 15,8 15,0 16,2
20 24,9 23,1 26,2 25,2
30 31,8 33,2 40,6 34,6
40 37,2 41,2 48,0 48,9
50 41,8 48,7 57,2 57,4
60 45,8 61,6 71,2 65,4

Относительное 
изменение 
значения 2,6 3,9 4,7 4,0

В начале нагружения значения мгновенных 
модулей упругости для всех образцов приблизи-
тельно равны. С увеличением циклов нагруже-
ния модули упругости растут, что указывает на 
уплотнение материала и уменьшение его объема  
(рис. 5). То есть параметры модели материала бу-
дут зависеть от относительного изменения объема 

образца E = E(j). Необходимо отметить, что зна-
чения модулей упругости образцов с жидкостью 
оказались выше. Было получено увеличение мгно-
венного модуля упругости в 2,6 раз для «сухого» об-
разца, а для образцов с жидкостью в диапазоне от 
3,9 до 4,7 раз, что может свидетельствовать о боль-
шем уплотнении и уменьшении объема импакти-
рованного КПМ in vivo в присутствии крови.

Уплотнение материала и уменьшение его объ-
ема при увеличении числа циклов нагрузки можно 
пояснить клиническими примерами. Проведена 
оценка результатов рентгенологического исследо-
вания в динамике у пациентки 59 лет (пациент 1), 
перенесшей двухэтапное ревизионное эндопро-
тезирование по поводу инфицированной неста-
бильности компонентов эндопротеза с использо-
ванием ИКП на заключительном этапе (рис. 6). Для 
анализа динамики миграции тазового компонента 
выбраны обзорные рентгенограммы таза, полу-
ченные непосредственно после операции, через  
3 года после оперативного вмешательства и на пос
леднем контрольном осмотре через 7 лет (рис. 7). 
Абсолютные значения представлены в таблице 3. 

Рис. 5. Мгновенные модули упругости 
и относительное изменение объема  
в зависимости от количества циклов

Figure 5. Instantaneous elastic moduli 
and relative volume change depending 
on the number of cycles
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Таблица 3
Показатели позиции тазового компонента эндопротеза левого тазобедренного сустава  

у пациента 1 на различных сроках наблюдения

Показатель После операции Через 3 года Через 7 лет Δ

Расположение центра ротации по оси Y, мм 20,3 20,6 22,7 2,4

Расположение центра ротации по оси X, мм 34,7 34,3 36,2 1,5

Инклинация, град. 41,7 49,2 60,4 18,7

Антеверсия, град. 34,0 27,8 30,8 3,2

Рис. 7. Клинический пример миграции тазового компонента у пациента 1 без развития расшатывания:  
a — после операции; b — через 3 года; c — через 7 лет (смещение проксимально и латерально,  
увеличение инклинации и изменение антеверсии)

Figure 7. Clinical example of the pelvic component migration in patient 1 without subsequent loosening:  
a — after surgery; b — in 3 years; c — in 7 years (proximal and lateral displacement, increased inclination,  
change in anteversion) 

а b с

В динамике спустя 7 лет отмечается смеще-
ние центра ротации в большей степени в крани-
альном направлении, увеличение инклинации 
тазового компонента и изменение угла антевер-
сии. При этом классических рентгенологических 
признаков расшатывания тазового компонента 
по Charnley в виде рентгенопрозрачных линий 
на границе интерфейсов кость – цемент не выяв-
лено. Клиническая оценка функционального ре-
зультата по модифицированной шкале HHS на мо-
мент последнего клинического осмотра составила  
97 баллов.

Проведен анализ обзорных рентгенограмм таза 
пациента 53 лет (пациент 2), перенесшего ревизи-
онное эндопротезирование левого тазобедренно-
го сустава по поводу асептического расшатывания 
компонентов эндопротеза тазобедренного сустава 
с применением ИКП на тазовом и бедренном сег-
ментах (рис. 8).

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма таза пациента 2 
с признаками расшатывания тазового и бедренного 
компонентов эндопротеза левого ТБС с остеолизом 
бедренной кости слева

Figure 8. Plain X-ray of the pelvis of patient 2.  
Signs of loosening of the pelvic and femoral components  
of the left hip joint endoprosthesis and femoral osteolysis 
on the left are observed
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Для оценки рентгенологической динамики 
выбраны снимки, выполненные непосредствен-
но после операции, через 1 год и на последнем 
контрольном осмотре через 5 лет с момента опе-
рации, на который пациент явился с жалобами 
на боли в области левого тазобедренного сустава 
(рис. 9). Функциональная оценка по модифициро-
ванной шкале HHS на момент последнего осмот
ра составила 53 балла. При оценке рентгенограмм  
в динамике после ревизионного эндопротезиро-
вания отмечается постепенное смещение центра 
ротации краниально до 14,9 мм и латерально до 
9,5 мм, увеличение инклинации и изменение ан-
теверсии тазового компонента (табл. 4). Несмотря 
на отсутствие рентгенологических линий про-
светления на границе интерфейсов данная  
миграция тазового компонента в совокупности  
с болевым синдромом была расценена как расша-
тывание тазового компонента. 

Обсуждение

Одной из серьезных проблем при анализе ре-
зультатов ИКП как методики, интерпретации 
данных литературы и собственных данных явля-
ется большое количество переменных и спосо-
бов оценки результатов. Особенно это касается 
признаков расшатывания компонентов и кор-
реляции между рентгенологическими, гистоло-
гическими и клиническими данными. Многие 
авторы сообщают о хорошей перестройке кост-
но-пластического материала, однако нет еди-
ных критериев для оценки такой перестройки,  
а рентгенологические признаки могут значи-
тельно отличаться от клинической бессимптом-
ной ситуации с формированием синдрома «кли-
нико-рентгенологических ножниц». С учетом 
данных обстоятельств в обеспечении первичной 
стабильной фиксации приоритет, по нашему 
мнению, следует отводить именно механическим  

Таблица 4
Показатели позиции тазового компонента эндопротеза левого тазобедренного сустава  

у пациента 2 на различных сроках

Показатель После операции Через 1 год Через 5 лет Δ

Расположение центра ротации по оси Y, мм 19,5 24,3 34,4 14,9

Расположение центра ротации по оси X, мм 42,9 43,3 52,4 9,5

Инклинация, град. 53,3 54,5 73,1 19,8

Антеверсия, град. 13,6 12,6 2,8 10,8

Рис. 9. Клинический пример миграции тазового компонента с развитием расшатывания у пациента 2:  
a — после операции; b — через 1 год; c — через 5 лет (смещение центра ротации проксимально и кнаружи, 
увеличение инклинации, уменьшение антеверсии)

Figure 9. Clinical example of the pelvic component migration with subsequent loosening:  
a — after surgery; b — in 1 year; c — in 5 years (shift of the rotation center proximally and outward, increased inclination, 
decreased anteversion)

а b с
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параметрам используемого костно-пластического  
материала.

Самым важным и наиболее трудоемким этапом 
при выполнении ИКП является уплотнение кост-
но-пластического материала, которое достигается 
путем повторных энергичных ударов импактором. 
Именно после уплотнения фрагмент губчатой ко-
сти становится достаточно прочным, чтобы вы-
держать нагрузку под весом пациента и силами, 
воздействующими в результате физиологической 
активности. На степень уплотнения в основном 
влияют сила удара и количество циклов. Во время 
процесса уплотнения трансплантата происходят 
пластическая деформация и смещение фрагмен-
тов КПМ друг относительно друга, что приводит  
к их более близкому расположению и уменьшению 
объема [19].

Наши эксперименты по изучению поведения 
напряжения и деформации, хотя и дали предва-
рительные кривые напряжения и деформации, ни 
в коем случае не были исчерпывающими. Тем не 
менее в этих первоначальных экспериментах мы 
тестировали нативный костный ксеноматериал 
в условиях, моделирующих циклические нагруз-
ки, воздействующие на трансплантат, и получи-
ли результаты, дающие представление о приро-
де механических явлений, происходящих с КПМ  
в клинической практике. В циклических испыта-
ниях образцов мы получили увеличение модуля 
упругости с каждой серией циклов, что говорит 
об увеличении плотности образцов и повышении 
способности противостоять нагрузкам. С другой 
стороны, при каждой серии циклических нагрузок 
на фоне уплотнения трансплантата отмечалось 
относительное изменение объема образцов, что 
в клинической практике обязательно приводит  
к изменению положения компонентов эндопро-
теза и проявляется в виде различной степени  
миграции — «цементный ацетабулярный компо-
нент следует за уплотняющимся трансплантатом, 
при сохранении с ним непосредственного контак-
та по всей поверхности».

E. Ornstein с соавторами провели радиостерео
метрический анализ миграции тазового компо-
нента после выполненной ИКП с использовани-
ем вертлужной впадины цементной фиксации  
в 21 случае у 20 пациентов. Во время операции 
авторы внедряли танталовые шарики диаметром  
0,8 мм в область ацетабулярного компонента, се-
далищного бугра и крыши вертлужной впадины  
с последующей оценкой их положения через 1,5; 3; 
6; 12; 18 и 24 мес. после операции. Все, кроме одно-
го из 21 компонентов, мигрировали в течение 2 лет  
в проксимальном направлении, медиана составила 
2,1 (0,5–6,4) мм; 6 компонентов — в медиальном 
направлении, медиана составила 0,8 (0,4–1,2) мм; 
6 — в латеральном направлении, медиана состави-

ла 0,8 (0,4–2,0) мм; 14 — в заднем направлении, 
медиана составила 0,8 (0,3–2,3) мм; 1 ацетабуляр-
ный компонент мигрировал на 0,6 мм в переднем 
направлении. Миграция постепенно замедля-
лась с течением времени во всех случаях, однако  
в 7 наблюдениях компоненты продолжали сме-
щаться в период 1,5–2,0 года. Авторы подчер-
кнули, что в данном исследовании миграция по-
казала большее смещение, чем в аналогичном 
исследовании с применением обычной цемент-
ной ревизии и комбинации цемента с аллограф-
том [20], что не противоречит данным нашего 
исследования.

Позднее M. Mohaddes с соавторами в исследо-
вании, также основанном на радиостереометри-
ческом анализе миграции тазового компонента 
в течение 17 лет после операции ревизионного 
эндопротезирования с использованием ИКП, по-
казали результаты, сопоставимые с данными, опи-
санными E. Ornstein с соавторами [21].

В работе A. Philips с соавторами, аналогичной 
нашей, было показано, что при постоянном уров-
не нагрузки с увеличением количества циклов 
значения модуля упругости выходят на некоторое 
плато, что, таким образом, подчеркивает важность 
хорошего уплотнения КПМ во время операции для 
уменьшения развития пластических деформаций, 
приводящих к миграции чашки эндопротеза после 
операции [18]. 

Представленные нами клинические примеры 
иллюстрируют описанные выше явления. В обо-
их случаях в среднесрочном периоде мы иденти-
фицировали развившиеся под воздействием ци-
клических нагрузок признаки миграции тазового 
компонента со смещением центра ротации, как 
описывалось выше, в краниальном и латераль-
ном направлениях, а также увеличение угла ин-
клинации и изменение антеверсии. Достаточно 
критическая инклинация впадины обусловле-
на уплотнением КПМ преимущественно в I зоне. 
Однако классические признаки расшатывания 
компонентов в виде рентгенопрозрачных ли-
ний толщиной 2 мм и более отсутствуют. Тем не 
менее у пациента 2 с учетом оценки функцио-
нального результата по шкале HSS в 53 балла и 
жалоб на боль ситуация с миграцией ацетабуляр-
ного компонента может быть расценена как раз-
вивающееся расшатывание, служить показанием  
к проведению ревизионного вмешательства.

С другой стороны, некоторыми авторами со-
общалось о наличии рентгенопрозрачных линий  
в клинически здоровом суставе после ИКП, однако 
их значение в прогнозе выживаемости отдельного 
имплантата не ясно [22]. 

T. Slooff с соавторами, подробно описавшие 
процедуру ИКП на тазовом сегменте, подчерки-
вали, что она сильно зависит от хирургической 
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техники [23]. Клиническое наблюдение с исполь-
зованием оценки функции ТБС широко распро-
странено и вполне может быть уместным, однако 
рентгенографическая оценка сложна и может быть 
ненадежной для оценки интеграции и ремодели-
рования КПМ [24]. 

С точки зрения биомеханики первичная ста-
бильная фиксация может быть гарантированно 
достигнута при использовании так называемой 
идеальной смеси костных фрагментов, имеющих 
градиент физических размеров, которые отмыва-
лись от жира и оптимально уплотнялась. Несмотря 
на то, что эти этапы достаточно произвольны и не 
имеют конкретных параметров, они тем не менее 
влияют на биологические процессы, связанные  
с перестройкой КПМ. Применение измельченно-
го костного трансплантата таким способом может 
быть изучено через механику грунта и механику 
уплотнения, а сам трансплантат может быть опи-
сан как материал в виде частиц и, более конкретно, 
как рыхлый агломерат или агрегат [25]. В техничес
ких науках уплотнение и поведение материалов  
в виде частиц в относительно простых напряжен-
ных состояниях не совсем понятны, а в совокуп-
ности с механическими параметрами кости при-
менение этих знаний весьма ограничено [26].

Некоторые исследователи попытались оптими-
зировать механические характеристики измель-
ченного костного трансплантата при импакции, 
экспериментируя с размером фрагментов и их 
градацией, а также пытались смешивать с части-
цами других материалов, более прочных и плот-
ных, чем кость, экспериментировали со способами 
уплотнения [27, 28, 29]. 

Также важную роль в уплотнении играет жид-
кость. Содержание влаги в грунте является опти-
мальным, когда ее достаточно, чтобы смазывать 
частицы, способствуя их относительному движе-
нию, но не настолько, чтобы в жидкости развива-
лось давление и частицы были разделены. Одной 
из особенностей КПМ является высокое содер-
жание жидкости (обычно 52% воды и 31% жира), 
что является избыточным для непосредственного 
использования в клинической практике. Обычно 
перед применением КПМ проводится промыва-
ние костных фрагментов теплым физраствором 
для удаления жировой, фиброретикулярной тка-
ни в межтрабекулярном пространстве губчатой 
кости. Экспериментальные исследования in vivo 
на взрослых свиньях показали, что удаление жира 
увеличивает начальную стабильность импакти-
рованной костной массы [25]. Таким образом, 
промывание костных фрагментов повышает ста-
бильность КПМ путем улучшения прочности на 
сдвиг трансплантата [25]. 

В наших экспериментах были выявлены опре-
деленные закономерности при работе с «сухими» 

образцами и с добавлением раствора глицерина, 
приближенного по реологическим свойствами  
к крови. В образцах с добавлением жидкости были 
получены более высокие модули упругости за счет 
проявления пороупругих эффектов. Несмотря на 
полученные данные, коррелирующие с результа-
тами других авторов, они не являются абсолют-
ными, поскольку тестировали нативный костный 
ксеноматериал в условиях, которые отличаются от 
условий in vivo, когда в ране также присутствуют 
клеточный дебрис, белки и др.

Поведение сложных многокомпонентных сис
тем под влиянием сил различных величины и на-
правления, связанных с деятельностью пациента, 
также находится в сфере интересов биомеханики. 
A. Phillips с соавторами с помощью двухмерного 
конечно-элементного анализа в экспериментах 
описали поведение тазового компонента и КПМ 
под действием постоянной и переменной сил.  
В ходе анализа контролировали развитие смеще-
ния и поворота вертлужного компонента по часо-
вой стрелке, сравнивая впадины диаметром 44 мм 
и 56 мм. Было показано, что с большей впадиной 
пластические деформации трансплантата разви-
вались в меньшей степени, что может быть интер-
претировано как преимущество использования 
компонентов большего размера в сочетании с ИКП 
[30]. Позднее те же авторы, проведя анализ влия-
ния физиологических нагрузок на миграцию та-
зового компонента при естественной активности, 
выявили, что при ходьбе наибольшее воздействие 
приходится на верхний край вертлужной впади-
ны и приводит к миграции вверх. Присаживание 
и вставание были по своему эффекту схожи и вы-
зывали миграцию впадины кзади. При оценке сил, 
приводящих к смещению во время ходьбы, вы-
явлена ротация вокруг сагиттальной оси, приво-
дящая к абдукции и демонстрирующая типичный 
в ревизионном эндопротезировании механизм 
развития расшатывания тазового компонента. 
Напротив, при вставании и присаживании проис-
ходит ротация вокруг фронтальной и вертикаль-
ной осей. Это происходит из-за результирующей 
силы, действующей в основном в верхнем направ-
лении во время ходьбы и в заднем направлении во 
время присаживания и вставания [31]. 

W. Nele с соавторами в своем биомеханическом 
исследовании провели сравнительную оценку дав-
ления, торсионной нагрузки и отрыва впадины 
после проведенной ИКП в условиях различных 
сегментарных дефектов вертлужной впадины. 
Дефекты типа IIB по Paprosky были фрезерованы на 
15 полутазах свиньи с углами сегментных дефектов 
40°, 80° и 120°. После ИКП в каждом случае имплан-
тировали полиэтиленовую чашку цементной фик-
сации. Чашки с ИКП показали асимптоматическую 
миграцию в среднем на 0,26±0,11 мм. В итоге ИКП 
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не показала худших биомеханических свойств при 
углах дефекта сегментарного типа IIB до 80° по 
сравнению с чашками без дефектов [32].

Безусловно, важным фактором, также влияю
щим на стабильность подобной сложной биоме-
ханической системы, являются биологические 
процессы перестройки КПМ, связанные как с дег
радацией, так и костеобразованием. Существуют 
определенные противоречия в вопросе необходи-
мости полной остеоинтеграции или возможности 
обеспечить приемлемую степень стабильности  
в долгосрочной перспективе за счет врастания во-
локнистой ткани. Данные аспекты в нашем иссле-
довании не рассматривались.
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Заключение

Используемый для импакционной костной пласти-
ки материал подвержен деформации как во время 
операции, так и в послеоперационном периоде. 
Испытания на сжатие позволили предположить, 
что деформация измельченного импактированно-
го костно-пластического материала в послеопера-
ционном периоде постепенно стремится к выходу 
на плато, а с завершением деформации прекраща-
ется миграция тазового компонента. Смещение 
центра ротации и изменение положения ацета-
булярного компонента при отсутствии рентгено-
прозрачной линии не является абсолютным при-
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Реферат
Актуальность. Тотальное эндопротезирование коленного сустава у пациентов в резидуальном периоде полио
миелита является сложной технической задачей в связи с анатомическими особенностями и обусловленными этим 
сложностями при выборе имплантата. 
Целью публикации является демонстрация успешного эндопротезирования коленных суставов у пациента  
с выраженной гиперэкстензией и вальгусной деформацией в резидуальном периоде полиомиелита под контролем 
навигационной системы.
Описание случая. Представлен клинический случай лечения пациента 55 лет с нижним периферическим парапаре-
зом конечностей в результате перенесенного полиомиелита, двусторонним гонартрозом сопровождающимся валь-
гусной деформацией и выраженной гиперэкстензией. Пациент передвигался с костылями на расстояние не более 
300 м. В два этапа были выполнены операции эндопротезирования коленных суставов с применением навигацион-
ной системы и установкой ротационно-связанных имплантатов второго поколения. Через 4 года достигнут хороший 
клинический результат, пациент удовлетворен результатами операции.
Заключение. Нам удалось добиться хороших результатов эндопротезирования у пациента с двусторонней выражен-
ной гиперэкстензией и вальгусной деформацией коленных суставов в резидуальном периоде полиомиелита благо-
даря использованию разработанного способа установки ротационно-связанного эндопротеза второго поколения 
под контролем навигационной системы. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, полиомиелит, гиперэкстензия, вальгусная  
деформация, компьютерная навигация.
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Computer-Assisted Total Bilateral Knee Arthroplasty  
for a Patient with Severe Hyperextension in Residual Poliomyelitis:  
A Case Report
Valery Yu. Murylev 1, 2, Semyon S. Alekseev 2, Grigory A. Kukovenko 1, 2, Pavel M. Elizarov 1, 2,  
Dmitriy O. Golubkin 1, Aleksey V. Muzychenkov 1, 2

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
2 S.P. Botkin Moscow City Clinical Hospital, Moscow, Russia

Abstract
Background. Total knee arthroplasty in patients in the residual stage of poliomyelitis is a technically difficult job.  
The reasons for this are anatomical features and therefore difficulties in an implant choice and conflicting results.  
In the present case report, we describe a unique method of a computer-navigated installation of a rotating-hinge implant 
in a non-standard position for a patient with residual poliomyelitis.
The aim of the study is to demonstrate a method of a computer-navigated installation of rotating-hinge knee implants in a 
patient with severe hyperextension and valgus deformity in the residual stage of poliomyelitis.
Case description. The clinical case presents a 55-year-old man with lower peripheral paraparesis as a consequence of 
poliomyelitis and bilateral valgus knee arthritis with severe hyperextension. The patient moved on crutches at a distance 
no more than 300 meters. Two-stage total knee arthroplasty was performed using a navigation system and second-
generation rotating-hinge implants. At the 4-year follow-up period, we note a good clinical result, and the patient is 
satisfied with the total knee arthroplasty outcomes.
Conclusion. The clinical case demonstrates good results of performing total knee arthroplasty in a patient with bilateral 
severe hyperextension and knee valgus deformity in residual poliomyelitis. Having analyzed available topic-related 
literature, we developed an original method of a computer-navigated installation of a second-generation rotating-hinge 
implant. The method can be an effective treatment solution for patients with knee arthritis deformity in the residual stage 
of poliomyelitis.

Keywords: total knee arthroplasty, poliomyelitis, hyperextension, valgus deformity, computer navigation.

Cite as: Murylev V.Yu., Alekseev S.S., Kukovenko G.A., Elizarov P.M., Golubkin D.O., Muzychenkov A.V.  
Computer-Assisted Total Bilateral Knee Arthroplasty for a Patient with Severe Hyperextension  
in Residual Poliomyelitis: A Case Report. Traumatology and Orthopedics of Russia. 2024;30(4):114-123. (In Russian).  
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17454.

Valery Yu. Murylev; e-mail: nmuril@yandex.ru

Submitted: 05.02.2024. Accepted: 19.06.2024. Published online: 28.11.2024.

 

© Murylev V.Yu., Alekseev S.S., Kukovenko G.A., Elizarov P.M., Golubkin D.O., Muzychenkov A.V., 2024

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


с л у ч а и и з  п ра к т и к и / C A S E  R E P O RT s

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(4)116

Введение

Полиомиелит — острое инфекционное вирус-
ное заболевание, проявляющееся различными 
клиническими формами. Несмотря на то, что 
заболевание возникает только у непривитых и  
в большинстве случаев инфекция протекает бес-
симптомно, наиболее характерной и тяжелой яв-
ляется его паралитическая форма, проявляющаяся 
вялыми парезами нижних конечностей. Именно 
пациенты в резидуальном периоде спинальной 
паралитической формы полиомиелита представ-
ляют наибольший интерес для ортопедической 
практики [1]. У них часто встречаются нестабиль-
ная вальгусная деформация, наружная ротация и 
выраженная рекурвация голени, подвывих или 
вывих надколенника, а также внесуставная де-
формация бедренных и большеберцовых костей. 
Эти анатомические особенности в совокупности 
с нейромышечным дефицитом квадрицепса и 
связочной нестабильностью формируют сложную 
техническую задачу. На ранних стадиях лечения 
последствий полиомиелита возможна коррекция 
за счет пластики связок и коррекционной остеото-
мии, однако по мере развития артроза с болевым 
синдромом методом выбора становится тоталь-
ное эндопротезирование коленного сустава [2]. 
Целесообразность применения данного метода 
у пациентов в резидуальном периоде полиомие
лита до сих пор остается дискуссионной ввиду 
возможных плохих функциональных результа-
тов и высоких рисков рецидива нестабильности  
и рекурвации.

Целью публикации является демонстрация 
успешного эндопротезирования коленных суста-
вов у пациента с выраженной гиперэкстензией и 
вальгусной деформацией в резидуальном перио-
де полиомиелита под контролем навигационной 
системы.

Описание клинического случая

Анамнез. Мужчина, родившийся в Перу в 1964 г., 
переболел спинальной паралитической формой 
полиомиелита в возрасте двух лет. В резидуаль-
ном периоде у пациента наблюдалась картина 
нижнего периферического парапареза нижних 
конечностей. В возрасте 14 лет пациенту прово-
дились реконструктивные операции на связках 
голеностопных суставов. В 1986 г. выполнено ар-
тродезирование левого голеностопного сустава.  
С 1980-х гг. пациент отмечал появление болей и 
чувства нестабильности в коленных суставах при 
ходьбе. С 2000 г. стремительно прогрессировали 
рекурвантная деформация коленных суставов и 
вальгусная деформация, болевой синдром и чув-
ство нестабильности в коленных суставах. В этот 
же период пациент стал испытывать выраженные 
трудности при ходьбе по лестнице, при пользова-

нии общественным транспортом, применял обез
боливающие средства 1–2 раза в неделю, исполь-
зовал при ходьбе трость. С 2012 г. пациент был 
вынужден использовать при ходьбе дополнитель-
ную опору — два подмышечных костыля, полно-
стью отказался от ходьбы по лестнице и пере-
стал пользоваться общественным транспортом.  
На момент обращения в июле 2019 г. в возрасте  
55 лет пациент ежедневно принимал обезболива-
ющие препараты и мог пройти без отдыха не бо-
лее 300 м. 

При поступлении. В сентябре 2019 г. пациент 
был госпитализирован для проведения первым 
этапом оперативного вмешательства на правом 
коленном суставе. У пациента отмечалась двусто-
ронняя фиксированная вальгусная деформация 
нижних конечностей около 5–7° на уровне колен-
ных суставов с двусторонней гиперэкстензией, 
увеличивающейся при нагрузке до 40°, таким об-
разом, объем движений в коленных суставах со-
ставлял -40...0...110°. При ходьбе он вынужденно 
блокировал коленные суставы в положении ги-
перэкстензии, что типично для пациентов с па-
резом нижних конечностей после перенесенного 
полиомиелита (рис. 1). 

Рис. 1. Внешний вид пациента до операции 

Figure 1. The patient’s appearance before surgery 

Пассивное сгибание в коленных суставах огра-
ничено не было и достигало 130°, активное сги-
бание — 110°. Сила четырехглавых мышц бедра  
с обеих сторон оценивалась в 2 балла из 5 по об-
щепринятой клиническими неврологами системе 
Medical Research Council Scale (MRC) [3], что озна-
чает возможность полного объема движений толь-
ко после устранения силы тяжести (конечность 
помещается на опору). В правом голеностопном 
суставе — полное отсутствие активных и пассив-
ных движений, в левом — объем пассивных движе-
ний в пределах 5°, активные движения отсутство-
вали. Рентгенологически у пациента отмечался 
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двусторонний гонартроз 3 ст., вальгусная дефор-
мация нижних конечностей на уровне коленных 
суставов (справа и слева около 10°), ограниченные 
дефекты латеральных мыщелков обеих больше-
берцовых костей, диспластические изменения 
мыщелков бедренных и большеберцовых костей, 
надколенника (рис. 2). Итоговый показатель по 
адаптированной шкале Knee Society Score (KSS) [4] 
составлял 25 баллов.

ны 6 и 1 мм соответственно. Наклон опила соста-
вил 7,5° гиперэкстензии в сагиттальной плоскости. 
Аналогичным образом была выполнена прокси-
мальная резекция большеберцовой кости — 9 мм 
с наружного мыщелка и 7 мм с внутреннего, по-
этапно увеличиваясь с величины 7 мм и 5 мм соот-
ветственно. В сагиттальной плоскости опил боль-
шеберцовой кости был выполнен в положении 6° 
переднего наклона (рис. 4).

Рис. 3. Данные компьютерной навигации 
демонстрируют величину деформации, переразгибания 
и амплитуды движений перед выполнением первого 
этапа хирургического лечения

Figure 3. Computer navigation data demonstrate  
the magnitude of deformity, hyperextension and range  
of motion before the first stage of the surgical treatment

Рис. 4.  Данные компьютерной навигации  
после окончательной резекции дистального 
отдела бедренной кости и проксимального отдела 
большеберцовой кости

Figure 4. Computer navigation data after final resection  
of the distal femur and proximal tibia  

Рис. 2. 
Полноразмерные 
снимки нижних 
конечностей  
с нагрузкой  
до операции

Figure 2.  
Full-length X-rays 
of the lower 
extremeties under 
load before  
surgery

Первый этап операции. 04.09.2019 г. было вы-
полнено оперативное лечение — эндопротези-
рование правого коленного сустава с использо-
ванием навигационной системы фирмы Stryker. 
Учитывая особенности пациентов с нейромышеч-
ным дефицитом после перенесенного полиоми-
елита, данные предоперационного обследования 
и опыт эндопротезирования таких пациентов, 
описанный в литературе, в качестве планируемо-
го имплантата был выбран Zimmer Rotation Hinge 
Knee (Zimmer Biomet, США). При оценке исходного 
состояния коленного сустава в начале операции, 
согласно данным навигации, вальгусная деформа-
ция составляла 2°, гиперэкстензия — до 35°, макси-
мальное сгибание — до 129°(рис. 3).

Принимая во внимание технические характе-
ристики выбранного имплантата, в процессе опе-
рации поэтапно были осуществлены дистальный 
опил бедренной кости и проксимальный опил 
большеберцовой кости под контролем навигаци-
онной системы и с проверкой величины разгиба-
тельного и сгибательного промежутков стандарт-
ным инструментарием. Таким образом, резекция 
бедренной кости достигла 10 мм для внутреннего 
мыщелка и 5 мм для наружного, начиная с величи-
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Размеры компонентов и стержней эндопротеза 
компонентов были определены при помощи стан-
дартного инструментария фирмы-производите-
ля имплантата и данных компьютерной навига-
ции интраоперационно. Положение компонентов  
в аксиальной плоскости было определено по дан-
ным компьютерной навигации согласно выбран-
ным анатомическим ориентирам. В результате 
по данным навигационный карты имплантат был 
установлен с уровнем максимальной гиперэкстен-
зии 16,5° и максимальным сгибанием до 109° при 
средней вальгусной деформации 4° (рис. 5). 

С учетом того, что опилы бедренной и больше-
берцовой костей во фронтальной плоскости были 
выполнены по данным компьютерной навигации, 
итоговая вальгусная деформация нижней конеч-
ности была определена внесуставной деформаци-
ей костей, образующих коленный сустав. Итоговое 
время операции составило 2 ч. 42 мин., интраопе-
рационная кровопотеря — 600 мл. 

статуса пациента по результатам первой операции. 
По данным проведенного обследования рентгено-
логическая картина соответствовала срокам после 
операции, объем пассивных движений составлял 
15...0...110°, объем активных движений был опре-
делен нейромышечным дефицитом. Субъективно 
пациент положительно оценивал результат опера-
ции, отмечал возросшую опороспособность опери-
рованной конечности при сохраняющихся жалобах 
со стороны правой нижней конечности. В связи  
с этим было принято решение о проведении второ-
го этапа операции в ближайшие сроки.

Рис. 5. Окончательные данные компьютерной 
навигации после установки имплантата  
при эндопротезировании правого коленного сустава

Figure 5. Final computer navigation data after implant 
installation during right knee arthroplasty 

Рис. 6. Внешний вид 
пациента на 3-и сутки 
после первого этапа 
операции 

Figure 6. The patient’s 
appearance on the 3rd day 
after the first stage  
of the surgery 

Второй этап операции. В декабре 2019 г. был  
выполнен второй этап операции на левом колен-
ном суставе. Операция проводилась под конт
ролем навигационной системы фирмы Stryker  
с установкой имплантата Zimmer Rotation Hinge 
Knee по аналогии с первым этапом операции. 
Исходное состояние коленного сустава в начале 
операции, согласно данным навигации, было пред-
ставлено вальгусной деформацией от 5 до 9° (с уче-
том выполненного релиза), гиперэкстензией до 38° 
при максимальном сгибании до 148° (рис. 7). 

Послеоперационный период. Пациент был ак-
тивизирован с дополнительной опорой на ходун-
ки с дозированной нагрузкой на оперированную 
ногу до 25% на 2-е сут. после операции (рис. 6). 
Осуществлялись регулярные перевязки с оценкой 
течения раневого процесса, контроль данных ла-
бораторных анализов и коррекция анемии, бел-
кового и электролитного статуса по результатам 
обследования, стандартная антибактериальная 
профилактика. Проводилась разработка актив-
ных и пассивных движений в прооперированном 
суставе с применением лечебной физкультуры, 
аппаратной разработки, применялись физиотера-
певтические методы лечения. Послеоперационная 
рана зажила первичным натяжением. Пациент 
был выписан на амбулаторный этап лечения  
в стандартные сроки с рекомендациями по двига-
тельной активности. Через 10 нед. с момента опера-
ции пациенту были выполнены контрольные рент-
генограммы, оценка объективного и субъективного 

Рис. 7. Данные компьютерной навигации 
демонстрируют величину деформации, переразгибания 
и амплитуды движений перед выполнением второго 
этапа хирургического лечения 

Figure 7. Computer navigation data demonstrate  
the magnitude of deformity, hyperextension and range  
of motion before the second stage of the surgical treatment
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Принимая во внимание опыт первой опера-
ции и результаты оценки деформации по данным 
компьютерной навигации, была выполнена резек-
ция во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 
Резекция составила 10 мм для медиального и 5 мм 
для латерального мыщелков бедренной кости при 
наклоне в 7,5° в положении гиперэкстензии. Был 
выполнен симметричный проксимальный опил 
большеберцовой кости по 7 мм с каждого мы-
щелка с формированием переднего наклона 7,5°  
в сагиттальной плоскости (рис. 8). Размеры ком-
понентов и стержней также были определены при 
помощи стандартного инструментария фирмы-
производителя имплантата и данных компью-
терной навигации по ходу операции. Положение 
компонентов в аксиальной плоскости также было 
выбрано по данным компьютерной навигации.  
В результате имплантат был установлен с уров-
нем максимальной гиперэкстензии 11° и макси-
мальным сгибанием 123° при средней вальгусной 
деформации 6,5° (рис. 9). Итоговое время опера-
ции составило 1 ч. 54 мин., интраоперационная 
кровопотеря — 400 мл. 

Послеоперационный период после второго этапа 
был проведен аналогично предыдущему. Течение 
раневого процесса и активизация проходили со-
ответственно срокам и объему проведенного опе-

Рис. 8. Навигационные данные окончательной 
резекции дистального отдела бедренной кости  
и проксимального отдела большеберцовой кости  
при проведении второго этапа операции 

Figure 8. Computer navigation data on final resection  
of the distal femur and proximal tibia at the second  
TKA stage

Рис. 9. Окончательные данные компьютерной 
навигации после установки имплантата  
при эндопротезировании левого коленного сустава

Figure 9. Final computer navigation data after implant 
installation during left knee arthroplasty 

Рис. 10. 
Телерентгенограммы 
пациента после 
второго этапа 
операции 

Figure 10. 
The patient’s long film 
X-rays after the second 
stage of the surgery

ративного вмешательства. Пациент был выпи-
сан на амбулаторный этап лечения, рана зажила 
первичным натяжением, швы сняты в стандарт-
ные сроки (рис. 10). В сроки 3, 6, 12 мес. и далее 
раз в год после операции пациенту выполняли  
контрольные рентгенограммы, оценивали его объ-
ективный и субъективный статуса. 

На момент написания данного материала 
сроки наблюдения составляли 4 года (рис. 11). 
Пациент ходит с полной нагрузкой. Амплитуда 
пассивных движений в обоих коленных суставах 
составляет около 130°. Рецидивов нестабильности 
и гиперэкстензии не наблюдается. В качестве до-
полнительной опоры пациент использует трость 
при длительных прогулках. Походка соответству-
ет стереотипу для пациентов с гиперэкстензией 
вследствие перенесенного полиомиелита, однако 
он может передвигаться без дополнительной опо-
ры в помещении. 
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Рис. 11. Ренгтенограммы 
через 4 года с момента 
второго этапа операции 

Figure 11. X-rays taken over  
a period of 4 years after  
the second stage of the surgery

Субъективно пациент оценивает результаты 
проведенных операций как отличные. При оценке 
по опроснику KSS сумма баллов составляет 88, что 
также соответствует отличным результатам.

При попытке опоры на ногу без блокирования 
в положении гиперэкстензии пациент вынуж-
денно падает ввиду нейромышечного дефицита. 
Однократно на сроке 6 мес. после второго эта-
па операции это привело к гемартрозу, краевому 
перелому надколенника. Пациент обратился за 
неотложной помощью — была выполнена лечеб-
но-диагностическая пункция и рекомендована 
консервативная терапия, в том числе иммобили-
зация коленного сустава ортезом в течение 3 нед. 
На фоне проведенного лечения пациент вернулся 
к прежнему уровню двигательной активности. 

Обсуждение

Эндопротезирование коленного сустава у пациен-
тов, перенесших полиомиелит, является методом 
выбора при лечении гонартроза с нестабильнос
тью и болевым синдромом и также крайне слож-
ной технической задачей [2, 5, 6, 7, 8, 9]. Помимо 
нестандартной внтурисуставной деформации 
коленного сустава и внесуставной деформации 
костей нижней конечности, для данных паци-
ентов характерны диспластические изменения 
суставных поверхностей коленного сустава, не-
стабильность и рекурвация. Согласно данным 
систематического обзора A. Prasad с соавторами, 
опубликованного в 2018 г., частота ревизий после 
эндопротезирования коленного сустава у пациен-
тов в резидуальной стадии полиомиелита состави-
ла 7% в течение 6 лет после операции [2]. 

Рекурвантная деформация коленного суста-
ва встречается только у 0,5–1,0% пациентов с го-
нартрозом. Чаще всего рекурвация голени или 
гиперэкстензия коленного сустава встречаются  
 пациентов с вальгусными деформациями и сла-
бостью связок, ревматоидным артритом, пред-
шествующей остеотомией большеберцовой кости 

и при нервно-мышечных заболеваниях, таких как 
полиомиелит. При тотальном эндопротезирова-
нии коленного сустава рекурвация может сопро-
вождаться вальгусной или варусной деформаци-
ей, передним наклоном большеберцового плато 
и медиолатеральной нестабильностью, что мо-
жет значительно затруднять достижение баланса  
в оперированном суставе и приводить к рецидиву 
рекурвантной деформации [10].

На разных этапах развития эндопротезиро-
вания хирурги предлагали различные способы 
решения этой задачи. В 1990 г. K.A. Krackow и  
А.P. Weiss продемонстрировали способ коррекции 
рекурвации при эндопротезировании пациентов  
с полиомиелитом за счет заднего трансфера бед
ренных точек фиксации коллатеральных связок, 
при этом устанавливали как заднестабилизиро-
ванные, так и связанные имплантаты. Однако дан-
ный метод требует длительной иммобилизации  
в послеоперационном периоде и сопряжен с вы-
соким риском ятрогенных интраоперационных  
осложнений [11].

В последующем, по мере изучения данной 
проблемы наиболее важным вопросом стал вы-
бор дизайна и степени связанности имплантата.  
У пациентов с рекурвацией вследствие полиоми-
елита голени формируется определенный сте-
реотип походки, при котором они вынуждены 
«блокировать» колено в гиперэкстензии ввиду вы-
раженного снижения силы квадрицепса, что зна-
чительно ограничивает применение ротационно-
связанных конструкций. Также их применение 
может быть затруднено в связи с необходимостью 
использования стержней у пациентов с внесустав-
ной деформацией каналов. При этом применение 
варус-вальгус-связанных, заднестабилизирован-
ных имплантатов и эндопротезов с сохранением 
задней крестообразной связки может приводить  
к рецидиву рекурвации в послеоперационном пе-
риоде и прогрессирующему ухудшению функции 
[5, 6, 7, 8, 9].
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B.M. Patterson и J.N. Insall описали 9 клини-
ческих случаев применения заднестабилизиро-
ванных и варус-вальгус-связанных имплантатов  
в сочетании с минимальной дистальной резекци-
ей бедренной кости для уменьшения величины 
разгибательного промежутка. В данном исследо-
вании у трех из четырех пациентов с рекурвацией 
голени в послеоперационном периоде произошел 
рецидив, и в одном случае потребовалась ревизия 
с установкой ротационного-связанного импланта-
та, что в последующем привело к хорошему функ-
циональному результату со сроком наблюдения  
в 8 лет [5].

M.C. Moran представил клинический случай ис-
пользования двух дистальных металлических бло-
ков-аугментов по 6 мм бедренного компонента  
в сочетании с минимальной дистальной резек-
цией бедренной кости у пациентки с рекурваци-
ей голени 40°. Несмотря на то, что данный метод 
гораздо безопаснее трансфера связок и гиперэк-
стензия была успешно скорректирована и не реци-
дивировала к моменту публикации (срок наблюде-
ния 2 года), результат операции оставлял желать 
лучшего. Причиной этому послужило ухудшение 
функционального статуса за счет невозможности 
блокировать коленный сустав в положении гипер
экстензии, уменьшения максимального сгибания 
в коленном суставе с 110 до 60° и относительного 
удлинения оперированной конечности на 1,5 см  
с необходимостью компенсации [6].

Другая группа авторов продемонстрировала 
серию из 17 операций эндопротезирования ко-
ленного сустава у 15 пациентов с последствиями 
полиомиелита. В 8 случаях были установлены ва-
рус-вальгус-связанные имплантаты по таким по-
казаниям, как тяжелые вальгусные деформации, 
вальгусные деформации с плохим функциональ-
ным статусом, несостоятельность медиальной 
коллатеральной связки, нестабильность коленно-
го сустава. При отсутствии этих показаний уста-
навливали заднестабилизированные имплан-
таты — также 8 случаев. Еще в одном случае был 
установлен ротационно-связанный имплантат, 
так как в процессе операции не удалось добиться 
стабильности за счет имплантации менее связан-
ных конструкций. На среднем сроке наблюдения  
в 41,5 мес. в 95% случаев у прооперированных 
пациентов были зарегистрированы отличные и 
очень хорошие клинико-функциональные и рент-
генологические результаты. По шкале KSS отмеча-
лось улучшение с 33 (10–45) до 85 (73–92) баллов. 
Стоит отметить, что в данной выборке выражен-
ная рекурвантная деформация была только у од-
ного пациента [7].

Применение связанных имплантатов первого 
поколения продемонстрировало разочаровываю-

щие функциональные результаты и высокую час
тоту раннего асептического расшатывания [12]. 
Помимо этого, дизайн этих имплантатов не допус
кает переразгибания, в связи с чем их применение 
у пациентов с нейромышечным дефицитом квад
рицепса было недопустимым. Однако с появлени-
ем ротационно-связанных имплантатов второго 
поколения ситуация кардинально изменилась.

В 2009 г. итальянские исследователи опубли-
ковали статью, в которой подробно описали про-
блемы «блокирования» сустава при ходьбе у паци-
ентов с последствиями полиомиелита и рецидива 
рекурвантной деформации после эндопротези-
рования. Принимая во внимание опыт преды-
дущих публикаций, они предложили методику 
установки ротационно-связанных имплантатов 
второго поколения с сохранением гиперэкстензии 
в коленном суставе около 3°. Данный метод позво-
лил надежно предотвратить рецидив рекурвации  
в сочетании с сохранением способности «блокиро-
вать» сустав при ходьбе. У пяти из семи пациентов, 
которым была проведена такая операция, отмеча-
лись отличные результаты на сроке наблюдения от 
2 до 8,5 лет [8].

J. Rahman с соавторами в 2014 г. продемонстри-
ровали впечатляющие результаты применения мо-
дифицированной ротационно-связанной системы 
второго поколения. Суть модификации заключает-
ся в пятиградусной гиперэкстензии, заложенной  
в конструкцию эндопротеза. Методика была при-
менена в 14 операциях у 13 пациентов. На средних 
сроках наблюдения в 72 мес. у пациентов не от-
мечалось рентгенологических признаков расша-
тывания. Ревизия была выполнена в одном случае 
по поводу перипротезного перелома. Несмотря на 
то, что средние показатели субъективной оцен-
ки пациентами своего статуса по опроснику OKS 
выросли с 10,6 до 30,7 баллов, авторы отметили, 
что объективно оценить функциональный статус 
пациентов невозможно ввиду того, что 6 из 13 па-
циентов продолжили использовать инвалидное 
кресло для передвижения, хотя 12 из 13 пациентов 
были «удовлетворены» и «очень удовлетворены» 
результатами операции [9].

Изобретение и внедрение в практику ком-
пьютерной навигации позволило добиться более 
предсказуемых результатов тотального эндопро-
тезирования коленного сустава. Навигационные 
системы позволяют лучше сбалансировать про-
межутки, оценить величину и выполнить более 
точные опилы как по высоте, так и во фронталь-
ной плоскости, определить положение компо-
нентов в аксиальной плоскости, и, следовательно, 
лучше подобрать размеры имплантируемых ком-
понентов. Так, A. Mullaji с соавторами проанали-
зировали результаты 45 операций тотального эн-
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допротезирования с компьютерной навигацией 
коленного сустава у 41 пациента с рекурвацией  
в дооперационном периоде. Средняя рекурвант-
ная деформация была скорректирована с 11° (от 
6° до 15°) до средней сгибательной деформации 
3,1° (от 0° до 7°). На среднем сроке наблюдения  
в 26,4 мес. авторами сообщается о значительном 
улучшении средних показателей по шкале KSS  
и отсутствии рецидива рекурвации [10].

Обобщив описанные в литературе подходы  
к эндопротезированию пациентов, перенесших 
полиомиелит, а также пациентов с рекурвантной 
деформацией и принимая во внимание большой 
опыт применения компьютерной навигации, 
нами был сформирован план оперативного лече-
ния, описанный в данном клиническом случае. 
Компьютерная навигация позволила поэтапно 
осуществлять резекцию костей, формируя, таким 
образом, должные промежутки. Она также позво-
лила сформировать передней наклон большебер-
цового плато и опил в гиперэкстензии бедренной 
кости, установить стержни с учетом внесуставной 
деформации и в итоге установить ротационно-
связанный имплантат второго поколения в таком 
положении гиперэкстензии, которое позволяет 

пациенту комфортно передвигаться и не приводит 
к рецидиву рекурвации. 

Рентгенологическая картина, объективный ста-
тус, уровень двигательной активности, результат 
субъективной оценки по опроснику KSS и общая 
удовлетворенность пациента результатами опера-
ций на сроке наблюдения в 4 года можно считать 
успешным клиническим опытом.

Заключение

В представленном случае из практики нам уда-
лось добиться хороших результатов эндопроте-
зирования у пациента с двусторонней выражен-
ной гиперэкстензией и вальгусной деформацией 
коленных суставов в резидуальном периоде по-
лиомиелита. Проанализировав имеющиеся в ми-
ровой литературе данные, посвященные этой про-
блеме, был сформирован оригинальный способ 
установки ротационно-связанного эндопротеза 
коленного сустава второго поколения под кон-
тролем навигационной системы. Описанный  
в представленном клиническом случае способ 
может быть эффективным решением в лечении 
пациентов с гонартрозом в резидуальном пери-
оде полиомиелита.
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Case report
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17588

Inferior Medial Genicular Artery Pseudoaneurysm After Primary  
Total Knee Arthroplasty: A Case Report
Ahmed M. Abdelaal l, Ahmed A. Khalifa 1, 2 

1 Assiut University Hospital, Assiut, Egypt
2 Qena faculty of medicine and University Hospital, South Valley University, Qena, Egypt

Abstract
Background. Small genicular vessel injuries during primary total knee arthroplasty can pass unnoticed during the surgery 
and present late postoperatively. 
Case description. We present a 65-year-old female patient, who was admitted three weeks after primary total knee 
arthroplasty with fresh bleeding from the lower end of the surgical wound. CT angiography showed a pseudoaneurysm of 
the inferior medial genicular artery which was treated at the same session by coil embolization. 
Conclusions. A pseudoaneurysm of the inferior medial genicular artery can complicate primary total knee arthroplasty.  
An interventional radiologist assistance is necessary for diagnosis and management.
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Ложная аневризма медиальной нижней коленной артерии  
после эндопротезирования коленного сустава:  
клинический случай
А.М. Абделаал 1, А.А. Халифа 1, 2

1 Assiut University Hospital, Асьют, Египет
2 Qena faculty of medicine and University Hospital, South Valley University, Кена, Египет

Реферат
Актуальность. Повреждения мелких сосудов при первичном тотальном эндопротезировании коленного сустава 
могут остаться незамеченными во время операции и проявиться в послеоперационном периоде. 
Описание клинического случая. Пациентка 65 лет поступила в клинику через три недели после эндопротезирования 
коленного сустава с кровотечением в нижней части послеоперационной раны. КТ-ангиография показала ложную 
аневризму медиальной нижней коленной артерии, которая была устранена интервенционным рентгенологом при 
помощи спиральной эмболизации.
Заключение. Ложная аневризма медиальной нижней коленной артерии может осложнить первичное тотальное  
эндопротезирование коленного сустава. Для ее диагностики и лечения необходима помощь интервенционного 
рентгенолога.

Ключевые слова: медиальная нижняя коленная артерия, ложная аневризма, тотальное эндопротезирование  
коленного сустава. 
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INTRODUCTION

Vascular complications after total knee arthroplasty 
(TKA) are uncommon, occurring at an incidence of 0.03 
to 0.50%, which is higher in revision surgeries [1, 2].  
If occurred and diagnosed early, the complication can 
be managed sufficiently by percutaneous intervention 
maneuvers. However, if it is severe or missed, it might 
need vascular surgery intervention and can result  
in a limb amputation [2, 3]. 

Pseudoaneurysm formation after TKA most likely 
results from iatrogenic trauma during tibial cut either 
by the saw blade or a bluntly placed instrument [4]. 
The trauma can affect one of the major vessels, such 
as the popliteal artery, or one of the smaller branches, 
such as one of the genicular arteries, as reported in 
the literature [2, 4, 5]. 

We introduce a case of inferior medial genicular 
artery (IMGA) injury presented by pseudoaneurysm 
three weeks after primary TKA, which was performed 
for primary knee osteoarthritis. 

CASE DESCRIPTION
History and patient information

A 65-year-old female complaining of chronic right 
knee pain was diagnosed with advanced primary 
knee osteoarthritis (OA). The patient underwent 
TKA under spinal anesthesia and tourniquet control. 
The surgery was performed through a medial 
parapatellar approach, using a manual instrument 
(an  intramedullary rod to guide the distal femoral 
cuts, while the tibial cuts were performed using an 
extramedullary guide), and a cemented posterior 
stabilized prosthesis was implanted. The wound was 
closed in layers, and a suction drain was inserted. 

No intraoperative adverse events were reported. 
Postoperatively, the patient stayed in the hospital 
for two days. The drain was removed on the second 
postoperative day (the draining amount was 400 cm3), 
and there was no need for a blood transfusion. Before 
discharge, the wound was checked, and no abnormality 
was detected. Anticoagulation therapy in the form of 
aspirin 75 mg tablets twice daily was prescribed for 
three weeks.

Clinical findings

The patient showed up in the clinic after two weeks 
for suture removal. She reported committing to 
the postoperative rehabilitation protocol under 
the supervision of a physiotherapist, and there was 
a gradual improvement in pain and knee motion. 
However, later on, after a week, the patient presented 
with fresh bleeding from the lower end of the wound. 
She denied any history of trauma or a change of the 
anticoagulation medication. The distal pulse was 
intact. There was a massive knee swelling, no hotness, 
a positive patellar tap test, and mild tenderness over 
the knee joint line. The wound was healed except for 
the lower end, where blood oozing was coming from.

Diagnostic assessment and therapeutic 
intervention

After consultation, an intervention radiologist 
advised an immediate CT angiography with 
contrast. It revealed a contrast-filled lesion near the 
anteromedial border of the tibial insert, diagnosed 
as pseudoaneurysm originating from the IMGA and 
treated at the same session by endovascular coil 
embolization (Figure 1). 

а

b

Figure 1. CT angiography with contrast delineates a pseudoaneurysm  
of the inferior medial genicular artery:  
a — pre-embolization CT angiography images showing the knee prosthesis and leakage of the contrast material  
near the border of the tibial insert (red circle);  
b — post-embolization CT angiography images showing sealing and obliteration of the pseudoaneurysm  
after coil embolization with no leakage of the contrast material (red squares)
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Follow-up and outcomes

The patient was advised to continue the rehabilitation 
protocol. A weekly evaluation of the knee for the first 
month was performed. The lower end of the wound 
healed without any further complications, and the 
knee swelling resolved within the first two weeks.  
No incidents of bleeding or swelling were reported till 
the last follow-up.

DISCUSSION

Genicular arteries (lateral and medial, including 
the IMGA) represent the main blood supply of the 
knee joints and originate mainly from the popliteal 
artery (PA) and the superficial femoral artery  
(SFA) [6].

Vascular injuries during TKA are rare and occur 
more commonly during revision surgery. These can 
be a direct injury of one of the major vessels (PA 
and SFA) or any of the smaller genicular branches, 
presenting as a pseudoaneurysm [2, 3]. Risk 
factors for pseudoaneurysm formation are not well 
documented. However, previous vasculopathy (in 
patients with diabetes or peripheral vascular disease), 
atherosclerosis, and female gender were proposed as 
possible predisposing factors [2, 4].

Clinical presentation can be recurrent knee 
swelling (hemarthrosis), bruising, pulsatile mass, 

or fresh bleeding, which can be acute, subacute, or 
chronic (commonly occurring if small vessels are 
involved) [1]. In the current case, we believe that 
the initial IMGA injury was plugged by a small clot 
that was dislodged when the patient increased her 
activities after suture removal, which led to recurrent 
bleeding.

Proper management involves accurate diagnosis 
by early suspicion and the help of a vascular surgeon 
or interventional radiologist. Definitive management 
relies mainly on the type of the vessel injured. It can 
range from direct vascular repair or bypass if a major 
vessel was involved to percutaneous procedures such 
as cauterization, stenting, and embolization, which 
was performed in the current case [1, 5, 6].

CONCLUSIONS

Although vascular injuries during total knee 
arthroplasty are rare, if passed unnoticed, they 
can be devastating, leading up to limb amputation. 
Injury of the smaller branches, including the  
inferior medial genicular artery, can occur, which 
might present with knee swelling and fresh  
bleeding. Minimally invasive management 
techniques such as percutaneous embolization in 
collaboration with the interventional radiology 
team are safe and effective.
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Посттравматическая оссификация связки надколенника у детей: 
серия клинических случаев
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Реферат
Актуальность. Переломы костей, образующих коленный сустав у детей, являются достаточно редкими (до 6% от 
всех переломов костей). К их числу относят авульсивные переломы апекса надколенника и отрывные переломы 
бугристости большеберцовой кости, после которых может формироваться оссификация связки надколенника. Также,  
по данным литературы, оссифицирование связки надколенника может наблюдаться при ее первичных или хроничес
ких (полных либо частичных) разрывах. Подобное осложнение достаточно редко встречается в травматологии  
детского возраста, требует дифференциальной диагностики и различной хирургической тактики.
Цель — представить клинико-лучевую картину посттравматической оссификации связки надколенника у пациентов 
детского возраста и результаты хирургического лечения. 
Материал и методы. Проведено изучение анамнестических, клинических, лучевых и гистологических данных  
4 пациентов мужского пола.
Результаты. Средний возраст 14 (11–16) лет. Во всех случаях в анамнезе отмечалась травма. Первично, после полу-
чения травмы, пациенты проходили лечение по поводу ушиба коленного сустава. У одного из четырех пациентов, 
получившего травму при падении на область обоих коленных суставов, при поступлении под наблюдение авторов 
отмечалась двусторонняя патология, у трех пациентов оссификация связки надколенника представлена односто-
ронней патологией. В клинической картине превалировали сгибательная контрактура и болевой синдром. Все па-
циенты оперированы в объеме от иссечения оссификатов до иссечения оссификатов с пластикой дефектов связки и 
рефиксацией бугристости большеберцовой кости с остеосинтезом. Контрактура коленного сустава у всех пациентов 
устранена до полного восстановления объема движений. Гистологически выявлялись фрагменты зрелой костной 
ткани, представленные местами истонченными костными балками с очаговой остеокластической реакцией и участ-
ками эндохондральной оссификации.
Заключение. Клиническая картина у пациентов детского возраста с оссификацией связки надколенника представ-
лена симптомокомплексом функциональных и топографических нарушений нижней конечности: наличием осси-
фиката связки надколенника, patella alta, болью в переднем отделе коленного сустава, сгибательной контрактурой 
и гипотрофией прямой мышцы бедра. Лучевые и данные МРТ определяют образование костной плотности с неров-
ным четким контуром в проекции связки надколенника в сочетании с высоким его стоянием и увеличение индекса 
Caton – Deschamp (CDI) более 1,3. Основным методом лечения развившегося осложнения является хирургический, 
который  приводит к восстановлению полной амплитуды движений в коленном суставе.

Ключевые слова: дети, травма, коленный сустав, связки, переломы надколенника, оссификация.
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Post-Traumatic Patellar Tendon Ossification in Children:  
A Case Series
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Abstract
Background. Fractures of the bones that form the knee joint in children are quite rare, accounting for up to 6%  
of all bone fractures. These include avulsion fractures of the patellar apex as well as tibial tuberosity avulsion fractures, 
which may result in patellar tendon ossification. Based on literature, the ossification may also occur in cases of primary or 
chronic (complete or partial) patellar tendon tears. Such a complication is quite rare in pediatric traumatology; it requires 
differential diagnosis and various surgical tactics.  
The aim of the study is to present a clinical and radiological picture of post-traumatic patellar tendon ossification in children 
and its surgical treatment outcomes using a case series as an example.
Methods. We present a monocenter retrospective series of 4 male patients. Anamnestic, clinical, radiological  
and histological data were analyzed. 
Results. The patients’ mean age was 14 (range, 11-16) years. In all cases, there was a history of trauma. Initially, after 
getting injured, the patients were treated for a knee injury. In one patient, as a result of his falling on 2 limbs, a bilateral 
pathology was observed; in other three cases, the pathology was unilateral. Flexion contracture and pain syndrome 
prevailed in the clinical picture. All patients underwent surgery ranging from excision of ossifications to excision 
of ossifications with reconstruction of tendon defects and refixation of the tibial tuberosity with osteosynthesis.   
In all cases, knee joint contracture was eliminated and the volume of movement was fully restored. Histology showed 
fragments of mature bone tissue represented by thinned bone beams with focal osteoclastic reaction and areas  
of endochondral ossification.
Conclusions. The clinical picture of pediatric patients with patellar tendon ossification manifests in the form of a chronic 
cascade of symptoms and functional and topographic disorders: patellar tendon ossification, patella alta, anterior knee 
pain, flexion contracture and rectus femoris muscle hypotrophy. X-ray and MRI data determine a formation of bone density 
with uneven clear contours in the projection of the patellar tendon, along with patella alta and the Caton-Deschamps 
index increasing more than 1.3. The primary treatment method of the developed complication is the surgical one,  
which leads to the restoration of the full amplitude of movements in the knee joint.

Keywords: children, trauma, knee joint, tendon, patellar fractures, ossification.
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Введение

Переломы костей, образующих коленный сустав, 
у детей являются достаточно редкими — до 6% от 
всех переломов костей, а на переломы верхушки 
надколенника в данной когорте пациентов при-
ходится около 42% [1]. При отсутствии должных 
диагностики и лечения данной травмы, разрыва 
(полного или частичного) связки надколенни-
ка, а также после авульсивных переломов бугри-
стости большеберцовой кости может формиро-
ваться оссификация связки надколенника [2, 3]. 
Оссификация связки надколенника после частич-
ных и полных ее разрывов, а также авульсивных 
переломов переднего отдела коленного сустава 
проявляется наличием оссификата в толще связ-
ки, высоким стоянием patella, слабостью перед-
ней группы мышц бедра, сгибательной контрак-
турой [4].

Формирование участков оссификации в облас
ти коленного сустава встречается нечасто: наибо-
лее распространенными локализациями в поряд-
ке убывания являются тазобедренный, коленный, 
плечевой и локтевой суставы. Известно, что осси-
фикация возникает в области коленного сустава 
после эндопротезирования, интрамедуллярного 
остеосинтеза, реконструкции передней кресто
образной связки (ПКС) и травмы коленного суста-
ва, не сопровождающейся переломами [5, 6].

Учитывая редкость оссификации в области 
связки надколенника после перенесенной травмы 
у детей и подростков, представленная клиниче-
ская серия может быть интересна специалистам, 
оказывающим помощь детям с травмами и забо-
леваниями скелета. 

Цель — представить клинико-лучевую картину 
посттравматической оссификации связки надко-
ленника, хирургическую тактику и результаты ле-
чения на примере клинической серии пациентов 
детского возраста. 

Материал и методы

Под наблюдением находились четыре пациента 
мужского пола, средний возраст которых составил 
14 (11–16) лет. Проведен анализ анамнестических, 
клинических, лучевых, лабораторных данных, 
особенностей и результатов хирургического лече-
ния. Основные характеристики группы отражены  
в таблице 1.

Анамнез. Все пациенты отмечали факт травмы в 
анамнезе — падение на область передней поверх-
ности коленных суставов. По поводу травмы па-
циенты обращались к травматологу, лечились ам-
булаторно c диагнозом «ушиб коленного сустава».  

В лечении троих пациентов применялась им-
мобилизация лонгетными повязками. Продол
жительность иммобилизации, согласно анамне-
стическим данным, составляла от 2 до 4 нед. Далее 
пациентам был рекомендован курс лечебной физ-
культуры. Один из пациентов, со слов родителей, 
получал только физиотерапевтическое лечение 
(УВЧ, магнитотерапию). Средний срок с момента 
травмы до поступления пациентов под наблюде-
ние авторов  по поводу патологической оссифика-
ции составил 31 (15–55) мес.

Клиническая картина. Всех пациентов беспоко-
ил болевой синдром до 3–4 баллов по ВАШ, лока-
лизующийся в проекции коленного сустава либо 
выше, купирующийся самостоятельно и в покое. 
Трое из четырех больных предъявляли жалобы на 
невозможность бегать и выполнять резкие стар-
товые нагрузки из любого положения при исполь-
зовании в качестве толчковой травмированную 
конечность. Пациенты с односторонней травмой 
жаловались на разницу в окружности бедер, обус
ловленную гипотрофией прямой мышцы бедра.  
У пациентов отмечалось ограничение разгиба-
ния в коленном суставе. Ни одного из подростков 
не беспокоило наличие оссификата/уплотнения 
связки надколенника, ощущение инородного тела 
в полости коленного сустава. 

В исследовании была использована адаптиро-
ванная и валидированная русскоязычная версия 
функциональной шкалы Pedi-IKDC [7]. Средний 
показатель функции коленного сустава при пос
туплении по этой шкале составил 75 (72–78) баллов. 
Вывихов надколенника в анамнезе не отмечал ни 
один пациент.

При клиническом осмотре: ось конечностей со-
хранена, надколенник стабилен. Обращало на себя 
внимание высокое положение надколенника на 
больной конечности. У пациента с двусторонней 
патологией patella alta отмечалась с двух сторон. 
Пальпаторно в проекции связки надколенника  
в толще ткани на уровне суставной щели опреде-
лялось болезненное патологическое образование 
костной плотности. Объем движений в коленном 
суставе отражен в таблице 1.

Лучевая картина. На рентгенограммах колен-
ного сустава, выполненных в двух проекциях,  
у всех пациентов в проекции связки определя-
лись костной плотности образования с неровным 
четким контуром в сочетании с высоким стояни-
ем надколенника в прямой и боковой проекциях  
с увеличением индекса Caton – Deschamp (CDI) бо-
лее 1,3 (рис. 1). Характеристика визуализируемых 
образований представлена в таблице 2.
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Таблица 1
Клинико-анамнестические характеристики пациентов
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Рис. 1. Рентгенограммы коленных суставов с односторонней оссификацией связки надколенника: 
а — прямая проекция, patella alta, оссификаты в проекции связки надколенника;  
b — боковая проекция, травмированная конечность, patella alta (индекс Caton – Deschamp — 1,8),  
оссификат в проекции толщи связки надколенника; 
c — боковая проекция, здоровая конечность

Figure 1. X-rays of the knee joints with unilateral patellar tendon ossification: 
a — AP view, patella alta, ossifications in the projection of the patellar tendon; 
b — lateral view, an injured limb, patella alta (Caton-Deschamps index — 1.8), ossification in the projection of the patellar 
tendon thickness; 
c — lateral view, a healthy limb

а b с
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Таблица 2
Морфологическая характеристика оссификатов связки надколенника

Пациент Сторона 
поражения

Морфология 
оссификата

Расположение оссификата  
по отношению к связке 

надколенника

Размеры оссификата, мм
(В×Ш×Г)

1 Левая Полифрагментарный Центральное 23,8×34,7×10,3

2 Правая + 
левая

Монофрагментарный Дистальное 30,1×51,2×20,4 (правая)
30,1×39,1×19,3 (левая)

3 Правая Монофрагментарный Центральное 21,2×27,1×11,3

4 Правая Полифрагментарный Проксимальное 44,4×29,4×18,5

По данным МРТ в проекции связки на участке 
между бугристостью большеберцовой кости и над-
коленником определялись патологические обра-
зования костной плотности, при этом иногда сама 
связка между физиологической точкой фиксации 
и оссификатом не дифференцировалась (рис. 2). 
У трех пациентов по данным МРТ определялись 
признаки синовита коленного сустава. 

Компьютерная томография отражает детально 
топографию, количество и геометрические харак-
теристики оссификатов, позволяет спланировать 
последующее хирургическое лечение (рис. 3, 4). 

Хирургическое лечение проведено во всех случа-
ях. У пациента с двусторонней патологией хирурги-
ческое лечение выполнялось этапно и начиналось 
с лечения конечности с более выраженными кли-
ническими проявлениями патологии. Этапность 

(последовательная хирургия каждой конечности) 
определялась распространенностью оссификата и 
высокой вероятностью необходимости пластики 
собственной связи с последующей иммобилизаци-
ей. Целями операции являлось удаление оссифи-
цированной ткани из толщи связки надколенника 
и полости коленного сустава, восстановление нор-
мальных анатомических взаимоотношений в па-
телло-феморальном сочленении, пластика связки 
надколенника, восстановление полной амплитуды 
движений в коленном суставе. 

Троим пациентам с односторонним поражени-
ем сустава достаточно было выполнить удаление 
оссификата, открытое вправление надколенника 
путем его низведения. Дефект связки после ис-
сечения оссификата восстанавливался местными 
тканями (рис. 5).

Рис. 2. МРТ коленного сустава у детей с оссификацией связки надколенника (сагиттальная, фронтальная  
и аксиальная проекции):  
а — T2 режим (пациент 1), картина оссификата в проекции связки надколенника (обозначен стрелкой);  
b — T2 режим (пациент 4), многофрагментарный оссификат связки надколенника (обозначен стрелкой);  
c — T2 режим (пациент 2), срез на уровне наиболее широкой части оссификата  
(обозначен стрелкой), распространяющегося на всю ширину связки надколенника

Figure 2. MRI of the knee joint in children with patellar tendon ossification (sagittal, frontal and axial views): 
a — T2-weighted imaging (patient 1), ossification in the projection of the patellar tendon (indicated by an arrow); 
b — T2WI (patient 4), multifragmental patellar tendon ossification (indicated by an arrow); 
c — T2WI (patient 2), the cut at the level of the widest part of the ossification (indicated by an arrow),  
extending over the entire patellar tendon width  

а b с
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Рис. 5. Операция при одностороней оссификации связки надколенника (пациент 4):  
а — внешний вид оссификата связки надколенника (оссификат обозначен стрелкой), patella alta;  
b — вид раны после удаления оссификата;  
c — состояние после низведения надколенника и пластики дефекта связки

Figure 5. Surgery for single-sided patellar tendon ossification (patient 4): 
a — appearance of the patellar tendon ossification (indicated by an arrow), patella alta; 
b — wound appearance after removal of the ossification; 
c — condition after bringing down the patella and its tendon defect reconstruction 

а b с

Рис. 3. Компьютерные томограммы коленных суставов  
с 3D-реконструкцией пациента 3:  
а — двусторонняя патология; 
b — в правом суставе визуализируется фрагмент оссификата 
с внутрисуставным расположением

Figure 3. CT of the knee joints of patient 3 with  
3D reconstruction: 
a — bilateral pathology; 
b — an ossification fragment with an intraarticular location is 
visualized in the right joint

а b

В одном случае у пациента с двусторонней пато-
логией низведение надколенника было затруднено 
на фоне мышечной ретракции и рубцово-дистро-
фических изменений паралигаментозных и пара-
пателлярных тканей. В данном случае низведение 
надколенника в физиологическую позицию по-
требовало удлинения сухожилия прямой мышцы 
бедра (рис. 6). Обязательным элементом операции 
являлась установка активного дренажа. 

В послеоперационном периоде при реконструк-
ции собственной связки и рефиксации бугристости 

Рис. 4. Компьютерная томограмма коленных 
суставов с 3D-реконструкцией пациента 4:  
правосторонняя фрагментарная оссификация 
связки надколенника

Figure 4. CT of the knee joints of patient 4 with  
3D reconstruction: right-sided fragmentary patellar 
tendon ossification 

большеберцовой кости с остеосинтезом выпол-
нялась ортезная иммобилизация в течение 2 мес. 
После снятия ортеза рекомендовался курс лечебной 
гимнастики с дробным дозированным увеличени-
ем амплитуды движений в коленном суставе, мас-
саж нижних конечностей, физиотерапевтическая 
стимуляция передней группы мышц бедра, курс 
медикаментозной противовоспалительной тера-
пии в течение 2 нед. (ибупрофен в дозировке, со-
ответствующей возрасту, совместно с ингибитором 
протонной помпы эзомепразолом). 
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Рис. 6. Хирургическое лечение пациента 3 с двусторонней оссификацией связки надколенника  
(правый коленный сустав): 
а — экстраартикулярная часть оссификата (обозначен стрелкой) после мобилизации связки надколенника путем 
остеотомии оссификата у основания в проекции бугристости большеберцовой кости;  
b — интраартикулярная часть оссификата (обозначен стрелкой), серозный выпот из полости сустава;  
c — артротомия правого коленного сустава с иссечением фиброзированных участков капсулы с фрагментами 
оссификатов, внешний вид полости сустава с признаками хронического воспаления;  
d — вправление надколенника, фиксация основания интралигаментарной части оссификата в ложе бугристости 
большеберцовой кости после обработки контактирующих костных поверхностей долотами, остеосинтез  
двумя винтами

Figure 6. Surgery for patient 3 with bilateral patellar tendon ossification (right knee joint): 
a — extraarticular part of the ossification (indicated by an arrow) after patellar tendon mobilization by osteotomy  
of the ossification at its base in the projection of the tibial tuberosity; 
b — intraarticular part of the ossification (indicated by an arrow), serous effusion from the joint cavity; 
c — right knee arthrotomy with excision of the capsule fibrotic areas with ossification fragments, joint cavity appearance 
with signs of chronic inflammation; 
d — the patella reduction, fixation of the base of intraligamentous ossification part in the bed of the tibial tuberosity  
after processing the bone-contacting surfaces with chisels, two-screw osteosynthesis 

а b с d

Рис. 7. Рентгенограммы коленного сустава  
в боковой проекции до и после хирургического 
лечения: 
а — до операции (индекс Caton – Deschamp — 1,8); 
b — после операции (индекс Caton – Deschamp — 1,1)

Figure 7. Lateral X-rays of the knee joint before  
and after surgical treatment: 
a — before surgery (Caton-Deschamps index — 1.8); 
b — after surgery (Caton-Deschamps index — 1.1)а b

Послеоперационный период у всех пациен-
тов протекал без осложнений, швы сняты на 
12–14-е сут. Раны зажили первичным натяжени-
ем. Низведение надколенника достигнуто во всех 
случаях (рис. 7), что подвержено нормализацией 
значений индекса Caton – Deschamp (рис. 8). У всех 
пациентов после операции полностью устранена 
сгибательная контрактура коленного сустава.

Через 3 мес. после операции пациенты 1, 2, 4 
полностью возобновили активный образ жизни, 
вернулись к привычным нагрузкам. Пациент 3 от-
метил улучшение функции нижней конечности 
с оперированной стороны, запланировано хи-
рургическое лечение второго коленного сустава. 
Средний показатель по шкале Pedi-IKDC составил 
82 балла.
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На сроке наблюдения в 6 мес. рецидивов осси-
фикации не отмечено ни в одном случае, средний 
балл по шкале Pedi-IKDC составил 89.

Результаты гистологического исследования уда-
ленных оссификатов выявили фрагменты зрелой 
костной ткани, представленные местами истон-
ченными костными балками с очаговой остеоклас
тической реакцией и участками эндохондральной 
оссификации. Их межтрабекулярное пространство 

заполнено адипоцитами с фрагментами клеточ-
но-волокнистой соединительной ткани. Наряду  
с этим к поверхности костных балок прилежат 
широкие участки формирующегося гиалинового 
хряща с многочисленными хондроцитами, рас-
положенными поодиночке. Кроме того, в объеме 
исследуемого материала наблюдались фрагменты 
синовиальной оболочки с выраженной фиброзиро-
ванной соединительнотканной стромой (рис. 9).

Рис. 9. Оссификат связки надколенника с включениями соединительной ткани и костной ткани  
различной степени морфологической зрелости:  
а — микрофотография, ув. ×10, ЗСТ — зона соединительной ткани, ЗФГХ — зона формирующегося гиалинового 
хряща, ЗЗКТ — зона зрелой костной ткани, ЗЖСТ — зона жировой и соединительной ткани; 
b — микрофотография, ув. ×20, КБ — костные балки зрелой костной ткани, ООР — очаговая остеокластическая 
реакция, ЭО — энхондральная оссификация, АД — адипоциты, КВСТ — клеточно-волокнистая соединительная 
ткань, ФГХ — формирующийся гиалиновый хрящ; окраска гемотоксилином и эозином 

Figure 9. Patellar tendon ossification with inclusion of connective tissue and bone tissue at varying levels of 
morphological maturity: 
a — photomicrography at a magnification of ×10, ЗСТ — connective tissue zone, ЗФГХ — forming hyaline cartilage zone, 
ЗЗКТ — mature bone tissue zone, ЗЖСТ — adipose and connective tissue zone; 
b — photomicrography at a magnification of ×20, КБ — bone beams of mature bone tissue, ООР — focal osteoclastic 
reaction, ЭО — enchondral ossification, АД — adipocytes, КВСТ — cellular fibrous connective tissue, ФГХ — forming 
hyaline cartilage. Hematoxylin-eosin staining

а b

Рис. 8. Показатели индекса 
Caton – Deschamp до и после 
операции в клинической 
серии

Figure 8. Caton-Deschamps 
index numbers before  
and after surgery in the case 
series
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Обсуждение

Оссификация связки надколенника, как прави-
ло, является следствием нелеченных авульсивных 
переломов верхушки надколенника, разрыва са-
мой связки и травматического отрыва бугристости 
большеберцовой кости. Редкие публикации, описы-
вающие клинические наблюдения, и полученные 
нами данные определяют некоторый симптомо-
комплекс, характерный для данного осложнения: 
наличие оссификата в толще связки надколеника, 
patella alta, боль в переднем отделе коленного сус
тава, умеренная сгибательная контрактура колен-
ного сустава и гипотрофия прямой мышцы бедра 
[1, 2, 4, 8].  Также в литературе представлены случаи 
оссификации связки надколенника, связанные, по 
мнению авторов, с авульсивным переломом буг
ристости большеберцовой кости травматическо-
го генеза [9, 10], болезнью Осгуд – Шляттера [8, 11]  
и с непосредственным разрывом связки надколен-
ника у пациентов подросткового возраста [12]. 

В представленной нами серии случаев морфо-
логию изначальной травмы не удалось отследить, 
вместе с тем это были клинически манифестные 
эпизоды, заставившие пациентов обратиться  
к травматологу.

Определенный интерес представляет измерение 
рентгенологических показателей, характеризующих 
высоту стояния надколенника, в частности симпто-
ма patella alta [13], встречающегося при данной па-
тологии. Выбор самых распространенных индексов 
оценки высокого стояния надколенника у детей огра-
ничен незавершенной оссификацией бугристости 
большеберцовой кости и необходимой установкой 
референтной точки индекса измерения на нижней 
точке неоссифицированной бугристости [14, 15]. 
Индекс измерения patella alta Koshino – Sugimoto, 
разработанный для детей младшей возрастной 
группы, считается ненадежным у пациентов под-
росткового возраста ввиду линейных изменений 
ростковых зон бедренной и большеберцовой кос
тей у пациентов, достигающих зрелости скелета 
[16]. Поэтому в своей работе мы используем индекс 
Caton – Deschamp, который исключает влияние по-
ложения дистальной точки апофиза бугристости 
большеберцовой кости на измерение и применим  
к пациентам старшего школьного возраста [17].

Публикации, посвященные описанной проб
леме, немногочисленны. В отечественной лите-
ратуре по искомой тематике печатных работ не 
представлено. Публикации зарубежных авторов 
охватывают период с 1973 по 2020 г. и в основном 
состоят из описания единичных случаев оссифи-
кации связки надколенника после перенесенного 
отрывного повреждения костных структур перед-
него отдела коленного сустава [4, 8, 12].

Оптимальная профилактика посттравматичес
кой оссификации связки надколенника у детей 

должна включать раннее выявление и соответству-
ющее хирургическое вмешательство, если на это 
указывают тяжесть симптомов и функциональные 
нарушения [8].

Для лечения последствий перечисленных трав-
матических изменений большинство авторов 
предлагают индивидуально разработанный план 
хирургического вмешательства, основанный на 
функционально-анатомических изменениях ко-
ленного сустава и нижней конечности. Так, ряд 
авторов после удаления интралигаментарных ос-
сификатов сшивали края связки надколенника, 
предварительно укрепив область дефекта ауто-
трансплантатом из полусухожильной мышцы того 
же бедра, предварительно проведенным через 
нижний полюс надколенника и бугристость боль-
шеберцовой кости в виде цифры 8 [11, 18]. Другие 
авторы также использовали трансплантат из по-
лусухожильной мышцы, но уже для V-Y-образной 
пластики сухожилия прямой мышцы бедра для 
низведения надколенника после удаления оссифи-
ката [4]. В представленной нами серии случаев при 
наличии дефекта связки надколенника после ис-
сечения оссификата реконструкция выполнялась 
местными тканями с применением V-Y-пластики. 
Это необходимо учитывать уже на этапе доступа и 
скелетирования оссификата, сохраняя необходи-
мый объем тканей для последующей пластики.

Результаты гистологических исследованиий 
удаленных оссификатов полностью сопоставимы 
с результатами, описанными в литературе. Так, 
S. Supreeth с соавторами выявили плотную ткань 
с оссифицирующимися участками, содержащую 
адипоциты, разделенные рыхлой волокнистой 
соединительной тканью [11]. C. Meyers с соавто-
рами выявили характерное созревание костной 
ткани и пространственную зональность в толще 
оссификата, что также соответствует полученным 
нами данным [19].

Заключение

Клиническая картина у пациентов детского воз-
раста с оссификацией связки надколенника пред-
ставлена симптомокомплексом функциональных 
и топографических нарушений нижней конечно-
сти: наличием оссификата связки надколенника, 
patella alta, болью в переднем отделе коленного 
сустава, сгибательной контрактурой и гипотрофи-
ей прямой мышцы бедра. Лучевые и данные МРТ 
определяют образование костной плотности с не-
ровным четким контуром в проекции связки над-
коленника в сочетании с высоким его стоянием и 
увеличение индекса Caton – Deschamp (CDI) более 
1,3. Основным методом лечения развившегося  
осложнения является хирургический, который  
приводит к восстановлению полной амплитуды 
движений в коленном суставе.
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Case report
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17601

Simultaneous Bilateral Avascular Necrosis of the Humerus  
and Femur in Long COVID-19: A Case Report
Mesut Bakır, Şebnem Rumeli

Mersin University, Faculty of Medicine, Division of Algology, Mersin, Turkey

Abstract
Background. The COVID-19 pandemic, caused by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
has prompted the widespread use of corticosteroids as a treatment strategy, particularly in cases of severe pneumonia 
and cytokine storm. While this therapy has saved countless lives, its side effects have also been well-documented, 
including the development of avascular necrosis.
Case presentation. This case report presents a rare instance of simultaneous bilateral avascular necrosis (AVN) affecting 
both the humeral and femoral heads in a 49-year-old male patient recovering from severe COVID-19. The patient was 
treated with high-dose corticosteroids, receiving 1250 mg of prednisolone over five days during hospitalization for 
COVID-19 pneumonia. Six months after discharge, he developed persistent hip pain, which was later diagnosed as AVN 
in both femoral heads. During hyperbaric oxygen therapy, the patient reported new shoulder pain, and MRI confirmed 
stage III AVN in both humeral heads. The patient’s pain was managed with bilateral suprascapular nerve radiofrequency 
ablation and bilateral Pericapsular Nerve Group (PENG) blocks, which provided significant relief. 
Conclusions. This case emphasizes the potential for corticosteroid-induced AVN, even months after treatment, and 
underscores the need for long-term monitoring of patients receiving corticosteroids for COVID-19. The involvement 
of four major joints highlights the severe musculoskeletal complications that can arise, supporting the importance  
of early diagnosis and timely intervention for pain relief.

Keywords: avascular necrosis, hip, shoulder, corticosteroid therapy, COVID-19 complications. 
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Клинический случай
УДК [616.718.41+616.717.41]-002.4
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17601

Двусторонний аваскулярный некроз головок плечевых  
и бедренных костей как проявление постковидного синдрома: 
клинический случай
Месут Бакыр, Шебнем Румели

Mersin University, Faculty of Medicine, Division of Algology, Мерсин, Турция

Реферат
Актуальность. Пандемия COVID-19, вызванная распространением коронавируса тяжелого острого респираторного 
синдрома 2 (SARS‑CoV‑2), привела к широкому применению кортикостероидов, особенно в случаях тяжелой пнев-
монии и гиперцитокинемии. Хотя эта терапия спасла бесчисленное множество жизней, уже накоплены сведения  
о ее побочных эффектах, включая развитие аваскулярного некроза костей.
Описание случая. Представлен редкий случай двустороннего аваскулярного некроза головок плечевых и бедренных 
костей у мужчины 49 лет, перенесшего тяжелую форму COVID-19. В качестве лечения пациенту назначались высокие 
дозы кортикостероидных препаратов — 1250 мг преднизолона в течение 5 дней во время госпитализации по пово-
ду COVID-19-ассоциированной пневмонии. Спустя 6 мес. после выписки у пациента появились постоянные боли  
в области тазобедренного сустава, позднее диагностированные как аваскулярный некроз обеих головок бедренных 
костей. В ходе гипербарооксигенотерапии пациент также сообщил о возникшей боли в плече. Магнитно-резонанс-
ная томография подтвердила III стадию аваскулярного некроза обеих головок плечевых костей. Боль была устранена 
при помощи радиочастотной абляции надлопаточного нерва и блокады группы перикапсулярных нервов с обеих 
сторон, что значительно улучшило состояние пациента.
Заключение. Представленный случай подтверждает возможность развития аваскулярного некроза вследствие лече-
ния кортикостероидами даже спустя месяцы после завершения терапии. В связи с этим необходимо уделять особое 
внимание долгосрочному наблюдению пациентов, принимавших кортикостероидные препараты в качестве лече-
ния при COVID-19. Поражение четырех крупных суставов свидетельствует о потенциальных тяжелых последствиях 
данного осложнения для опорно-двигательного аппарата и подчеркивает важность ранней диагностики и своевре-
менного вмешательства для купирования боли.

Ключевые слова: аваскулярный некроз, тазобедренный сустав, плечевой сустав, кортикостероидная терапия, пост-
ковидные осложнения.
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Introduction

The COVID-19 pandemic, caused by the severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
has prompted the widespread use of corticosteroids 
as a treatment strategy, particularly in cases of severe 
pneumonia and cytokine storm [1]. The RECOVERY 
trial and subsequent studies have demonstrated 
that high-dose corticosteroid therapy, especially 
dexamethasone, reduces mortality in critically ill 
COVID-19 patients [2]. While this therapy has saved 
countless lives, its side effects have also been well-
documented, including the development of avascular 
necrosis (AVN), also known as osteonecrosis, a 
debilitating condition caused by reduced blood 
flow to bone tissue, leading to bone death and joint 
collapse [3]. Corticosteroid-induced AVN has long been 
recognized as a complication in a variety of conditions, 
particularly after prolonged high-dose use [4].

Avascular necrosis most commonly affects 
weight-bearing joints such as the femoral heads, but 
in rare instances, it can involve other joints like the 
humerus, as well as multiple joints simultaneously 
[5]. Post-COVID-19 corticosteroid therapy has 
been associated with an increase in the incidence  
of AVN [6]. The association between corticosteroid 
therapy and AVN had been previously documented, 
most notably during the severe acute respiratory 
syndrome (SARS) pandemic in 2003. F.C. Zhao et al.  
followed patients with SARS for seven years and 
reported that corticosteroid use resulted in a 
significant number of cases of AVN, primarily in the 
femoral heads [7]. 

This case report describes a rare and severe 
manifestation of AVN involving four joints — the 
humeral heads and femoral heads — following high-
dose corticosteroid therapy in a patient recovering 
from COVID-19. We also discuss the patient’s pain 
management strategies, emphasizing the importance 
of early detection and intervention in preventing the 
progression of AVN.

Case Presentation

The patient, a 49-year-old male, was admitted to the 
hospital in March 2022 for COVID-19 pneumonia. 
Due to the severity of his illness, he required 
intensive care unit (ICU) monitoring for five days, 
during which he received a cumulative dose of 1250 
mg of prednisolone (250 mg per day). This high-dose 
corticosteroid therapy was administered to manage 
the severe inflammatory response associated with 
COVID-19 pneumonia.

Six months after being discharged, the patient 
began experiencing significant pain in his hip 
joints, particularly on the right side, as well as 
right-sided radicular pain. He was evaluated in both 
neurosurgery and orthopedic outpatient clinics. 
Initial diagnostic investigations included a lumbar 
spinal MRI, which revealed L4-L5 disc bulging, 
and a pelvic X-ray, which indicated osteoarthritis 
in the right hip joint. Despite these findings, 
electromyography of the lower extremities showed 
no abnormalities. The patient was prescribed 
Diclofenac, a non-steroidal anti-inflammatory drug 
(NSAID), to manage the symptoms, but the pain 
persisted.

Five months after the onset of the symptoms, a 
hip MRI was performed due to the persistent nature 
of the hip pain. The MRI revealed multiple areas of 
AVN in both femoral heads, with lesions measuring 
up to 3.5 cm in diameter (Figure 1). The patient was 
diagnosed with stage III AVN of the femoral heads 
according to the ARCO classification [8], indicating a 
late-stage presentation with femoral head collapse. 
In addition to hyperbaric oxygen therapy aimed at 
preserving joint function and delaying the need for 
surgical intervention, the patient was prescribed 
NSAIDs and physiotherapy. The physiotherapy 
included range-of-motion exercises to maintain 
joint mobility and reduce stiffness. Despite 
these interventions, the patient’s pain persisted, 
necessitating further treatment options.

Figure 1. MRI revealing multiple areas  
of femoral head avascular necrosis (marked with 
white arrows)
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During the course of hyperbaric oxygen therapy, 
the patient developed new shoulder pain, raising 
concerns about the possible progression of AVN to 
other joints. MRI of both shoulders confirmed the 
diagnosis of bilateral stage III AVN in the humeral 
heads (Figure 2). At this point, the patient was 
referred to our clinic for further evaluation and pain 
management. 

Discussion

The pathogenesis of corticosteroid-induced AVN 
is multifactorial, involving such mechanisms as fat 
embolism, increased intraosseous pressure, and 
direct cytotoxic effects on bone cells [9]. High-dose 
corticosteroid therapy leads to alterations in fat 
metabolism, resulting in fat emboli that obstruct 
blood vessels supplying bone tissue [10]. Reduced 
blood flow causes ischemia, leading to the necrosis of 
bone tissue and, eventually, joint collapse [11].

The association between corticosteroid therapy 
and AVN has been previously documented in viral 
outbreaks, most notably during the SARS pandemic 
in 2003 [12]. F.C. Zhao et al. followed 117 patients 
who received corticosteroid therapy for SARS and 
observed a 23% incidence of AVN in the femoral 
head, with 50 hips collapsing during a seven-year 
follow-up period [7]. Similar trends have emerged in 
the COVID-19 pandemic. S. Kamani et al. reported 
a case of bilateral AVN of the femoral heads 
following corticosteroid therapy for COVID-19, while  
M.A. Panin et al. described three cases of AVN in 
patients treated with steroids for COVID-19, with 
symptoms developing between 75 and 120 days after 
the treatment. These studies suggest that AVN may 
develop months after corticosteroid administration, 
even in patients who receive relatively short courses 
of therapy [6, 13].

In the present case, the patient developed AVN 
in both femoral and humeral heads, with symptoms 
appearing approximately six months after corticosteroid 
therapy. This extended time frame is consistent with 
the findings of S.R. Agarwala et al., who reported that 
the average duration of AVN development following 
corticosteroid therapy ranges from 6 to 33 months [14]. 
Early detection of AVN is crucial, as once joint collapse 
occurs, the only definitive treatment is surgical 
intervention, such as total joint replacement [15]. 
The patient was diagnosed with stage III AVN in both 
femoral heads, indicating collapse of the femoral heads 
as confirmed by MRI. Given the severity of the AVN, 
total joint replacement was considered; however, the 
decision was made to delay the surgical intervention. 
This choice was influenced by the patient’s relatively 

Figure 2. MRI revealing multiple areas of humeral head 
avascular necrosis (marked with white arrows)

Upon admission to our clinic, the patient underwent 
bilateral suprascapular nerve radiofrequency ablation 
to manage shoulder pain. Following the procedure, he 
was monitored for a period of 6 months. During this 
follow-up period, the patient experienced sustained 
pain relief, with an 80% reduction in shoulder pain 
based on the Visual Analog Scale (VAS). Additionally, 
the patient’s shoulder function improved significantly, 
with an increase in range of motion and the ability to 
perform daily activities without discomfort. These 
clinical outcomes demonstrate the effectiveness of 
the procedure in providing long-term pain relief and 
functional improvement (Figure 3). For the persistent 
hip pain, bilateral Pericapsular Nerve Group (PENG) 
block was administered, providing an approximately 
50% reduction in hip pain (Figure 4).

Figure 4. Ultrasound-
guided pericapsular 
nerve group block 
procedure. The white 
arrow highlights the 
pericapsular space 
being targeted to 
deliver local anesthetic 
for pain management 
in hip AVN

Figure 3. 
Ultrasound-guided 
suprascapular nerve 
radiofrequency 
ablation procedure. 
The white 
arrow indicates 
the targeted 
suprascapular nerve
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young age and the desire to preserve the native joints 
for as long as possible. The patient’s symptoms were 
managed with hyperbaric oxygen therapy, NSAIDs, 
physiotherapy, and nerve blocks, which provided 
significant pain relief. The patient continues to be 
closely monitored, and total joint replacement will be 
reconsidered should conservative management fail or 
symptoms worsen.

The occurrence of AVN in multiple joints 
simultaneously, as seen in this case, is unusual and 
highlights the importance of long-term monitoring 
of patients who receive high-dose corticosteroids for 
COVID-19. Although the femoral heads are the most 
commonly affected sites, AVN can occur in any joint, 
including the shoulders, knees, and ankles [16]. In our 
patient, the simultaneous involvement of the femoral 
and humeral heads underscores the widespread 
impact that corticosteroids can have on bone tissue.

Given the increasing reports of AVN in COVID-19 
patients, it is essential to develop strategies for 
minimizing the risk of corticosteroid-induced AVN 
[3]. W. Li et al. demonstrated that even low doses 
of corticosteroids can induce AVN in up to 32% of 
patients treated for COVID-19 pneumonia [17]. 
This finding suggests that corticosteroids should be 
used with caution, and their dosage and duration of 
use should be carefully optimized to minimize the 
risk of complications. V. Velchov et al. proposed the 
development of a risk stratification system for AVN 
in COVID-19 patients, which could help to identify 
individuals with a high risk of AVN and guide decisions 
regarding corticosteroid use [18].

In our case, the patient developed AVN in both the 
femoral and humeral heads, with symptoms appearing 
approximately six months after corticosteroid therapy. 
However, the diagnosis of AVN in the femoral heads 
was confirmed 11 months after the onset of hip pain 

symptoms, making this a late-stage diagnosis rather 
than an early one. Although early detection of AVN is 
crucial to prevent joint collapse, in this case, the delay 
in diagnosis resulted in advanced-stage AVN requiring 
more aggressive intervention. This aligns with 
findings reported by A. Lohiya et al., who observed 
that delayed imaging in corticosteroid-induced AVN 
cases often leads to advanced disease stages and 
worsened outcomes [19]. Despite the late diagnosis, 
interventions such as hyperbaric oxygen therapy 
and nerve blocks were successful in providing pain 
relief and potentially delaying the need for surgical 
intervention, similar to the approach described in 
previous case studies by M. Wilson et al. [20]. This 
highlights the importance of timely imaging and 
diagnosis to improve outcomes in patients receiving 
corticosteroid therapy for COVID-19.

Conclusions

This case report highlights such a severe 
musculoskeletal complication as avascular necrosis 
that can arise from high-dose corticosteroid therapy 
in the treatment of COVID-19. The simultaneous 
involvement of four major joints — the humeral 
and femoral heads — demonstrates the widespread 
impact that corticosteroids can have on bone tissue, 
even months after treatment. Early diagnosis and 
intervention are essential to prevent the progression 
of avascular necrosis and improve patient outcomes.

Clinicians should remain cautious for the 
development of avascular necrosis in patients 
recovering from COVID-19 who received corticosteroid 
therapy. Advanced pain management techniques, 
such as suprascapular nerve radiofrequency ablation 
and pericapsular nerve group blocks, can provide 
significant pain relief and improve quality of life in 
these patients. 
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Использование мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток в составе концентрата костного мозга в комплексном 
лечении асептического некроза головки бедренной кости:  
систематический обзор литературы
А.Р. Закирова, А.Н. Торгашин, С.С. Родионова 

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

Реферат
Актуальность. Асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК) — инвалидизирующее заболевание, ко-
торое часто приводит к эндопротезированию тазобедренного сустава. В связи с ростом заболеваемости среди 
молодого населения были предложены различные методики органосохраняющего лечения, направленные на за-
медление прогрессирования АНГБК и сохранение функции тазобедренного сустава. На сегодняшний день мно-
го споров и разногласий вызывает процедура введения мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток 
костного мозга в очаг остеонекроза.
Цель исследования — систематический анализ накопленных данных литературы посвященных эффективности, без-
опасности, преимуществам и недостаткам лечения пациентов с асептическим некрозом головки бедренной кости 
методом туннелизации с использованием  мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток костного мозга, 
а также их влиянию на снижение риска прогрессирования заболевания и отдаленные результаты лечения.
Материал и методы. Проведен поиск литературы глубиной 10 лет (2013–2023) в базах данных PubMed, Scopus  
и eLIBRARY. В соответствии с нашими критериями включения в обзор вошли 8 исследований с высоким уров-
нем доказательности, в которых в которых изучали применение мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток в составе концентрата костного мозга для лечения АНГБК. 
Результаты. Были проанализированы результаты хирургического лечения 368 пациентов (548 тазобедренных  
суставов) из 8 исследований. Средний период наблюдения составил от 24 до 360 мес. В большинстве случаев функ-
циональные показатели улучшились. Рентгенологическое прогрессирование в следующую стадию произошло  
в 31,25% случаев,  потребность в эндопротезировании составила 30,60% в основной группе, где использовали  
мезенхимальные стромальные клетки, в группе сравнения прогрессирование произошло в 68,75% случаев,  
потребность в эндопротезировании составила 69,40%. 
Заключение. Использование мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток в комплексном лечении асеп-
тического некроза головки бедренной кости на ранних (I, II, IIIA по ARCO) стадиях улучшает функцию тазобедренно-
го сустава, замедляет прогрессирование заболевания и снижает необходимость в эндопротезировании.

Ключевые слова: асептический некроз головки бедренной кости, аутологичные клетки костного мозга, импланта-
ция клеток костного мозга, концентрат аспирата костного мозга, мультипотентные мезенхимальные стромальные 
клетки, core-декомпрессия, туннелизация головки бедренной кости.

© Закирова А.Р., Торгашин А.Н., Родионова С.С., 2024 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(4)147

Review article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17489

Use of Multipotent Mesenchymal Stromal Cells as Part  
of Bone Marrow Concentrate in the Complex Treatment of Aseptic 
Necrosis of the Femoral Head: A Systematic Review
Alina R. Zakirova, Alexander N. Torgashin, Svetlana S. Rodionova

National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics named after N.N. Priorov, Moscow, Russia

Abstract
Background. Avascular necrosis of the femoral head (ANFH) is a disabling disease that often leads to hip replacement. Due 
to the increasing incidence among the young population, various methods of organ-preserving treatment aimed at slowing 
down the progression of ANFH and preserving the functions of the hip joint have been proposed. Today, there is a lot of 
controversy and disagreement over the procedure of introducing bone marrow-derived multipotent mesenchymal stromal 
cells (MMSCs) into the site of osteonecrosis.
The aim of the study — a systematic analysis of the accumulated literature data on the effectiveness, safety, advantages and 
disadvantages of treating patients with aseptic necrosis of the femoral head by the tunneling method using bone marrow-
derived MMSCs, as well as their impact on reducing the risk of disease progression and long-term treatment results.
Methods. A 10-year literature search (2013-2023) was performed in the PubMed, Scopus and eLIBRARY databases.  According 
to our inclusion criteria, the review included 8 high-quality studies that examined the use of MMSCs as part of bone marrow 
concentrate for the treatment of ANFH.
Results. The surgical outcomes of 368 patients (548 hips) from 8 studies were analyzed. The mean follow-up period was 
from 24 to 360 months. In most cases, functional indicators improved. In the main group, where mesenchymal stromal cells 
were used, X-ray progression to the next stage occurred in 31.25% of cases and the need for endoprosthetics was 30.6%;  
in the comparison group, the progression occurred in 68.75% of cases and the need for endoprosthetics was 69.4 %.
Conclusion. The use of multipotent mesenchymal stromal cells in the complex treatment of ANFH in the early  
(ARCO I, II, IIIA) stages of the disease can improve the hip joint function, slow down the progression of the disease and 
reduce the need for endoprosthetics.

Keywords: aseptic necrosis of the femoral head, autologous bone marrow cells, bone marrow cells transplantation, 
bone marrow aspirate concentrate, multipotent mesenchymal stromal cells, core decompression, tunneling  
of the femoral head.
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ВВЕДЕНИЕ

Асептический некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) — прогрессирующее инвалидизирующее 
заболевание, характеризующееся нарушением 
кровоснабжения и гибелью клеток костной ткани, 
сопровождающееся снижением качества жизни, 
временной нетрудоспособностью и нарушением 
функции тазобедренного сустава [1]. 

По данным зарубежных авторов, в США каж-
дый год выявляется от 20 до 30 тысяч новых слу-
чаев остеонекроза головки бедренной кости, что,  
в свою очередь, способствует росту операций эн-
допротезирования [2]. По данным разных авторов, 
доля этих операций на фоне остеонекроза до эпи-
демии COVID-19 составляла от 5 до 18% от обще-
го количества проводимых вмешательств [3, 4, 5]. 
После пандемии, согласно данным J.O. Okewunmi 
с соавторами, заболеваемость асептическим не-
крозом возросла, что привело к увеличению числа 
эндопротезирований тазобедренных суставов [6]. 
При этом каждая вторая такая операция, проводи-
мая пациентам до 30 лет, выполняется по причине 
АНГБК [7]. Это связано с тем, что заболевание чаще 
всего развивается у молодых работоспособных лю-
дей в возрасте от 20 до 40 лет, при этом мужчины 
болеют в 3 раза чаще женщин [8]. Двустороннее 
поражение головок встречается примерно в 70% 
случаев [9]. 

Одной из распространенных причин разви-
тия АНГБК является применение глюкокортико-
стероидов, что стало причиной роста числа слу-
чаев АНГБК после начала пандемии COVID-19  
[10, 11, 12]. Развитие асептического некроза воз-
можно у пациентов после химио- и лучевой тера-
пии, токсического воздействия алкоголя, травмы 
тазобедренного сустава. Кроме того, АНГБК может 
развиваться у пациентов с тромбофилией и ауто-
иммунными заболеваниями (геморрагический 
васкулит, рассеянный склероз, системная красная 
волчанка) и т.д. [13]. Если причина не установлена, 
можно говорить об идиопатической или первич-
ной форме асептического некроза, частота кото-
рого составляет 20–40% [14].

Основным методом диагностики АНГБК на 
ранних стадиях является МРТ-исследование, ко-
торое позволяет выявить изменения в головке 
бедра до коллапса субхондральной кости [15]. 
Однако на ранних стадиях клинически пациента 
может ничего не беспокоить, а первые симптомы 
появятся, когда уже случится импрессия сустав-
ной поверхности головки бедренной кости, что 
зачастую приводит к поздней диагностике дан-
ного заболевания. 

В случае выявления заболевания на стадии I–II 
(ARCO) [16] применяются препараты для улучше-
ния кровоснабжения головки бедренной кости 
(антикоагулянты, антиагреганты), снижения ре-

зорбции костной ткани (бисфосфонаты, ингиби-
торы RANKL), препараты кальция и витамина D 
для восстановления кости [17, 18]. Однако в связи  
с недостатком количества крупных клинических 
исследований данные препараты применяются 
“off-lable”, что затрудняет их использование.

На поздних стадиях остеонекроза основным 
методом лечения остается тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава, которое по-
лучило широкое распространение как в России, 
так и за рубежом [19]. Однако, учитывая молодой 
возраст многих пациентов и высокие риски ран-
ней нестабильности эндопротезов, в настоящее 
время ведутся поиски методов для максимальной 
отсрочки радикального оперативного вмешатель-
ства и сохранения сустава [20]. В этой связи ор-
ганосохраняющие операции на ранних стадиях  
(I, II, IIIА по классификации ARCO) заболевания 
являются приоритетным направлением исследо-
ваний [3]. 

Одной из таких операций является туннели-
зация головки и шейки бедренной кости, которая 
применяется около 50 лет с целью снижения вну-
трикостного давления и увеличения кровоснаб-
жения, однако ее долгосрочная эффективность 
вызывает много споров и разногласий [21].

Дополнительное применение васкуляризован-
ных трансплантатов после туннелизации показало 
многообещающие результаты [22], но из-за труд-
ностей при выполнении операции и наличия по-
следующих проблем в донорской области не полу-
чило широкого распространения [23].

Для улучшения результатов лечения в послед-
нее десятилетие туннелизацию дополняют вве-
дением мультипотентных мезенхимальных стро-
мальных клеток, полученных из костного мозга 
или жировой ткани [24, 25]. Однако эффектив-
ность данной методики до настоящего времени 
обсуждается. 

Цель обзора — систематический анализ накоп
ленных данных литературы по эффективности, 
безопасности, преимуществам и недостаткам ле-
чения пациентов с ранними стадиями асептичес
кого некроза головки бедренной кости методом 
туннелизации с использованием мультипотент-
ных мезенхимальных стромальных клеток в соста-
ве концентрата костного мозга, а также их влияние 
на снижение риска прогрессирования заболевания 
и отдаленные результаты лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В базах данных PubMed, Scopus и электронной 
научной библиотеке eLIBRARY проведен поиск 
статей за последние 10 лет (2013–2023) по сле-
дующим ключевым словам: асептический нек
роз головки бедренной кости, аутологичные 
клетки костного мозга, имплантация клеток 
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костного мозга, концентрат аспирата костного 
мозга, мультипотентные мезенхимальные стро-
мальные клетки, core-декомпрессия, туннелиза-
ция головки бедренной кости, osteonecrosis of the 
femoral head, bone marrow derived cell therapies, 
bone marrow aspirate concentrate, autologous bone 
marrow mononuclear cells, autologous implantation 
of bone marrow-derived, autologous bone marrow 
stem cells, autologous bone marrow cell implantation, 
autologous bone marrow concentrate, cell therapy, 
core decompression.

В наш анализ вошли исследования, которые со-
ответствовали следующим критериям PICOS [26].

1.  Популяция: пациенты с диагнозом АНГБК  
I–IV стадии в соответствии с классификацией 
ARCO или Ficat.

2.  Вмешательство: в основной группе — тунне-
лизация очагов остеонекроза с введением мульти-
потентных мезенхимальных стромальных клеток 
в составе концентрата костного мозга; в группе 
сравнения — туннелизация очагов остеонекроза.

3.  Результаты: проведение оценки по шка-
лам  Harris (HHS), WOMAC, ВАШ, прогрессирование  
до следующей стадии, переход на эндопро- 
тезирование.

4.  Дизайн исследования: исследования с высо-
ким уровнем доказательности (РКИ, проспектив-
ные сравнительные когортные исследования).

Критерии невключения: полнотекстовые статьи 
III и ниже уровня доказательности согласно клас-
сификации Оксфордского центра доказательной 
медицины, отчеты о случаях, обзоры, эксперимен-

ты на животных, рефераты статей, тезисы, публи-
кации реферативного характера, исследования, 
которые не содержали сравнения эффективности 
между основной и контрольной группами лечения 
АНГБК, исследования, в которых применялись ме-
зенхимальные стромальные клетки для лечения 
других заболеваний. 

Два эксперта извлекали данные независимо 
друг от друга, и любые разногласия обсуждались 
до тех пор, пока не был достигнут консенсус. 
Данные, извлеченные из исследований, были 
внесены в таблицу, включающую автора, год пуб
ликации, возраст, размер выборки, стадию забо-
левания, этиологические факторы, технику хи-
рургического вмешательства, период наблюдения, 
выводы. Для оценки отдаленных результатов ана-
лизировали прогрессирование в следующую ста-
дию заболевания, изменения оценки по шкалам 
HHS, WOMAC, ВАШ, переход на эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При поиске литературы в базах данных для про-
ведения исследования было найдено 729 публи-
каций. Из них 503 публикации остались после 
исключения дубликатов, 98 публикаций были изу
чены, проведен анализ работ на соответствие кри-
териям включения. После детального изучения 
было отобрано 8 полнотекстовых публикаций.  
По окончании рассмотрения исследований по 
критериям включения и невключения была сос
тавлена блок-схема (рис. 1).
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Рис. 1. Блок-схема исследования

Figure 1. Study design flowchart



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(4)150

Общее количество клинических наблюдений 
составило 368 пациентов (548 тазобедренных 
суставов) — от 18 до 125 пациентов (от 25 до 250 
тазобедренных суставов). Сроки наблюдения со-
ставили от 24 до 360 мес. Общее количество тазобе-
дренных суставов, прооперированных на I стадии 
по классификации ARCO — 151, на II стадии — 196,  
на III стадии — 54, на стадии IV — 2; по классифика-
ции Ficat: I — 7, II — 54, III — 29 (табл. 1). Пациенты 
во всех исследованиях были разделены на две 
группы, в основной группе пациентам выполнялась 
туннелизация с введением мезенхимальных стро-
мальных клеток в составе концентрата костного 
мозга, в группе сравнения — только туннелизация.

При проведении анализа было выявлено, что 
отдаленные результаты оценивали по изменени-
ям в оценках по функциональным шкалам HHS, 
ВАШ и WOMAC, прогрессированию заболевания  
в следующую стадию и переходу на эндопротези-
рование тазобедренного сустава.

Количественный анализ изменений по шкале 
HHS был проведен в трех исследованиях, которые 
свидетельствуют о лучших показателях в группе  
с введением мезенхимальных стромальных кле-
ток в составе концентрата костного мозга. Оценка  
по шкале WOMAC проводилась в 5 исследовани-
ях, и результаты в группе с введением мезенхи-
мальных стромальных клеток были лучше, чем 
результаты группы с туннелизацией. Изменение 
показателя ВАШ, о котором сообщалось в 6 иссле-
дованиях, также показало значительное улучшение 
в группе с введением мезенхимальных стромаль-
ных клеток.

В результате анализа 8 исследований было вы-
явлено, что прогрессирование заболевания и пе-
реход в следующую стадию наблюдались в общей 
сложности в 208 из 548 тазобедренных суставах. 
Их количество было ниже в основной группе, где 
лечили с применением мезенхимальных стро-
мальных клеток и составило 31,25%. В группе 
сравнения прогрессирование произошло в 68,75% 
случаев. Потребность в эндопротезировании так-
же была ниже в основной группе (30,6%). В группе 
сравнения в 69,4% случаев было выполнено эн-
допротезирование тазобедренного сустава. Всего 
в двух группах радикальное оперативное вмеша-
тельство проведено в 193 из 548 случаях (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение АНГБК является сложной проблемой для 
врача травматолога-ортопеда, так как его широкая 
распространенность среди молодых пациентов 
требует раннего выявления и назначения лече-
ния, которое позволит сохранить сферичность го-

ловки бедренной кости и отсрочить или избежать 
эндопротезирования.

В исследованиях, касающихся патогенеза 
АНГБК, было обнаружено, что в проксимальном 
отделе бедренной кости и вокруг зоны остеонекро-
за ослаблена регенерация костной ткани, что свя-
зано с низким количеством остеопрогениторных 
клеток [27, 28].

S. Song с соавторами  в экспериментальном ис-
следовании показали, что через 6 нед. после введе-
ния мезенхимальных периостальных клеток в оча-
ги остеонекроза происходит образование костных 
трабекул, между которыми располагается фиброз-
ная ткань, богатая кровеносными сосудами [29].

Эти данные позволили разработать новые под-
ходы к лечению АНГБК, в основе которых лежит 
использование мезенхимальных стромальных 
клеток [30, 31]. Введение в очаг этих клеток позво-
ляет усилить влияние на процесс остеогенеза за 
счет их паракринного действия (секреции высоких 
уровней цитокинов, хемокинов и факторов роста, 
которые стимулируют восстановление тканей),  
а их мультипотентность, возможно, позволяет 
дифференцироваться в остеогенные клетки, спо-
собствуя регенерации и ремоделированию костной 
ткани. Однако эти механизмы требуют дальнейше-
го изучения [32, 33, 34].

Впервые комбинация туннелизации с введени-
ем концентрата костного мозга была выполнена P. 
Hernigou в 1991 г. В своем исследовании со сроком 
наблюдения 5 лет он сделал выводы, что эффек-
тивность клеточной терапии зависит от стадии за-
болевания, а также от количества клеток костного 
мозга, введенных в очаг остеонекроза. Таким об-
разом, результаты лечения были лучше у пациен-
тов, которые были прооперированы до коллапса 
головки и которые получали большее количество 
остеопрогенераторных клеток в аутологичном 
костном мозге [35]. Далее последовало несколько 
других исследований, в которых одни авторы со-
общили о лучших результатах в группах, где ис-
пользовали мезенхимальные стромальные клетки 
в составе концентрата костного мозга [36, 37, 38],  
а другие не выявили различий в динамике про-
грессирования АНГБК между группами [39, 40].

В наше исследование мы включили только рабо-
ты с высоким уровнем доказательности, в которых 
оценивается эффективность лечения АНГБК мето-
дом туннелизации с использованием мезенхималь-
ных стромальных клеток в составе концентрата 
аспирата костного мозга, который является мини-
мально манипулированным клеточным продуктом. 
Во всех включенных исследованиях культивирова-
ние клеток не производилось.
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S. Rastogi с соавторами провели рандомизиро-
ванное исследование, в котором сравнили группу 
пациентов, которым вводили концентрат костного 
мозга, с группой пациентов, у которых применяли 
необработанный костный мозг. Период наблюде-
ния составил 24 мес. Авторы пришли к выводу, что 
туннелизация в сочетании с введением концен-
трата костного мозга улучшила оценку по шкале 
HHS, а также способствовала уменьшению размера 
очагов остеонекроза [41]. 

R.M. Tabatabaee с соавторами в рандомизиро-
ванном исследовании сравнили две группы па-
циентов: в одной группе выполняли комбинацию 
туннелизации с введением концентрата кост-
ного мозга, во второй — только туннелизацию. 
Выявлено, что комбинированное лечение значи-
тельно улучшает показатели по шкалам WOMAC и 
ВАШ, а также способствует восстановлению участ-
ков некроза согласно данным МРТ [42]. 

Y. Ma с соавторами в одной группе выполняли 
туннелизацию с костным транплантатом, а в дру-
гой эту методику дополняли введением концен-
трата аспирата костного мозга. Через 24 мес. после 
операции обнаружено облегчение боли и улучше-
ние клинических симптомов по индексу Лекена 
и шкале WOMAC в группе с использованием кон-
центрата аспирата костного мозга. Кроме того,  
в группе, в которой выполняли туннелизацию  
с использованием костного трансплантата, про-
грессирование заболевания до следующей стадии 
наблюдалось через 24 мес. после операции в 33,3% 
суставах, тогда как в группе с использованием кон-
центрата аспирата костного мозга — только в 8% 
суставов [43]. 

P. Hernigou с соавторами сообщили о 30-лет-
них результатах двусторонней предколлапсной 
стадии стероид-индуцированного АНГБК. Более 
крупные очаги в головке лечили с использованием 
концентрата костного мозга, а с контралатераль-
ной стороны выполняли только туннелизацию. 
Пациентам, которым вводился концентрат кост-
ного мозга, в 3 раза реже нуждались в операции 
эндопротезирования [44]. 

M. Li с соавторами  через 10 лет наблюдения 
также пришли к выводу, что использование мезен-
химальных стромальных клеток в составе концен-
трата костного мозга повышает эффективность 
туннелизации [45].

В наш анализ были также включены работы,  
в которых дополнительных преимуществ исполь-
зования мезенхимальных стромальных клеток не 
наблюдалось. Так, в рандомизированном исследо-
вании W. Pepke с соавторами сравнили туннелиза-
цию как самостоятельный метод с туннелизацией, 
дополненной введением концентрата костного 
мозга у 24 пациентов (25 тазобедренных суставов) 

на стадиях ARCO I и II. При наблюдении в течение 
2 лет пациенты в обеих группах имели сопостави-
мые показатели по шкале HHS, а качество жизни 
по ВАШ по сравнению с дооперационными зна-
чениями снизилось. Не было различий в выжива-
емости оперированных тазобедренных суставов 
между группами. В целом авторы не смогли уста-
новить какой-либо дополнительной эффективнос
ти использования концентрата аспирата костного 
мозга [39].

M. Jayankura с соавторами также не подтвер-
дили каких-либо преимуществ использования 
мезенхимальных стромальных клеток для улуч-
шения результатов туннелизации и при ранних 
(предколлапсных) стадиях АНГБК. По мнению ав-
торов, возможными причинами отсутствия разли-
чий между группами может быть то, что этиология 
заболевания остается до сих пор неизвестной, или 
же имеет место естественная неэффективность 
клеточного материала, или недостаточность коли-
чества мезенхимальных стромальных клеток, вве-
денных в головку бедренной кости [46]. 

J.P. Hauzeur с соавторами сравнили две груп-
пы пациентов с III стадией АНГБК по ARCO.  
В основной группе им выполняли туннелизацию 
с введением концентрата костного мозга, в кон-
трольной — туннелизацию с введением физио-
логического раствора. Через 24 мес. наблюдения 
они пришли к выводу, что введение концентрата 
костного мозга у пациентов с III стадией не пре-
дотвращает прогрессирование заболевания [47]. 
Это связано с тем, что АНГБК на III стадии уже 
предполагает наличие коллапса головки бедрен-
ной кости, и выполнение туннелизации с исполь-
зованием или без клеточной терапии в любом 
случае не приведет к восстановлению сферично-
сти головки бедренной кости [48].

В последних метаанализах сообщается о том, 
что сочетание туннелизации с введением концен-
трата костного мозга приводит к значительно бо-
лее медленному прогрессированию асептического 
некроза, снижению потребности в эндопротезиро-
вании, достигаются лучшие функциональные ре-
зультаты, при этом частота осложнений остается 
низкой [49, 50].

Основываясь на исследованиях, включенных  
в этот обзор, а также на последних купных мета
анализах, можно сделать вывод, что использова-
ние мультипотентных мезенхимальных стромаль-
ных клеток может дать положительные результаты 
на ранних (I, II, IIIA по классификации ARCO) ста-
диях АНГБК со снижением болевого синдрома  
и улучшением функциональных результатов,  
однако необходимо продолжить изучение этой 
темы с целью стандартизации методики лечения 
и выполнения ее на большой выборке пациентов.
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Несмотря на многообещающие результаты  
в виде облегчения симптомов и замедления прог
рессирования асептического некроза головки 
бедренной кости, остаются еще не решенными 
некоторые вопросы. Во-первых, отбор пациентов, 
которым рекомендована туннелизация с введе-
нием мезенхимальных стромальных клеток в сос
таве концентрата костного мозга. Во многих ис-
следованиях отражено, что эффективность этой 
терапии при АНГБК зависит от стадии заболева-
ния [51]. Во-вторых, нет данных о количестве ме-
зенхимальных стромальных клеток, которое не-
обходимо ввести в очаг остеонекроза. В-третьих, 
не определены стандартизированный способ и 
место забора костного мозга, приготовления кон-
центрата, содержащего мультипотентные мезен-

химальные стромальные клетки, количественная  
и качественная оценка полученных клеток, а так-
же подходящий метод трансплантации. 

Заключение

Туннелизация в комбинации с введением кон-
центрата аспирата костного мозга, содержащего 
мультипотентные мезенхимальные стромаль-
ные клетки, в комплексном лечении пациентов 
с ранними стадиями асептического некроза го-
ловки бедренной кости является эффективным 
и безопасным методом. Использование данной 
технологии способствует улучшению функции 
тазобедренного сустава и замедлению прогресси-
рования заболевания, тем самым позволяя отсро-
чить тотальное эндопротезирование.
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Исходы онкоэндопротезирования у детей и подростков  
при злокачественных новообразованиях конечностей: 
систематический обзор литературы
В.И. Зорин 1,2, С.В. Виссарионов 1, А.Ю. Макаров 1, Т.С. Рыбинских 1,  
К.Н. Родионова 1

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

Реферат
Актуальность. При саркомах костей конечностей у детей операцией выбора до 1980-х гг. являлась ампутация. 
Создание и совершенствование протоколов химиотерапии, лучевой терапии, развитие хирургической техники 
и имплантатов кардинально изменили возможности и результаты оказания помощи данной группе пациентов.  
В настоящее время органосохраняющая технология онкологического эндопротезирования является методом  
выбора в хирургическом лечении детей с саркомами конечностей. 
Целью систематического обзора является анализ исходов онкологического эндопротезирования у детей  
и подростков. 
Материал и методы. Поиск источников выполнялся в базах данных Google Scholar, PubMed, ScienceDirect, eLIBRARY 
по ключевым словам «endoprostheses, tumors, children, эндопротезы, злокачественные опухоли, дети» с глубиной по­
иска с 2000 по 2024 г. Выполнялся анализ следующих данных: количество пациентов, пол, возраст, период наблюде­
ния, диагноз, локализация опухоли, тип устанавливаемого эндопротеза, наличие осложнений, результаты оценки 
функции конечности по шкале Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) в процентах, общая выживаемость и выживае­
мость эндопротеза.
Результаты. в анализируемый материал вошли данные из 30 статей, включающих всего 792 пациента в возрасте 
от 2 до 18 лет, из них 422 мальчика и 370 девочек. Средний возраст — 11,4 года, средний период наблюдения —  
6,5 лет. На первом месте по встречаемости расположилась остеосаркома — 716 (88,8%) наблюдений, на втором —  
саркома Юинга — 67 (8,3%). Чаще всего выполнялось эндопротезирование дистального отдела бедренной  
кости — 573 (71,1%), а также проксимального отдела большеберцовой кости — 148 (18,3%). Наиболее часто ис­
пользуемый тип эндопротеза — неинвазивно удлиняемый — 540 (67%). Было зафиксировано 756 осложнений, ча­
стота встречаемости — 96%. В структуре осложнений преобладали онкологические и ортопедические осложнения 
на фоне роста ребенка — 188 (25%) и 166 (22%) соответственно. Общая выживаемость пациентов за 5 и 10 лет  
составила в среднем 81,68% и 77,63% соответственно при среднем значении выживаемости эндопротеза 53,93% 
за десятилетний период.
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о крайне высокой частоте осложнений при онкопротезировании 
у детей, преимущественно ортопедических, что требует анализа и разработки мер по их предупреждению, а также 
организационных решений для коррекции данных нарушений. 

Ключевые слова: эндопротезирование, онкопротезирование, злокачественные опухоли, дети, перипротезные  
переломы, перипротезная инфекция.
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Outcomes of Oncologic Arthroplasty in Children and Adolescents  
with Malignant Limb Tumors: A Systematic Review 
Vyacheslav I. Zorin 1,2, Sergei V. Vissarionov 1, Alexandr Yu. Makarov 1, Timofey S. Rybinskikh 1,  
Kristina N. Rodionova 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. Amputation was historically the primary surgical intervention for children with limb bone sarcomas. However, 
the development and refinement of chemotherapy and radiotherapy protocols, along with advances in surgical techniques 
and implants, have significantly altered the treatment landscape for these patients. Currently, limb-sparing oncologic 
arthroplasty is the preferred surgical approach for treating limb sarcomas in children. 
The aim of the systematic review is to analyse the outcomes of oncologic arthroplasty in children and adolescents.
Methods. A comprehensive literature search was performed in Google Scholar, PubMed, ScienceDirect, and eLIBRARY 
databases focusing on the keywords “endoprostheses, tumors, children”, from 2000 to 2024. Data collection included 
patient demographics (number of patients, gender, age), follow-up period, disease diagnosis, tumor location, type  
of endoprosthesis, complications, functional outcomes based on the Musculoskeletal Tumor Society score (MSTS)  
in percentage, overall survival rates, and prosthesis survival rates.
Results. The review included the data from 30 articles on a total of 792 patients aged 2 to 18 years, with 422 males and 
370 females. The average age was 11.4 years, and the average follow-up period was 6.5 years. Osteosarcoma was the most 
common diagnosis, accounting for 716 (88.8%) cases, followed by Ewing sarcoma with 67 (8.3%) cases. Distal femoral 
arthroplasties were performed most frequently (573 cases, 71.1%), followed by proximal tibial arthroplasty (148 cases, 
18.3%). The most commonly used type of endoprosthesis was the non-invasively extendable type (540 cases, 67%). A total  
of 756 complications were recorded, resulting in a complication rate of 96%. The complications were predominantly 
oncologic (188 cases, 25%) and pediatric orthopedic (166 cases, 22%). The 5-year and 10-year overall survival rates were 
81.68% and 77.63%, respectively, with an average prosthesis survival rate of 53.93%.
Conclusion. The data obtained indicate an extremely high frequency of complications during oncologic arthroplasty   
in children, mainly of an orthopedic profile, which requires analysis and development of measures to prevent them, as well 
as organizational solutions for the correction of these disorders.

Keywords: arthroplasty, oncologic arthroplasty, malignant tumors, children, periprosthetic fractures, periprosthetic 
infection.
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Введение

Первичные злокачественные опухоли костей сос­
тавляют 0,001% от всех впервые выявленных зло­
качественных новообразований. Заболеваемость 
составляет 1 случай на 100 000 населения, бóльшая 
часть из них приходится на детский и подростко­
вый возраст [1]. В прошлом единственным вари­
антом лечения была операция ампутации пора­
женной конечности. Даже при таком радикальном 
вмешательстве пятилетняя выживаемость после 
ампутации была неизменно низкой, особенно  
у детей, не превышая 20% [2].

С развитием химиотерапии и увеличением вы­
живаемости пациентов с опухолями скелета встал 
вопрос об альтернативном ампутации лечении. 
В настоящее время не обнаружено убедительных 
данных о разнице в выживаемости и частоте мест­
ных рецидивов опухолей у пациентов после ампу­
тации пораженной конечности и органосохраняю­
щих операций [3]. Однако эндопротезирование  
у данной группы пациентов связано с высокой 
частотой различных осложнений, которые требу­
ют дополнительных хирургических вмешательств 
и препятствуют достижению удовлетворительного 
функционального результата [3]. 

Особенные осложнения в виде расхождения 
длины конечностей (limb length discrepancy — LLD) 
возникают при работе с педиатрическими паци­
ентами. Например, резекция дистальной части 
бедренной кости у детей младше 10 лет приводит  
к задержке роста конечности до 1,6 см каждый 
год, вследствие чего разница в длине конечностей 
может достигать 10–20 см на момент окончания 
роста скелета [3]. Малые выборки и их гетероген­
ность в различных публикациях не позволяют 
полноценно проанализировать исходы онкоэндо­
протезирования у детей и подростков, что ослож­
няет определение тактики лечения данной группы 
пациентов [4]. 

Цель обзора — анализ исходов онкологического 
эндопротезирования у детей и подростков. 

Материал и методы 

Проведен поиск публикаций в электронных ба­
зах данных Google Scholar, PubMed, ScienceDirect, 
eLIBRARY по ключевым словам: «endoprostheses, 
tumors, children, эндопротезы, злокачественные 
опухоли, дети» с 2000 по 2024 г. 

Критерии включения публикаций в системати­
ческий анализ: 

1)  статьи на русском или английском языке; 
2)  доступен полный текст;
3)  возрастная категория пациентов до 18 лет;
4)  тип публикации: исследование случай-конт­

роль, исследование клинической серии, клиничес­
кое наблюдение.

Критерии исключения:
1)  дубликаты;
2)  источники без упоминаний об опухолях или 

эндопротезах;
3)  в ходе изучения текста выяснено, что не вы­

полнялось онкоэндопротезирование или выпол­
нялось только взрослым;

4)  отсутствие сведений об осложнениях, либо 
отчет только об инфекционных осложнениях;

5)  смешивание результатов эндопротезирова­
ния взрослых и детей.

Выполнялся анализ следующих данных: коли­
чество пациентов, пол, возраст, период наблюде­
ния, диагноз, локализация опухоли, тип устанав­
ливаемого эндопротеза, наличие осложнений, 
результаты оценки функции конечности по шкале 
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) в процентах, 
показатели выживаемости больных, продолжи­
тельность безревизионной выживаемости эндо­
протезов, частота и структура осложнений после 
эндопротезирования. 

Для описания и классификации осложнений 
онкологического эндопротезирования в анализи­
руемой литературе использовалась классификаци­
онная схема Henderson. В соответствии с данной 
классификацией определены пять типов осложне­
ний. В 2014 г. Международным обществом по орга­
носохраняющим операциям (International Society 
of Limb Salvage — ISOLS) данная классификация 
была дополнена шестым типом — педиатриче­
скими осложнениями. Эта категория включает 
осложнения, связанные с блокированием зоны 
роста и формированием деформации, а также 
диспластические изменения сустава на фоне про­
тезирования [5].

Статистический анализ

Сбор, хранение и анализ полученных данных про­
водились с помощью программы Microsoft Excel 
2019. Для описания данных использованы абсо­
лютные и относительные значения того или иного 
признака, а также медиана (Me) и межквартиль­
ный размах. С целью проверки нулевых гипотез 
использован непараметрический U-критерий 
Манна – Уитни. Различия признавались статис­
тически значимыми при уровне двусторонней  
значимости p˂0,05. 

Результаты

Из найденных при поиске публикаций после при­
менения критериев исключения отобрано 30 ста­
тей, по данным которых выполнены сбор и анализ 
интересующей информации [1, 6–34]. 

Схема отбора публикаций с представлением ко­
личественных данных представлена на рисунке 1. 
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Отобранные источники включали данные о 792 
пациентах в возрасте от 2 до 18 лет, средний воз­
раст которых составил 11,4 года. Гендерный сос­
тав: 422 мальчика и 370 девочек. Средний период 
наблюдения за пациентами, указанный в публика­
циях, составил 6,5 лет. 

Научные исследования были проведены он­
кологическими и ортопедическими центрами,  
а также специализированными университетскими 
клиниками. В количественном выражении больше 
всего публикаций принадлежало авторам из Китая 
[10, 25, 29, 32, 33], Великобритании [21, 24, 26,  
27, 30], США [9, 11, 22, 23], Египта [7, 34], России  
[1, 8], Польши [15, 20],  Ливана [12, 18, 28]. Более 
подробно информация о географии, количестве  
и емкости публикаций по пациентам отражена  
на рисунке 2. 

Структура морфологических диагнозов под­
тверждает известную статистику злокачественных 
новообразований опорно-двигательного аппара­
та у детей и подростков. Преобладали остеоген­
ная саркома — 716 (88,8%) и саркома Юинга — 67 
(8,3%) наблюдений. Остальные опухоли костей 
встречались крайне редко: эмбриональная рабдо­
миосаркома — 1 случай, хондросаркома — 3, гиган­
токлеточная опухоль с малигнизацией — 1, плео­
морфная саркома — 5 наблюдений. Кроме того,  
в 13 случаях описаны пациенты, имеющие кост­
ные метастазы при первичном диагнозе «остео­
саркома» и «саркома Юинга». 

Локализация опухолей, по поводу которых вы­
полнялось эндопротезирование, представлена на 
рисунке 3. Преобладали зоны дистального отдела 
бедренной кости и проксимального отдела боль­
шеберцовой кости. 

Поиск по ключевым словам в системах: 
ScienceDirect, Google Scholar, PubMed, 
eLIBRARY. Глубина поиска 2000–2024 г.

1869 публикаций

Удаление дубликатов

1580 публикаций

104 публикации

30 публикаций
n = 792 пациента

м/ж= 422/370 

Исключены 289

Исключены 1476

•  Язык статьи не русский/английский — 174;
•  содержание не касается эндопротезирования, либо 
возраст старше 18 лет — 1191;
• отсутствие данных по группам осложнений 
эндопротезирования — 8;
• тип публикации «обзор литературы» — 68;
• нет доступа к полному тексту — 35

Смешанные данные детей и взрослых — 74Исключены 74

Рис. 1. Блок-схема отбора публикаций 

Figure 1. Flowchart of literature screening process

Рис. 2. География включенных  
в систематический обзор 
исследований (количество 
исследований/количество пациентов) 

Figure 2. Geographic distribution  
of studies included in the systematic 
review (indicating the number  
of studies/number of patients)
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В органосохраняющей хирургии злокачествен­
ных поражений конечностей у детей наиболее вос­
требованным является неинвазивно удлиняемый 
тип конструкции с магнитным механизмом удли­
нения. По данным анализа публикаций, указан­
ный вариант эндопротеза использовали в лечении 
540 (67%) пациентов. Эндопротезы, удлиняемые 
хирургически (мини-инвазивно, через ограничен­
ный доступ) использовались значительно реже —  
у 42 (5,2%) пациентов. Модульные конструкции 
имплантатов нашли применение у 211 (26,2%) 
больных. В одном исследовании упоминались эн­
допротезы монолитной конструкции, изготовлен­
ные с помощью 3D-печати — 13 (1,6%).

Результаты лечения неразрывно связаны с воз­
никающими осложнениями эндопротезирования. 
Структура и статистика осложнений в соответ­
ствии с классификацией Henderson–ISOLS [5]  
приведены в таблице 1. Зафиксировано 756 ослож­
нений у 792 пациентов, что составило 96%. У ряда 
пациентов было по два и более осложнения.

Таблица 1
Структура осложнений по классификации Henderson–ISOLS

Тип осложнений Варианты и количество осложнений

I 
Мягкотканные
Всего 82 (11%):
   •  функциональные — 34 (41%)
   •  дефект укрытия —  48 (59%) 

Нейропатия — 15 (18%)
Контрактура — 25 (30%)
Дефекты связок и сухожилий — 8 (10%)
Расхождение раны — 12 (15%)
Некрозы — 12 (15%)
Замедленное заживление — 10 (12%)

II
Асептическая нестабильность эндопротеза Нестабильность эндопротеза при отсутствии 

структурных или инфекционных причин  в общей 
структуре осложнений — 74 (9,71%)

III
Структурные
Всего 134 (17%):
   •  связанные с эндопротезом (поломка и выход  
из строя элементов конструкции, механизма 
удлинения) — 94 (70%)
    •  связанные с костью (перипротезный перелом) — 
40 (30%)

Поломка механизма удлинения — 41 (31%) 
Поломка элементов протеза — 53 (39%)
Перипротезный перелом — 40 (30%)

IV
Инфекционные
Всего 112 (15%)

 
Поверхностная инфекция мягких тканей — 14 (12%)
Перипротезная инфекция — 78 (70%)
Инфекция, потребовавшая ампутации — 20 (18%)

V
Онкологические осложнения
Всего 188 (25%)

 
Локальный рецидив — 160 (85%)
Метастатический рецидив — 28 (15%)

VI
Педиатрические  осложнения
Всего 166 (22%)

 
LLD > 2 см — 138 (83%)
Деформация конечности — 15 (9%)
Дисплазия сустава, обусловленная наличием протеза 
(вывих, подвывих протеза) — 13 (8%)

Рис. 3. Локализация опухолей

Figure 3. Tumor location
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В структуре типов осложнений превалировали 
онкологические и педиатрические осложнения. 
Реже всего приводились данные об асептической 
нестабильности имплантата, однако данное ос­
ложнение встречалось у каждого десятого паци­
ента. Детально структура осложнений по клас­
сификации Henderson–ISOLS представлена на 
рисунке 4.  

Топография новообразований имела преиму­
щественную тропность к дистальному отделу бед­
ренной кости (ДОБК) и проксимальному отделу 
большеберцовой кости (ПОБК). Соответственно, 
бóльшая часть пациентов с осложнениями по­
сле эндопротезирования относилась к указанной 
локализации. Так, количество всех осложнений 
для ДОБК составило 340 (93,15%), для ПОБК — 
37(72,54%). При этом уровень качества жизни по 
шкале MSTS был статистически значимо выше  
(p = 0,0256) в группе ДОКБ, где средний показа­
тель составил 86,45% против 73,96% в группе па­
циентов, оперированных по поводу сарком ПОБК  
(рис. 6).

Рис. 4. Структура осложнений по типам  
Henderson–ISOLS

Figure 4. The structure of complications by their types 
according to the Henderson-ISOLS classification

На основе анализа данных были рассчитаны 
показатели выживаемости эндопротезов и паци­
ентов. За выживаемость эндопротеза принимался 
факт возникновения ситуации, влекущей за собой 
необходимость ревизии с последующей заменой 
частей имплантата, такой как поломки, глубокие 
инфекции, другие причины. Оценка проводилась 
за пятилетний период с момента установки про­
теза. В течение 5 лет ревизия потребовалась в 334 
(42%) случаях, таким образом, средняя выживае­
мость конструкции в течение 5 лет составила 58%. 
С учетом высокой частоты осложнений V типа 
проведена оценка выживаемости пациентов на 
рубеже 5 и 10 лет, которая составила 80,0% и 78,5% 
соответственно. 

Уровень качества жизни оценивался во всех 
публикациях по шкале Musculoskeletal Tumor 
Society (MSTS). Некоторые авторы использо­
вали систему с максимальным показателем  
в 30 баллов, остальные представляли результаты 
в процентах. Для удобства и объединения данных 
все результаты были переведены в проценты, где 
минимальный результат — 0%, а максимальный — 
100%. Затем данные были сгруппированы по дли­
тельности наблюдения пациентов: менее 6 и более 
6 лет, средний уровень качества жизни составил 
85,23% и 80,77% соответственно (рис. 5).

Рис. 5. Качество жизни по шкале MSTS при сроках 
наблюдения менее и более 6 лет

Figure 5. Quality of life measured by the MSTS scale with 
follow-up periods of less than 6 years and more than 6 years

Рис. 6. Качество жизни после операций на различных 
локализациях

Figure 6. Quality of life after operations on different 
locations

p = 0,199

ДОБК

ПОБК
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Анализ частоты осложнений в зависимости 
от типа установленного эндопротеза показал 538 
осложнений у 530 пациентов, оперированных  
с имплантацией неинвазивно удлиняемых конс­
трукций, что составило 101,51%. То есть часть па­
циентов имела одновременно по два и более типа 

осложнений. В группе инвазивных и модульных 
конструкций отмечено 161 осложнение у 197 па­
циентов, что составило 81,72%. По показателям ка­
чества жизни и пятилетней выживаемости проте­
за не выявлено значимых различий в зависимости 
от типа эндопротеза (табл. 2).

Обсуждение 

Количество публикаций, посвященных проблеме 
лечения сарком костей скелета у детей, имеет про­
грессирующий рост в последнее десятилетие, что 
говорит, с одной стороны, об актуальности темы, 
а с другой — о накоплении и осмыслении данных 
об этом заболевании и современных возмож­
ностях лечения. В частности, в настоящее время  
в 80–85% случаев у детей с саркомами костей мо­
жет быть применена органосохраняющая хирур­
гия [35]. Вышесказанное обусловливает актуаль­
ность анализа современных данных о результатах 
подобного лечения. К сожалению, из 1869 публи­
каций работами высокого качества, годными для 
анализа, оказались всего 30. 

До 1970-х гг. преобладающий метод хирурги­
ческого лечения сарком скелета позволял пре­
одолевать рубеж пятилетней выживаемости не 
более чем в 25% случаев [36]. Возможности совре­
менных протоколов химиотерапии и хирургичес­
ких технологий обеспечили пятилетний уровень 
выживаемости у 70% детей с костными саркома­
ми [35, 37]. По полученным нами в ходе анализа 
данным, показатель пятилетней выживаемости  
у детей достигает 80%. Подобные результаты в со­
временных условиях позволяют ставить акцент не 
только на сохранении жизни, но и на ее качестве 
наравне с детьми в общей популяции. Качество 
жизни зависит от результатов лечения, частоты и 
характера потенциальных осложнений агрессив­
ной хирургии и химиотерапии, обеспечивающих 
достижение стойкой ремиссии. 

Согласно полученным в результате анализа 
данным, основным видом применяемых эндо­
протезов при лечении сарком у детей являются 
неинвазивно удлиняемые конструкции, обеспе­
чивающие возможности удлинения оперирован­
ной конечности на фоне роста и развития ребен­
ка. Несмотря на высокий процент осложнений 
структурного типа, показатели качества жизни 
пациентов для данной группы конструкции были 

более высокими, что подтверждает приоритет 
мини-инвазивности в детской хирургии и орто­
педии. К сожалению, неинвазивно удлиняемые 
конструкции в настоящее время не производятся  
в Российской Федерации.

Проведенный анализ частоты осложнений вы­
явил их крайне высокий показатель, что согласует­
ся с данными отдельных клинический серий, пред­
ставленных в различных исследованиях [7, 18].  
При этом практически 75% в структуре всех ослож­
нений приходятся на неонкологический профиль,  
связаны с инфекциями и еще чаще — с различны­
ми ортопедическими осложнениями. 

По полученным данным, опухоли чаще всего 
возникали во время скачков роста (средний воз­
раст пациентов — 11,4 года), а областью первич­
ной локализации чаще всего служили зоны роста, 
характеризующиеся максимальной активностью 
и обеспечивающие значительную часть роста ор­
ганизма (дистальный отдел бедренной и прок­
симальный отдел большеберцовой костей). Так, 
осложнения VI типа занимают второе место по ча­
стоте, что ставит вопрос о необходимости активно­
го участия детских ортопедов в оказании помощи 
детям после проведенного онкопротезирования. 
A.В. Петриченко с соавторами также акцентируют 
внимание на данной проблеме [38].

С учетом крайне высокой частоты осложнений 
обращает на себя внимание уровень качества жиз­
ни по шкале MSTS — в среднем 86,3% и 80,7% за 
первые 6 лет наблюдений и остальные последую­
щие годы соответственно, особенно на фоне факта 
выхода из строя половины эндопротезов за 5 лет 
с момента установки. Предполагаемыми причи­
нами такого несоответствия могут являться высо­
кая субъективность используемой шкалы, а также 
игнорирование детьми имеющихся проблем вви­
ду высокой адаптации и приспосабливаемости. 
В ходе проведения исследования и подготовки 
статьи нами не найдены публикации, изучающие 
данный факт. Вместе с тем M.G. Vitale с соавтора­

Таблица 2 
Сравнение различных видов эндопротезов

Признак сравнения Неинвазивно 
удлиняемый эндопротез Другие p-value между признаками 

сравнения

Медиана MSTS 85% 74,29% 0,1421

Выживаемость протеза за 5 лет 54,3% 60,3% 0,3884
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ми ставится вопрос о недостаточной эффектив­
ности шкал оценки качества жизни у ортопеди­
ческих пациентов детского возраста в сравнении 
с взрослыми больными, в частности по шкале  
SF-36 [39]. Возможно, схожие особенности при­
сущи и оценке качества жизни детей анализиру­
емой группы. Нельзя исключить сугубо методо­
логические особенности в возможностях шкалы, 
связанных с категорией пациентов. Так, у паци­
ентов, перенесших эндопротезирование по пово­
ду поражения дистального отдела бедра, сохраня­
ется более высокое качество жизни при высокой 
частоте онкологических осложнений. Так как при 
метастатическом рецидиве высока вероятность 
гибели пациента, возникает невозможность даль­
нейшей оценки состояния его качества жизни, 
и конечный результат фиксируется на высоком 
уровне. В случаях же асептического расшатыва­
ния процесс растянут на годы, обычно не менее 
2–3 лет [40, 41], что скрывает клиническую карти­
ну и не беспокоит ребенка. 

Важным аспектом, выявленным в ходе про­
веденного исследования, является практически 
полное отсутствие работ, посвященных изучению 
закономерностей развития ортопедической груп­
пы осложнений, их профилактике и методам ле­
чения у пациентов детского возраста. Несмотря 
на дистракционные возможности современных 
конструкций, механизм удлинения является дос­
таточно сложным с инженерной точки зрения. Как 
показал анализ, часто возникают его поломки, что 
не позволяет компенисировать формирующуюся 
разницу в длине конечностей. Технические реше­

ния, обеспечивающие эндопротезу свойство удли­
нения, требуют достаточного пространства, что в 
конечном итоге диктует протяженность резекции 
кости. Одним из возможных способов преодоле­
ния данного недостатка, с одной стороны, является 
поиск более совершенных технических решений, 
с другой стороны, когда это возможно по онко­
логическим принципам, более предпочтительно 
хирургическое лечение, сохраняющее ростковую 
зону и сустав. Данные исследования, посвященные 
ограниченным резекциям и техникам биологиче­
ской реконструкции в хирургии злокачественных 
новообразований скелета у детей, являются акту­
альными [42, 43, 44, 45].

Заключение

Анализ публикаций показал высокий интерес  
к проблеме эндопротезирования детей со зло­
качественными новообразованиями скелета. 
Вместе с тем количество емких публикаций, по­
зволяющих анализировать накопленный мировой 
медицинской практикой материал, не так значи­
тельно. Проведенный анализ показал крайне вы­
сокую частоту осложнений онкопротезирования 
у растущего ребенка, причем преимущественно 
неонкологического характера. Это диктует не­
обходимость совершенствования технологий 
онкопротезирования, поиска и развития альтер­
нативных решений, позволяющих сохранить соб­
ственный потенциал роста, а также определяет 
важность участия детского травматолога-орто­
педа в лечении и наблюдении данной категории  
пациентов. 
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Ладьевидно-полулунный коллапс запястья:  
обзор литературы
Н.А. Щудло 1, Ш.К. Куттыгул 1, А.Р. Миронов 2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» 
Минздрава России, г. Курган, Россия
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Введение. Ладьевидно-полулунный коллапс (SLAC — scapholunate advanced collapse) — широко известная форма 
остеоартрита запястья, которая характеризуется прогрессирующей деформацией, нестабильностью и артритом 
вследствие хронической диссоциации ладьевидной и полулунной костей при застарелых повреждениях ладьевид-
но-полулунной межкостной связки (scapholunate interosseous ligament — SLIL). Купирование болевого синдрома  
и сохранение объема движений при данной патологии нередко представляет труднодостижимую задачу.
Цель — анализ патогенеза ладьевидно-полулунного коллапса, методов лучевой диагностики и лечения данной пато-
логии по данным современной литературы. 
Материал и методы. В базах данных eLIBRARY и Pubmed проведен поиск по ключевым словам: ладьевидно-по-
лулунный коллапс, ладьевидно-полулунная нестабильность, резекция проксимального ряда костей запястья, 
scapholunate advanced collapse, SLAC, scapholunate instability, proximal row carpectomy. Найдено 110 статей. Отобрано  
86 публикаций, в которых исследуются вопросы патогенеза, лучевой диагностики и лечения рассматриваемой  
патологии. 
Результаты. Ладьевидно-полулунный коллапс запястья является вторичным артрозом костей запястья вследствие 
разрыва ладьевидно-полулунной связки (SLIL), который имеет травматический и нетравматический характер. Кон-
сервативные методы лечения SLAC показаны при ранней стадии развития артроза, однако данных об их эффек-
тивности в мировой литературе нет. Оперативные методы лечения разнообразны, выбор зависит от клинической 
стадии заболевания. 
Заключение. Эффективность консервативных методов лечения SLAC-синдрома не доказана. Разработано множе-
ство методов хирургического лечения и их модификаций, направленных на купирование болевого синдрома, мак-
симально возможное сохранение движений и силы кистевого схвата, однако проблема выбора метода в зависимости 
от клинической стадии заболевания не имеет общепринятых решений. Для молодых активных пациентов особую 
актуальность имеет разработка адъювантных операций, направленных на повышение эффективности лечения.  
Накапливаются доказательства эффективности применения пирокарбоновых имплантатов и артроскопических 
технологий.

Ключевые слова: ладьевидно-полулунный коллапс, артроз луче-ладьевидного сустава, резекция проксимального 
ряда костей запястья, четырехугольный артродез.
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Scapholunate Advanced Collapse of the Wrist:  
A Review
Nathalia A. Shchudlo 1, Shyngys K. Kuttygul 1, Artem R. Mironov 2 

1 National Ilizarov Medical Research Centre for Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russia
2 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia

Abstract
Background. Scapholunate advanced collapse (SLAC) is a common type of the wrist osteoarthritis. It is characterized by 
progressive deformity, instability and arthritis due to chronic dissociation of the scaphoid and lunate bones with chronic 
scapholunate interosseous ligament (SLIL) injuries. Quite often, in this pathology, it is difficult to alleviate the pain 
syndrome and preserve the range of motion.
The aim of the review — based on the modern literature data, to analyse the concept and pathogenesis of scapholunate 
advanced collapse, current methods of radiological diagnosis and treatment modalities of the pathology. 
Methods. The search was performed in eLIBRARY and PubMed databases using the following keywords: scapholunate 
advanced collapse, SLAC, scapholunate instability, proximal row carpectomy. We selected 86 original articles and reviews 
out of 110 papers found. The selected ones reveal the issues of pathogenesis, radiological diagnosis and treatment of the 
pathology. 
Results. Scapholunate carpal collapse is secondary arthritis of the carpal bones resulting from rupture of the SLIL, 
which can be traumatic or non-traumatic. Conservative methods of the SLAC treatment can be used in the early stage of 
arthritis, but there is no data on their effectiveness in the world literature. Surgical treatment methods are varied, the 
choice depends on the clinical stage of the disease. 
Conclusions. The efficiency of conservative treatment modalities of the SLAC syndrome has not been proved yet. There 
is a plenty of surgical treatment methods and their modifications developed to alleviate the pain syndrome and preserve 
the motion and strength of the wrist grip as far as it is possible. However, the choice of the treatment method depending 
on the clinical stage of the disease is still problematic. For young active patients especially important is the development 
of adjuvant techniques aimed to increase the treatment efficiency. To date, there is accumulating evidence of successful 
use of pyrocarbon implants and arthroscopy techniques in the wrist surgery.

Keywords: scapholunate advanced collapse, radioscaphoid arthritis, proximal row carpectomy, trapeziometacarpal 
arthrodesis.
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Введение

Ладьевидно-полулунный коллапс (SLAC) — часто 
встречающаяся форма остеоартроза запястья, ко-
торая поражает лучезапястный и межзапястный 
суставы и характеризуется прогрессирующей де-
формацией, нестабильностью и артрозом вслед-
ствие хронической диссоциации ладьевидной  
и полулунной костей при застарелых поврежде-
ниях ладьевидно-полулунной межкостной связки  
(SLIL — scapholunate interosseous ligament) [1, 2]. 
SLIL относится к внутренним связкам запястья  
и считается первичным стабилизатором этих 
костей [3], в то время как ладьевидно-трапеци-
евидную и луче-ладьевидно-головчатую связки 
относят к вторичным стабилизаторам ладьевид-
но-полулунного сустава [4]. SLIL состоит из трех 
частей — тыльной, мембранной и ладонной [5]. 
Тыльные и ладонные части являются истинны-
ми связками капсулы. Мембранная часть состоит 
из волокнистого хряща с разнонаправленными 
пучками коллагеновых волокон. Наибольшей ме-
ханической прочностью обладает тыльная часть, 
представленная поперечно ориентированны-
ми коллагеновыми фасцикулами, окруженными  
соединительной тканью, содержащей нейро-сосу-
дистые пучки [6]. 

Несмотря на значительный мировой опыт ле-
чения SLAC, повышение качества жизни пациен-
тов с данной патологией остается трудной задачей 
даже для опытных хирургов.

Цель обзора — определение патогенеза ла-
дьевидно-полулунного коллапса, оценка эффек-
тивности методов лучевой диагностики и лече-
ния данной патологии по данным современной 
литературы.

Материал и методы 

Поиск публикаций проводили в электронных ба-
зах данных eLIBRARY и Pubmed по следующим 
ключевым словам: ладьевидно-полулунный кол-
лапс, ладьевидно-полулунная нестабильность, 
резекция проксимального ряда костей запястья, 
scapholunate advanced collapse, SLAC, scapholunate 
instability, proximal row carpectomy. Всего было 
найдено 110 статей, отобрано из них 86 публика-
ций, в которых раскрываются вопросы патогенеза, 
лучевой диагностики и лечения рассматриваемой 
патологии, полнотекстовые статьи и рефераты, 
язык английский и русский, хронологические рам-
ки с 1977 до марта 2024 г.

Этиология и патогенез 

Хронические повреждения SLIL, как правило, яв-
ляются результатом травмы, причем во многих 
случаях степень повреждения запястья недооце-
нивается и ставится диагноз: растяжение связок 
запястья. Подтвержденное результатами артро-

скопии повреждение SLIL встречается в 21,6% слу-
чаев внутрисуставных переломов лучевой кости  
и в 6,7% случаев внесуставных переломов [7].

По мнению одних авторов, повреждения SLIL 
неизбежно приводят к хронической нестабильно-
сти и артрозу кистевого сустава, что актуализирует 
проблему их своевременной диагностики и лече-
ния [8]. Другие считают, что в настоящее время не 
существует доказательств того, что реконструк-
ция SLIL при острых и хронических повреждени-
ях может замедлить или предотвратить развитие 
артроза [9]. Вследствие хронических повреждений 
SLIL ладьевидная кость меняет форму и располо-
жение. Это вызывает механические повреждения 
головчатой кости, которая со временем мигрирует 
между полулунной и ладьевидной костями.

SLAC чаще диагностируется у мужчин (80,3%) 
молодого и среднего возраста (53,1±10,4 года); 49% 
пациентов занято ручным трудом, у 69,5% в анам-
незе травма, длительность симптомов составляет 
10,3±13,3 года [10]. SLAC может быть также прояв-
лением кристаллической артропатии с отложения
ми пирофосфат дегидрата [11].

Клиническая диагностика SLAC

Если в анамнезе пациента есть падение на вытяну-
тую руку, следует заподозрить повреждение SLIL. 
Оно может быть изолированным или сопутство-
вать переломам дистального отдела лучевой или 
ладьевидной кости. Иногда повреждения SLIL раз-
виваются вторично при воспалительных артри-
тах, например при псевдоподагре, в этом случае 
повреждение нередко бывает двусторонним [9]. 
Описан случай ятрогенного SLAC при широком ис-
сечении ганглионарной кисты на тыльной стороне 
кисти [12]. 

SLAC на протяжении многих лет может проте-
кать бессимптомно, однако обычно присутствует 
боль, которая усиливается при тяжелой работе,  
а иногда сопровождается ощущением «лязганья» 
при движениях [13]. Болевой синдром сопрово-
ждается снижением объема движений в суставах  
и ослаблением кистевого схвата. 

Внешние проявления ладьевидно-полулун-
ной нестабильности неочевидны. Даже в острой 
фазе отечность запястья может быть умеренной. 
Когда имеется прогрессирующее течение SLAC, 
выражена боль при движениях. Тест Ватсона по-
зволяет выявить нестабильность ладьевидно- 
полулунного сустава [14]. Для его выполнения на-
давливают на бугристость ладьевидной кости, 
в то время как врач отклоняет запястье из край-
ней точки локтевой девиации в крайнюю точку 
локтевой девиации. В норме ладьевидная кость 
не смещается, так как зафиксирована большим 
пальцем врача. Положительный тест отмечается 
у пациентов с разрывом ладьевидно-полулунной 
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связки или слабостью запястья. Когда давление на 
ладьевидную кость устраняется, она возвращается 
в прежнее положение с типичным щелчком [15]. 
Чувствительность и специфичность теста невели-
ки [16], поэтому отрицательный результат не яв-
ляется основанием для отказа от дополнительных 
методов диагностики. 

Терминология и рентгенодиагностика

Для характеристики прогрессирования SLAC ис-
пользуют четыре термина: ладьевидно-полулун-
ная диссоциация, ладьевидно-полулунный диас
таз, ротационный подвывих ладьевидной кости  
и DISI (dorsal intercalated segment instability) [17].  
Эти признаки повреждения выявляются 
при специальных измерениях изображений  
ладьевидной и полулунной костей на рентгено-
граммах. При ладьевидно-полулунном диастазе 
на рентгенограмме в прямой проекции рассто-
яние между ладьевидной и полулунной костями 
составляет более 4 мм, при диастазе 2–4 мм воз-
никает подозрение на ладьевидно-полулунную 
диссоциацию. Ротационный подвывих ладье-
видной кости выявляют, если на рентгенограм-
ме в боковой проекции ладьевидно-полулунный 
угол составляет более 60–80° (ладьевидная кость 
наклонена в ладонную сторону), а луче-ладье-
видный угол — более 60°. Рентгенологический 
признак «кольца с печаткой» или кортикально-
го кольца расценивается как признак ротации  
ладьевидной кости вследствие ладьевидно- 
полулунного диастаза [18]. 

DISI также выявляется на рентгенограммах  
в боковой проекции, если величина ладьевидно-
полулунного угла более 80° (при величине угла 
60–80° подозревают DISI, если полулунная кость 
наклонена дорзально), луче-полулунный угол — 
более 10°, головчато-полулунный угол — более 30°. 
Расширение ладьевидно-полулунного промежутка 
названо также признаком Terry Thomas в память  
о знаменитом актере с диастемой между передни-
ми зубами [19].

Из дополнительных методов диагностики мо-
жет быть полезна МРТ, которая непосредственно 
показывает разрыв SLIL. При прогрессирующем 
течении SLAC рентгенограмм обычно достаточ-
но, МРТ может прояснить диагноз при начальных 
стадиях заболевания, так как выявляет истончение  
суставных поверхностей ладьевидной кости, сино-
вит ладьевидной фасетки дистального отдела луче-
вой кости, головчато-полулунного сустава, а также 
лучезапястного и межзапястного суставов [20]. 

Бюджетная альтернатива МРТ — ультразвуко-
вое исследование, которое также может выявить 
разрыв SLIL и особенно полезно у пациентов  
с предшествующими переломами костей запястья, 
фиксированными металлоконструкциями [21]. 
Перспективны исследования возможностей томо-
синтеза при сомнительной визуализации повреж-
дений запястья [22].

Стадии SLAC

В течении SLAC выделяют три рентгенологические 
стадии [4, 23], по данным других авторов — четыре 
[24] (рис. 1).

I стадия — поражены проксимальная часть ла-
дьевидной кости и шиловидный отросток лучевой. 
На рентгенограммах в прямой проекции и на КТ 
на лучевой стороне ладьевидной кости и шиловид-
ном отростке лучевой кости выявляются «острые 
подпорки» («клювы»), утрачивается нормальная 
округлая кривизна шиловидного отростка, разви-
вается локальный артроз ладьевидной фасетки.

II стадия — поражение луче-ладьевидного сус
тава, прогрессивное сужение щели луче-ладьевид-
ного сустава, склероз всей ладьевидной фасетки 
дистального луча.

III стадия — поражение головчато-полулунного 
сустава со склерозом и сужением суставной щели. 
При этом происходит проксимальная миграция 
головчатой кости со смещением полулунной кости 
в локтевую сторону.

IV стадия — дегенеративный артроз полулунно-
лучевого сустава.

Рис. 1. Фрагменты рентгенограмм кисти пациентов с разными стадиями SLAC в прямой проекции

Figure 1. X-ray fragments of patients´ wrists with various SLAC stages in the AP view

II стадия III стадия IV стадияI стадия
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SLAC вследствие застарелого повреждения 
ладьевидно-полулунной связки

Тщательный анализ рентгенограмм с выявлением 
таких признаков, как лучевой «клюв», уменьше-
ние щели луче-ладьевидного сустава, ладьевидно-
полулунный диастаз и DISI, очень важен, так как 
нередко исключает необходимость дорогостоящих 
методов визуализации [25]. Вместе с тем рент-
генография — это первая линия диагностики, КТ  
и МРТ могут дать дополнительную информацию, 
которая важна при планировании лечения и оцен-
ке его результативности [26]. Однако изучение 
опыта 337 кистевых хирургов показало, что 44,2% 
из них считают бесполезной МРТ, а 38,4% считают 
бесполезной КТ для принятия решения о выборе 
метода оперативного лечения при прогрессирую-
щем артрозе запястья [27].

Тщательное выявление зон поражения кри-
тично для правильного выбора тактики хирурги-
ческого лечения [28]. Рентгенологический метод 
исследования часто недооценивает изменения 
проксимальной поверхности полулунной кости, 
поэтому при выборе метода оперативного лече-
ния нужно учитывать интраоперационные наход-
ки [29].

SLAC может развиваться без острой травмы 
или хронической травматизации у 26% пациентов  
с кристаллической артропатией [30]. Отложения  
в межкостную ладьевидно-полулунную связ-
ку кристаллов пирофосфата дегидрата являются 
триггерами воспаления [31], приводят к ее вялости 
и разрыву с последующей ротацией ладьевидной 
кости. Заподозрить кристаллическую артропатию 
следует при двустороннем поражении, кальци-
фикации треугольного волокнистого хряща, пе-
риартикулярной кальцификации мягких тканей, 
при субхондральных кистах и остеоартритических 
изменениях пястно-фаланговых суставов, а также 
крючковидных и свисающих остеофитах на луче-
вых сторонах головок пястных костей [32].

Методы лечения SLAC 

При слабо выраженных симптомах терапией пер-
вой линии является консервативное лечение —  
НПВС, шинирование, инъекции кортикостерои-
дов, однако исследований эффективности консер-
вативного лечения SLAC в мировой литературе 
нет [9]. Некоторые авторы указывают на то, что 
фармакологический контроль боли и шиниро-
вание эффективны у пожилых пациентов и при 
кристаллических артропатиях [24]. Описан слу-
чай успешного лечения последствий разрыва SLIL 
и некроза полулунной кости внутрисуставными 
инъекциями частиц амниона и клеток пупочного 
канатика после безуспешной консервативной те-
рапии болевого синдрома [33].

Денервация запястья. По результатам изучения 
отдаленных результатов нейрэктомии переднего 
и заднего межкостных нервов, эта операция пред-
почтительна для пациентов с сохранившимся объ-
емом движений: она уменьшает или полностью 
купирует болевой синдром, улучшает силу схвата 
и практически не влияет на объем движений [34]. 
Однако, по данным американского общества кис
тевых хирургов, она применялась при любой ста-
дии SLAC [35].

Операции по денервации лучезапястного суста-
ва выполнялись уже в XIX в., но наибольшую по-
пулярность приобрели с 1959 г., когда инвазивная 
техника перерезки суставных ветвей нервов через 
множественные хирургические доступы перестала 
применяться, и был предложен один ограничен-
ный доступ [36]. Известна техника денервации за-
пястья через два хирургических доступа, которая 
обеспечивает удовлетворительное купирование 
болевого синдрома с сохранением объема движе-
ний и силы кистевого схвата [37].

По данным метаанализа A. Fidanza с соавто-
рами, частичная денервация запястья при ней-
рэктомии заднего межкостного нерва позволила 
успешно купировать болевой синдром у 78,4% па-
циентов; при ее дополнении нейрэктомией перед-
него межкостного нерва преимуществ не выявле-
но [38]. По данным других авторов, нейрэктомия 
заднего межкостного нерва не дает пациентам 
никаких преимуществ при ее комбинации с резек-
цией проксимального ряда костей запястья [39]. 
Анализ 10 исследований исходов операций де-
нервации запястья, которые вошли в метаанализ 
S.L. Zhu с соавторами, выявил 18,8% осложнений, 
включая нейропатическую боль и нарушения чув-
ствительности; авторы сделали вывод о необходи-
мости дальнейших исследований исходов опера-
ций денервации запястья [40].

Резекция шиловидного отростка предложена 
для купирования болей, связанных с луче-ладье-
видным импинджментом, который развивается 
при разной этиологии артроза запястья — SLAC,  
а также несращениях ладьевидной кости или по-
следствиях переломов лучевой кости, повреждаю-
щих шиловидный отросток. Исторически эта опе-
рация производилась открытым способом через 
разрез, центрированный на шиловидном отростке 
[41]. По данным M. Maklad, эта операция противо-
показана при SLAC, так как в отдаленном периоде 
усиливает нестабильность ладьевидной кости [24].

Различные варианты артроскопической тех-
ники стилоидэктомии, которые разрабатываются 
в последние десятилетия, позволяют уменьшить 
морбидность операции не только за счет малоин-
вазивных доступов, но и возможностей точной ви-
зуализации удаляемого количества кости.



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(4)173

В частности, для лечения SLAC II и III стадий 
предлагается использовать артроскопический де-
бридмент, синовэктомию и нейрэктомию. Этот 
малоинвазивный комбинированный подход, по 
мнению P.C. Noback с соавторами, сохраняет функ-
цию, силу схватов и объем движений [42].

Резекция дистального полюса ладьевидной кости. 
По данным американского общества кистевых хи-
рургов, эта операция чаще применялась при ар-
трозе и коллапсе запястья, вызванном несращени-
ем ладьевидной кости (scaphoid nonunion advanced 
collapse) — так называемом SNAC-синдроме (глав-
ным образом при SNAC 1), однако было также про-
оперировано 68 пациентов со SLAC-синдромом 
[35]. Показания к этой операции лимитированы 
локальным артрозом, окружающим ладьевидную 
кость [43]. Хирургический доступ осуществляется 
через прямой разрез дорсальнее первого канала 
разгибателей. Предусматривается защита лучевой 
артерии и поверхностной ветви лучевого нерва. 
Через разрез суставной капсулы дистальную пя-
тую часть ладьевидной кости резецируют с помо-
щью остеотома; пространство резецированного 
участка кости может быть заполнено свернутым 
сухожильным трансплантатом [44].

Резекция проксимального ряда костей запястья 
(proximal row carpectomy — PRC) может быть ре-
комендована при I, II и III стадиях SLAC с мини-
мальным поражением хряща головчатой кости 
[45] (рис. 2). Следует иметь в виду, что вновь сфор-
мированный сустав между головчатой и лучевой 
костями не конгруэнтен, с течением времени пер-
воначально хорошие результаты операции могут 
ухудшаться, поэтому PRC не рекомендуется вы-
полнять пациентам моложе 35 лет [46].

Модификации PRC. M.H. Ali с соавторами про-
анализировали отдаленные результаты PRC  
(минимальный срок наблюдения составил 15 лет, 

средний срок — 19,8 года). Оказалось, что к преж-
ней тяжелой физической работе вернулась мень-
шая часть пациентов, несмотря на сохранение 
движений, большинство пациентов продолжал бес-
покоить болевой синдром. Авторы пришли к вы-
воду, что полученные результаты обосновывают 
необходимость модификации этой операции [47]. 
Основные направления модификации PRC — кап-
сулярные интерпозиционные аллотрансплантаты 
[48], восстановление поверхности головчатой кости 
пирокарбоновыми имплантами [49, 50, 51], остео-
хондральные трансплантаты [52, 53]. 

По мнению Y. Zhang с соавторами, интерпо-
зиционные капсулярные трансплантаты практи-
чески не влияют на функциональные параметры  
и выраженность болевого синдрома, однако 
остеохондральный трансплантат позволяет вос-
становить суставной хрящ головчатой кости [54]. 
A.С.  Perry с соавторами считают, что применение 
капсулярных интерпозиционных аллотрансплан-
татов, восстановление поверхности головчатой 
кости пирокарбоновыми имплантами, а также 
остеохондральные трансплантаты требуют даль-
нейших исследований отдаленных результатов 
[55]. Было проведено сравнительное исследование 
PRC в сочетании с пирокарбоновыми имплантами 
и PRC в сочетании с интерпозицией капсулярного 
лоскута Eaton: в группе с пирокарбоновыми им-
плантатами лучше сохранялась высота запястья,  
и был достоверно меньше процент пациентов, ко-
торым потребовался артродез [56].

C.A. Purnell и R.Wollstein применяли у моло-
дых и активных пациентов с SLAC I–II степени 
дорзальный капсулодез в комбинации с восста-
новлением выстилки луче-ладьевидного суста-
ва двумя видами биодеградируемых имплантов. 
Биодеградируемые импланты должны были обе-
спечить восстановление хряща. Однако, по дан-
ным самих авторов, сила схвата после комбини-
рованной операции оставалась слабой, а объем 
движений ограниченным [57]. 

Дорсальный капсулодез направлен на укре-
пление тыльных межзапястных связок с учетом 
их роли в динамической и статической ладье-
видно-полулунной нестабильности [58]. Ранее 
было показано, что дорсальный капсулодез хотя 
и уменьшал болевой синдром, но в большинстве 
случаев не купировал его полностью; по данным 
рентгенологического исследования, при хрони-
ческой ладьевидно-полулунной диссоциации 
выравнивание положения костей запястья не 
обеспечивается [59]. Однако поиск оптимальных 
адъювантных операций и эффективных способов 
восстановления суставного хряща важен для мо-
лодых пациентов с начальными проявлениями 
артроза запястья [58].

Рис. 2. Фрагмент рентгенограммы кисти пациента 
c II стадией SLAC в первые сутки после резекции 
проксимального ряда костей запястья

Figure 2. X-ray fragment of a patient with SLAC stage II 
wrist on the 1st day after proximal row carpectomy
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M. Artuso с соавторами провели анатомическое 
исследование результатов артроскопического за-
мещения проксимального ряда костей запястья 
сухожильными трансплантатами, что позволяет 
сохранить высоту запястья [60]. Артроскопическая 
техника исключает проблему выраженного отеч-
ного синдрома, неизбежного при открытом тыль-
ном доступе к запястью, а также обеспечивает 
стабильность трансплантата за счет сохранения 
связочного аппарата сустава [60]. Тыльный артро-
скопический портал по сравнению с ладонным яв-
ляется технически более простым и менее риско-
ванным [61].

Четырехугольный артродез — это резекция ла-
дьевидной кости в сочетании со сращением полу-
лунной, головчатой, крючковатой и треугольной 
костей, этот способ лечения показан пациентам  
с III стадией артроза [4] (рис. 3). 

Есть исследования, в которых доказывается 
важность использования взаимоперекрещенных 
под углом 90° винтов и их ретроградного вве-
дения с целью сохранения хряща полулунной 
кости [64]. Y. Zenke с соавторами получили об-
надеживающие результаты применения биодегра-
дируемых пластин для четырехугольного артродеза  
у 10 пациентов [67]. Сравнительный анализ ре-
зультатов открытого и артроскопического артро-
деза показал сопоставимый уровень по болевым 
и клиническим шкалам, костное сращение, дос
тигнутое у всех 13 пациентов в группе открытого 
артродеза и у 13 из 14 в группе артроскопическо-
го артродеза, но больший объем движений при 
артроскопии [68]. При десятилетнем сроке на-
блюдения за пациентами, перенесшими четыре-
хугольный артродез, выявлены незначительный 
функциональный дефицит и высокая удовлетво-
ренность пациентов [69].

Другой систематический обзор отдаленных 
результатов четырехугольного артродеза 436 за-
пястий по данным 11 исследований показал, что 
конверсия его в тотальный артродез выполнена  
в 6% случаев, но не было ни одного случая конвер-
сии в тотальную артропластику запястья [70].

Поскольку удаление ладьевидной кости в со-
четании с четырехугольным артродезом либо ре-
зекцией проксимального ряда костей запястья 
рассматриваются как спасительные операции 
при SLAC II и III, актуален вопрос: какой из мето-
дов дает лучшие результаты. По мнению K. Kruse 
и J.R. Fowler, при выборе операций следует учи-
тывать проблемы костного сращения, поэтому 
резекция проксимального ряда костей запястья 
предпочтительна у курильщиков, а четырехуголь-
ный артродез — у пациентов моложе 35 лет [71]. 
Систематический обзор и метаанализ 8 исследо-
ваний, включавших 311 пациентов, выявил до-
стоверное, хотя и незначительное преимущество 
резекции проксимального ряда костей запястья 
в плане восстановления объема движений, силы 
схвата и уровня боли [72]. Однако последующий 
метаанализ 15 исследований не выявил разницы 
между методами PRC и четырехугольного артро-
деза в плане отдаленных результатов [73]. 

Луче-ладьевидно-полулунный (трехугольный) 
артродез является методом выбора при IV стадии 
артроза. Сохранение мобильности межзапястного 
сустава обеспечивает «движение метания дроти-
ка» (dart thrower’s motion — DTM) [74, 75]. 

Операция выполняется из срединного тыль-
ного доступа, retinaculum extensorum рассекают 
через 3 и 4-й сухожильные каналы. После вскры-
тия суставной капсулы необходимо убедиться, что 
среднезапястный сустав не поврежден, затем уда-
лить хрящевую ткань лучезапястного сустава, сус
тав временно зафиксировать спицей Киршнера.  

Рис. 3. Фрагмент рентгенограммы кисти пациента  
с III стадией SLAC в первые сутки после 
четырехугольного артродеза с иссечением ладьевидной 
кости

Figure 3. X-ray fragment of a patient with SLAC stage III 
wrist on the 1st day after  trapeziometacarpal arthrodesis 
with the scaphoid bone excision

После операции уменьшается болевой синд
ром, сохраняется 50% объема движений и 75% 
силы кистевого схвата по сравнению с контрала-
теральной кистью [62, 63, 64].

По данным систематического обзора, в кото-
рый вошли 57 работ, сравнивающих методы остео
синтеза при четырехугольном артродезе, при 
использовании спиц Киршнера, скобок, неблоки-
рованных пластин, металлических блокирован-
ных пластин, рентгенопрозрачных блокирован-
ных пластин частота сращения была сопоставима. 
Метод фиксации влиял на сгибательную функцию, 
но попарное сравнение не выявило значимых 
межгрупповых отличий. Сила схвата при исполь-
зовании металлических блокированных пластин 
была статистически значимо меньше, чем в груп-
пах с использованием спиц Киршнера (63,2% про-
тив 82,6%) [65].



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(4)175

Для восстановления конгруэнтности артродезиру-
емых суставных поверхностей могут быть исполь-
зованы костные трансплантаты. Фиксация дости-
гается с помощью Т-образной пластины, винтов, 
скрепок с эффектом памяти или спиц Киршнера 
[76]. По мнению M. Colman с соавторами, трех-
угольный артродез может рассматриваться как 
альтернатива четырехугольному у пациентов  
с II и II степенями SLAC [77].

Двухугольный артродез. У пациентов со SLAC  
II–III было проведено сравнительное исследова-
ние результатов двухугольного и четырехуголь-
ного артродеза. Головчато-полулунный артродез 
обеспечивал лучшее восстановление функции сги-
бания. Частота осложнений и повторных операций 
в сравниваемых группах были сопоставимы [78].

Тотальный артродез запястья может использо-
ваться не только как ревизионная операция, но и 
как первичная операция при IV стадии артроза и у 
лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом 
[79]. Наиболее часто техника тотального артро-
деза включает применение пластин либо интра-
медуллярную фиксацию. В большинстве случаев 
пластины обеспечивают сращение, однако часто-
та осложнений, связанных с их применением,  
а также ирритация мягких тканей, требующая их 
удаления, составляют 11% и 16% соответственно  
[80, 81]. Наиболее частое осложнение интрамедул-
лярной фиксации при тотальном артродезе запяс
тья — миграция дистального винта [80].

E.C. Rodriguez-Merchan с соавторами в обзоре 
анализируют публикации последних лет и при-
ходят к выводу, что функционально выгодное по-
ложение кисти при тотальном артродезе остается 
дискуссионным; по-прежнему актуальна разра-
ботка новых имплантатов и артроскопической 
техники этой операции [83].

Тотальная артропластика запястья приводит  
к более частым осложнениям, чем тотальный артро-
дез. Поэтому, по мнению D. Yeoh и L. Tourret, артро-
пластика не может быть рекомендована для рутин-
ного применения, необходим тщательный отбор 
пациентов [84]. Исторически лучезапястный сустав 
был одним из первых объектов протезирования. 

Очевидное преимущество артропластики перед  
артродезом — сохранение движений, однако вплоть 
до настоящего времени не решены проблемы па-
циент-специфичных эндопротезов и осложнений, 
связанных с мальпозицией, дислокацией и расша-
тыванием имплантатов [85]. Однако при двухлет-
нем наблюдении за 18 пациентами, перенесшими 
тотальную артропластику, и 29 пациентами после 
тотального артродеза, тотальный артродез не по-
казал преимуществ, поэтому авторы сделали вывод  
о необходимости более широкого внедрения то-
тальной артропластики запястья [86].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Основной фактор патогенеза SLAC-синдрома — 
нарушения биомеханики запястья при острых и 
хронических повреждениях ладьевидно-полулун-
ной связки вследствие травмы или кристалличес
кой артропатии. Эффективность консервативных 
методов лечения SLAC-синдрома не доказана. 
Комплексная лучевая диагностика (рентгеногра-
фия, КТ, МРТ) не всегда достаточна для уточнения 
стадии заболевания, при выборе тактики хирурги-
ческого лечения критичны интраоперационные 
находки. Разработано множество методов хирур-
гического лечения и их модификаций, направлен-
ных на купирование болевого синдрома, макси-
мально возможное сохранение движений и силы 
кистевого схвата, однако проблема выбора метода 
в зависимости от клинической стадии заболевания 
не имеет общепринятых решений. Традиционно 
при SLAC I рекомендуется денервация запястья, 
при SLAC II — резекция проксимального ряда ко-
стей запястья или четырехугольный артродез, при 
SLAC III — четырехугольный артродез. Кроме ста-
дии заболевания необходимо учитывать возраст, 
функциональные потребности и коморбидный 
статус пациента. Накапливаются доказательства 
эффективности применения пирокарбоновых 
имплантов и артроскопических технологий в хи-
рургии запястья. Необходимы дальнейшие срав-
нительные исследования для определения эффек-
тивности методов хирургического лечения SLAC  
и их модификаций.
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Возможности фаготерапии при лечении перипротезной инфекции, 
вызванной полирезистентными возбудителями:  
обзор литературы
Т.У. Шералиев, А.Г. Самохин, Б.Р. Таштанов, А.А. Корыткин, В.В. Павлов

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

Реферат
Введение. Одной из основных и наиболее затратных проблем эндопротезирования крупных суставов с социаль-
но значимыми потерями является перипротезная инфекция (ППИ). Особую значимость, сопровождаемую наи-
худшими результатами лечения, представляет собой ППИ, вызванная резистентными к антибиотикам возбуди-
телями. В настоящее время, когда антибиотико-резистентные патогены быстро распространяются, в частности 
в медицинских организациях, исследователи находятся в постоянном поиске альтернативных методов лечения 
тяжелых случаев ППИ, вызванных резистентными и полирезистентными возбудителями. Одним из таких методов 
может стать фаготерапия. 
Целью обзора было проанализировать применение персонализированных бактериофагов в ходе лечения пери-
протезной инфекции, вызванной полирезистентными возбудителями, при эндопротезировании крупных суставов 
нижних конечностей. 
Материал и методы. Проведен поиск в электронных базах данных eLIBRARY, PubMed, Google Scholar и Scopus  
глубиной 20 лет — с 2003 по 2023 г.
Результаты. В ходе поиска было обнаружено 1482 публикации, удовлетворяющих цели настоящего обзора литера-
туры. Непосредственно в обзор литературы с учетом принятых авторами критериев включения/невключения, было 
включено 12 исследований, в которых описано 45 случаев применения бактериофагов при лечении ППИ тазобед
ренного и коленного суставов, вызванных полирезистентными возбудителями. Полное купирование инфекцион-
ного процесса без рецидивов отмечено в 42 случаях (89,4%), рецидив был зафиксирован только в 5 случаях (10,6%). 
Заключение. Проведенный анализ литературных источников подтверждает факт безопасности и эффективности 
комбинированной терапии антибактериальными препаратами и персонализированными фагами как адъювантной 
терапии. Бактериофаготерапия представляет собой перспективное направление в борьбе с резистентными возбу-
дителями перипротезной инфекции, а ее комбинация с антибиотиками позволяет значительно повысить эффек-
тивность терапии инфекций, вызванных полирезистентными возбудителями, за счет синергии этих двух классов 
препаратов.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, полирезистентные возбудители, антибиотикорезистентность, бакте-
риофаг, фаготерапия, комбинированная терапия фагами и антибиотиками. 
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The Potential Utility of Phage Therapy in the Treatment  
of Periprosthetic Infection Caused by Multidrug-Resistant Pathogens:  
A Review
Taalaibek U. Sheraliev, Alexander G. Samokhin, Baikozho R. Tashtanov,  
Andrey A. Korytkin, Vitaliy V. Pavlov

Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics, Novosibirsk, Russian Federation.

Abstract
Background. One of the main and most costly problems in large joint arthroplasty associated with socially significant 
losses is periprosthetic infection. Of particular importance is periprosthetic joint infection (PJI) caused by antibiotic-
resistant pathogens and followed by the worst treatment results. Currently, when antibiotic-resistant pathogens are 
spreading rapidly, particularly in health facilities, researchers are constantly looking for alternative treatments for severe 
cases of PJI. Phage therapy can be one of these methods. 
The aim of the review was to analyse the application of personalized bacteriophages in the management of periprosthetic 
infection caused by multidrug-resistant pathogens during arthroplasty of large joints of the lower extremities.
Methods. A 20-year literature search (2003-2023) was performed in the eLIBRARY, PubMed, Google Scholar, and Scopus 
electronic databases. 
Results. During the search, 1.482 publications meeting the objectives of this review were found. Taking into account the 
inclusion/non-inclusion criteria adopted by the authors, the review included 12 studies describing 45 cases of the use 
of bacteriophages in the management of hip and knee PJI caused by multidrug-resistant pathogens. The infection was 
eradicated without recurrence in 42 cases (89.4%), recurrence was recorded only in 5 cases (10.6%). 
Conclusions. The analysis of the literature confirms that a combination therapy of personalized phages and antibiotics 
as adjuvant therapy is safe and effective. Bacteriophage treatment is a promising direction in the fight against resistant 
pathogens of periprosthetic infection. Its combination with antibiotics seems to be the most promising, as it can 
significantly increase the effectiveness of therapy for infections caused by multidrug-resistant pathogens due to the 
synergy of these drug classes.

Keywords: periprosthetic joint infection, multidrug-resistant pathogens, antimicrobial resistance, bacteriophage, phage 
therapy, phage-antibiotic combination therapy.
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Введение

Высокая эффективность и совершенствование хи-
рургической техники тотального эндопротезиро-
вания при патологии суставов различного генеза 
привели к прогрессирующему росту количества 
операций эндопротезирования, что закономер-
но сопровождается увеличением числа инфекци-
онных осложнений. Перипротезные инфекции 
(ППИ) увеличивают нагрузку на систему здравоох
ранения, приводят к значительным социально-
экономическим затратам, а также физическим, 
эмоционально-психологическим и материальным 
проблемам конкретных пациентов [1].

В 2017 г. Всемирная организация здравоохране-
ния опубликовала список устойчивых к действию 
антибиотиков, т.н. приоритетных патогенов, вклю-
чающий 12 видов бактерий критической, высокой 
и средней степени устойчивости к антибактери-
альным лекарственным средствам [2]. Нынешние 
темпы формирования антибиотикорезистентности 
бактерий намного превышают скорость создания 
и выведения на фармакологический рынок анти-
бактериальных препаратов, что представляет собой 
глобальную мировую проблему здравоохранения.  
В том же году была введена должность главного спе-
циалиста по клинической микробиологии и анти-
микробной резистентности Минздрава России, что 
подчеркивает исключительную значимость этой 
проблемы, нашедшей отражение на государствен-
ном уровне [3].

Перипротезная инфекция суставов является 
основной причиной неудач при первичном эндо-
протезировании коленного сустава и третьей по 
значимости причиной неудач при первичном эн-
допротезировании тазобедренного сустава — на ее 
долю приходится от 15 до 25% всех ревизионных 
операций тазобедренного сустава. ППИ, вызван-
ная поли- и панрезистентными возбудителями, 
является основной причиной рецидивирующего 
течения и наихудшего результата лечения [4, 5]. 

С ростом антибиотикорезистентности воз-
будителей ППИ в отдельный список выделили 
бактерии, которые вызывают инфекции, трудно 
поддающиеся лечению — «DTT» (difficult-to-treat 
infection) [6, 7]. При выявлении возбудителя из 
этого списка стандартные методы лечения непри-
менимы, поскольку они неэффективны и увеличи-
вают количество рецидивов ППИ [4, 5]. 

Высокая частота рецидивов и неэффективность 
лечения ППИ побуждают к поискам альтернатив-

ных методов лечения. С каждым днем все больший 
интерес для лечения ППИ вызывает применение 
бактериофагов как эффективный и безопасный 
дополнительный метод лечения. Бактериофаги  
в основном используются в тяжелых случаях 
ППИ, вызванной полирезистентными возбуди-
телями в рамках персонализированной медици-
ны. Особым качеством бактериофагов является 
их способность проникать в бактериальную био-
пленку, что в комбинации с антибактериальными 
препаратами может стать перспективным мето-
дом лечения ППИ в тяжелых, рецидивирующих 
случаях [8, 9, 10, 11, 12].

Цель обзора — проанализировать примене-
ние персонализированных бактериофагов в ходе 
лечения перипротезной инфекции, вызванной 
полирезистентными возбудителями, при эн-
допротезировании крупных суставов нижних 
конечностей. 

Материал и методы

Был выполнен поиск и анализ опубликованных 
в мировой литературе публикаций в электрон-
ных базах данных eLIBRARY, PubMed, Google 
Scholar и Scopus глубиной 20 лет — с 2003 по 2023 г.  
Поиск выполняли по следующим ключевым сло-
вам: бактериофаги, бактериофаготерапия, пери-
протезная инфекция, bacteriophages, bacteriophage 
therapy, periprosthetic infection. 

Критерии включения:
–  публикации на русском и английском языках; 
–  описание клинических случаев и клиничес

кие исследования, в которых описывается приме-
нение бактериофагов в лечении ППИ тазобедрен-
ного и коленного суставов. 

Причиной невключения 876 публикаций было 
отсутствие сведений о характеристике применяе-
мых фагов, исследования, проведенные на живот-
ных, случаи применения фагов при хронических 
остеомиелитах, при отсутствии металлоконструк-
ций и протезов, случаи лечения фагами инфекции 
после нейроортопедических операций (рис. 1).

Таким образом, из общего массива найден-
ной информации было отобрано 12 полнотексто-
вых статей, содержащих результаты применения 
бактериофаготерапии при ППИ, вызванной по-
лирезистентными возбудителями у пациентов 
после эндопротезирования коленного и тазобед
ренного суставов [8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18,  
19, 20, 21]. 
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Результаты

Сегодня бактериофаготерапия нашла широкое 
применение для лечения различных форм ин-
фекционных осложнений области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) [22, 23]. Этот интерес обус
ловлен увеличением резистентных форм возбу-
дителей имплантат-ассоциированной инфекции, 
в том числе и ППИ. Тем не менее на сегодняшний 
день публикации, в которых описывается приме-
нение фаготерапии для лечения ППИ, представ-
лены в основном лишь клиническими случаями,  
в которых описаны исходы лечения одного-трех 
пациентов [8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 24]. 
Только в двух публикациях мы обнаружили ис-
следования с бóльшим количеством пациентов —  
10 и 23 человека соответственно [10, 21], на кото-
рых хотелось бы остановиться подробнее. 

J.B. Doub с соавторами описали 10 случаев при-
менения комбинированной терапии бактериофага-
ми и антибактериальными препаратами при ППИ 
тазобедренного и коленного суставов, вызванной 
резистентными возбудителями. Какие именно ан-
тибиотики применялись для лечения ППИ, авторы, 
к сожалению, не указывают [10]. Авторы утвержда-
ют, что фаготерапия применялась как дополнение 
к стандартному лечению ППИ, то есть ее исполь-
зовали как адъювантную терапию. Фаготерапия  
в варианте Phago — DAIR (санация с заменой пары 
трения + фаготерапия) была выполнена при ре-
цидивирующем течении ППИ у пациентов с уста-
новленными ревизионными мегапротезами, 
хорошо фиксированными, без признаков расша-
тывания, при удалении которых имеется угроза 
потери не только конечности, но и жизни пациен-
та. Адьювантную фаготерапию использовали как 
спасительный (последняя линия обороны) метод 
лечения для сохранения конечности, в связи с чем 

выполняли санацию с заменой пары трения для 
локального снижения бактериальной нагрузки,  
а при инфицировании мегаэндопротеза коленно-
го сустава применяли санационную эндоскопию  
с введением фагов в область протеза после пред-
варительной обработки операционной раны ще-
лочным буфером. В шести случаях из 10 авторам 
удалось сохранить эндопротез, в остальных четы-
рех пришлось прибегнуть к повторной санации и 
резекционной артропластике. При рецидиве ППИ 
в трех случаях авторы описывают смену возбуди-
теля ППИ, отличающегося от первичного возбуди-
теля ППИ как по виду, так и по чувствительности 
к антибиотикам. Это обстоятельство подтверж-
дает эффективность проведенной фаготерапии  
в отношении чувствительного к фагам первич-
ного возбудителя ППИ, также свидетельствует  
о множественной этиологии ППИ. При неэффек-
тивном лечении ППИ из-за эрадикации лишь од-
ного возбудителя оставшиеся в локусе патогены 
обуславливают последующее развитие инфекции. 
В одном из случаев пациенту была выполнена 
ампутация конечности в связи с развитием кон-
трактуры протезированного сустава, при этом  
в анамнезе было отмечено успешно проведенное 
лечение ППИ с применением фагов, и рецидива 
ППИ не наблюдали [10].

 E. Fedorov с соавторами провели одноцентро-
вое проспективное исследование, в котором при-
меняли комбинированную терапию, включающую 
фаготерапию и антибиотикотерапию с одноэтап-
ным хирургическим лечением (n = 23) и сравнива-
ли результаты со стандартным методом лечения 
контрольной группы пациентов (n = 28). Основную 
группу (n = 23) составили пациенты, которым было 
проведено одноэтапное реэндопротезирование 
тазобедренного сустава с имплантацией эндопро-

Рис. 1. Блок-схема исследования

Figure 1. Study design flowchart

Результаты поиска публикаций в eLIBRARY, PubMed,  
Google Scholar и Scopus (n = 1482)

После удаления дубликатов публикаций
(n = 902)

Публикации, прошедшие скрининг  
(n = 902)

Полные тексты публикаций, оцененные на возможность 
включения в анализ (n = 26)

Исследования, включенные в анализ  
(n = 12)

Исключенные публикации  
(n = 876)

Исключено полнотекстовых статей (n = 14)
Бактериофаги применены в других локализациях 

(остеомиелит трубчатых костей, нейроортопедия)
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теза цементной фиксации и применением комби-
нированной этиотропной системной антибиоти-
котерапии (цефазолин, ванкомицин, даптомицин) 
и локальной фаготерапии, наряду с предваритель-
ным определением чувствительности возбудителя 
к бактериофагам и антибактериальным препара-
там. Основная и контрольная группы были сопос
тавимы по возрасту, типу ППИ (поздняя ППИ), по 
методу хирургического лечения (одноэтапное ле-
чение). При этом отмечено небольшое различие 
по микробиологическому составу возбудителей 
ППИ: в основной группе преобладали S. aureus, 
тогда как в контрольной группе было больше CoNS 
возбудителей [21].

Также обращает на себя внимание относитель-
но короткий срок наблюдения — в течение 12 мес.  
Тем не менее частота рецидивов в основной 
группе, в которой проводили фаготерапию, была  
в 8 раз ниже, чем в контрольной группе, у паци-
ентов которой применяли лишь типичные схемы 
антибиотикотерапии [21]. 

Если рассматривать применение фаготерапии  
у интересующей категории пациентов, то на-
чиная с 2000 г. в литературе было описано всего 
45 случаев применения бактериофагов при ле-
чении ППИ коленного и тазобедренного суста-
вов. Исследования опубликованы только с 2018 г.  
и представлены в таблице 1.

Таблица 1 
Публикации, включенные в анализ

Авторы Год 
публикации

Возраст 
пациентов, 

лет
Этиология Кол-во 

случаев
Срок 

наблюдения Рецидив

Ferry T. et al. [8] 2020 80 S. aureus 3 30 мес. нет

84 S. aureus 7 мес. нет

83 S. aureus 11 мес. да

Cano E.J. et al. [9] 2021 62 K. pneumoniae 1 12 мес. нет

Doub J.B. et al. [10] 2022 нет 
данных

S. aureus — 5 случаев,  
S. lugdunensis — 2 случая,  

по одному случаю —  
S. epidermidis, K. pneumonia  

и E. faecalis 

10 от 5 мес. до 
2,5 лет

нет

Tkhilaishvili Т et al. 
[13]

2019 80 P. aeruginosa, MRSE 1 10 мес. да

Ferry T. et al. [14] 2020 49 S. epidermidis, S. aureus 1 12 мес. да

Cesta N. et al. [15] 2023 62 P. aeruginosa 1 24 мес. нет

Ferry T. et al. [16] 2021 88 P. aeruginosa 1 12 мес. нет

Ferry T. et al. [17] 2018 80 S. aureus 1 18 мес. нет

Neuts A.S. et al. [18] 2021 76 E. faecalis 1 36 мес. нет

Schoeffel J. et al. [19] 2022 64 S. aureus 1 11 мес. нет

Ramirez-Sanchez C.  
et al. [20]

2021 61 S. aureus 1 более 6 мес. да;

Fedorov E. [21] 2023 56,0±14,9 MSSE — 8, MSSA — 8,  
MRSE — 6, MRSA — 1

23 12 мес. 1 — да 
22 — нет

Применение бактериофагов
Способ доставки в инфекционный очаг

Наиболее распространенные пути введения бакте-
риофагов — в дренажи и/или интраоперационные 
аппликации [8, 9, 13, 14, 15, 17, 24]. 

Т. Ferry с соавторами применяли фаги в виде 
гидрогеля с целью пролонгирования действия 
фагов за счет постепенного высвобождения с те-
чением времени после однократной доставки ин-
траоперационно [14]. Они смешивали суспензии 
синегнойного и стафилококкового бактериофагов 
в фосфатно-буферном физиологическом растворе 
Dulbecco, смешав фаги P. aeruginosa и фаги S. aureus 

в двух различных физиологический растворах по 
10 мл в виде «компаундированных» лекарствен-
ных препаратов. За рубежом их также называют 
препаратами Magistral, под которыми понима-
ют исходно базовый, основной фаговый препа-
рат, производство которого находится в США, и 
на основе него создаются фаговые препараты 
индивидуального производства непосредствен-
но в стационаре микробиологом и клиническим 
фармакологом [25]. Полученный таким образом 
препарат применяют локально в условиях опера-
ционной раны. После выполнения хирургичес
кой санации операционной раны препарат фагов  
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в составе гидрогеля наносят на доступную поверх-
ность эндопротеза или вводят непосредственно  
в рану. Операционная рана после этого зашивает-
ся [14]. Исходя из результатов проведенного нами 
анализа литературных источников, комбиниро-
ванное применение, т.е. внутривенное и локаль-
ное введение в инфицированный сустав использо-
вали лишь в 10 случаях [10, 18].

Титр фагов и длительность  
курса фаготерапии 

Необходимо отметить, что режимы дозирования 
для фаготерапии не установлены в связи с мало-
изученностью данного метода. Режим дозирова-
ния в исследованиях, включенных в анализ, ха-
рактеризовался тем, что титр фаговых препаратов 
варьировал от 1×107 до 1×1011 БОЕ (бляшкообра-
зующих единиц), а продолжительность примене-
ния фаготерапии — от однократного применения  
до 7 нед.

N. Cesta с соавторами применили монофаги  
в комбинации с антибактериальными препарата-
ми [15]. Фаготерапию монофагами также провели 
и Е. Fedorov с соавторами [21]. Во всех остальных 
случаях авторы использовали «коктейль», состоя-
щий из нескольких бактериофагов [8, 9, 10, 13, 14, 
16, 17, 18, 19, 24]. 

Осложнения фаготерапии 

Во всех описанных клинических случаях не было 
зарегистрировано значимых осложнений, связан-
ных с применением бактериофагов, что согласу-
ется с общими данными о безопасности фаготера-
пии. В некоторых случаях были зарегистрированы 
незначительный подъем температуры тела, ло-
кальная гиперемия, которые разрешались само-
стоятельно [13]. Также при введении фагов вну-
тривенным путем отмечали умеренный подъем 
уровня трансаминаз АЛТ/АСТ в крови, который 
снижался до нормальных значений после отмены 
фаготерапии [10, 17]. 

Особенности применения фагов в ране 

Одной из особенностей применения фагов являет-
ся стремление повлиять на изменение pH опера-
ционной раны, для чего после хирургической про-
цедуры в область операции и каждый раз перед 
введением фагов в дренаж вводили 5 мл бикарбо-
ната натрия (1,4%) [13]. 

Об этом же упоминают T. Tkhilaishvili с соав-
торами в своем исследовании. Они обрабатывали 
операционное поле и тщательно промывали рану 
2–3% раствором бикарбоната натрия; при этом ав-
торы уточняют, что антисептический раствор ими 
не применялся. Целесообразность такой тактики 
обусловлена стремлением изменить кислотность 
среды в сторону щелочной и тем самым избежать 

риска разрушающего действия антисептиков на 
фаги, что теоретически повысит эффективность 
бактериофаготерапии [13].

Эффективность фаготерапии у пациентов  
с перипротезной инфекцией

Фаготерапию в опубликованных работах оценива-
ют как эффективную, когда происходит купирова-
ние инфекционного процесса в тяжелых случаях 
ППИ тазобедренного и коленного суставов, вы-
званной антибиотикорезистентными бактериями. 
Полное купирование инфекционного процесса без 
рецидивов ППИ отмечается в 42 случаях (89,4%), 
рецидив ППИ описан только в 5 случаях (10,6%). 
Следует отметить, что пациентам, у которых был 
отмечен рецидив ППИ, проведены повторное 
хирургическое лечение и дополнительный курс 
фаготерапии, после чего была отмечена стойкая 
ремиссия за весь период наблюдения, который со-
ставлял от 5 до 36 мес. [8, 18, 24].

Обсуждение

Возрождение интереса к фаготерапии объясняется 
увеличением числа возбудителей ППИ, устойчи-
вых к антибактериальным препаратам, при этом 
фаготерапия может использоваться и как дополне-
ние к антибиотикам, и как самостоятельный аль-
тернативный метод лечения ППИ [26]. 

Бактериофаги являются самовоспроизводя-
щимися вирусными частицами, и однократного 
введения теоретически должно быть достаточно 
для лечения бактериальной инфекции. Однако не-
которые исследования показали, что использова-
ние нескольких доз фагов лучше, чем однократная 
доза [27, 28].

Во всех случаях лечения ППИ, описанных в ана-
лизируемых публикациях, фаготерапия сопровож
далась антибактериальной терапией: назначались 
доксициклин SAT, моноциклин, даптомицин, цеф-
тазидим, ципрофлоксацин и рифампицин, колис
тин, меропенем, амоксициклин, цефтаролин.  
На сегодняшний день отказ от антибиотиков за-
прещен законом и всеми нормами лечения инфек-
ционных процессов в организме человека, имен-
но поэтому монотерапию бактериофагами, как 
правило, не применяли. При этом не следует их 
противопоставлять, потому что в ряде исследова-
ний фаги рассматривают как полезное дополнение  
к антибиотикотерапии [29, 30]. Также есть работы, 
авторы которых выдвигают теорию об увеличении 
чувствительности к антибактериальным препара-
там на фоне использования бактериофаготерапии, 
в частности при инфекции, вызванной возбудите-
лями с множественной лекарственной устойчивос
тью [13, 31].

При оценке безопасности фаготерапии в 33 слу-
чаях из 45 нежелательных реакций не отмечено.  
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В оставшихся 12 случаях описаны следующие 
реакции.  E.J. Cano с соавторами провели курс  
из 40 доз внутривенного введения фага KpJH46Φ2 
одному пациенту и  описали нежелательные яв-
ления в виде незначительного и периодически 
возникающего зуда в правой нижней конечности,  
в которой находился очаг воспалительного про-
цесса, примерно через 2 нед. после начала терапии, 
при этом явных побочных эффектов от инфузий 
не регистрировали [9]. T. Tkhilaishvili с соавторами 
сообщают, что через 4 нед. после реимплантации 
прием колистина и цефтазидима был прекращен 
из-за нефротоксичности (скорость клубочковой 
фильтрации достигла 12 мл/мин.) и нейроток-
сичности (спутанность сознания, дезориентация  
и возбуждение), при этом это нежелательное яв-
ление авторы никак не связывают с фаготера-
пией. Авторы заявляют, что это обстоятельство 
требует уточнения, и отразили его для полноты 
клинической картины [13]. 

Обращает на себя внимание еще одно ослож-
нение, описанное Т. Ferry с соавторами. На фоне 
применения «коктейля» из фагов PP1493 и PP1815  
в титре 1×109 ед./мл через 5 дней после операции и 
начала фаготерапии у пациента развился инфаркт 
миокарда. Потребовалось экстренное стентирова-
ние с двойной антитромбоцитарной терапией са-
лициловой кислотой и тикагрелором (антагонист 
рецептора P2Y12). Это осложнение может напря-
мую быть связано с цитокиновыми реакциями и 
повышением концентрации маркеров воспаления 
при применении фагов, с активизацией тромбо-
цитарного звена и развитием тромбозов [14]. 

J. Schoeffel с соавторами сообщают о росте по-
казателей АСТ и АЛТ до 136 ммоль/л и 86 ммоль/л 
соответственно после третьей внутривенной дозы 
бактериофагов, в связи с чем введение было пре-
кращено [19]. Об аналогичном эффекте сообщают 
J.B. Doub с соавторами — после введения трех доз 
бактериофагов у пациентки наблюдали повышение 
уровня АСТ и АЛТ в 2,5 раза по сравнению с верх-
ней границей нормы. Спустя четыре дня после от-
мены фагов показатели нормализовались. Однако 
в другом клиническом случае те же J.B. Doub с со-
авторами сообщают, что при применении литиче-
ских бактериофагов против метициллинрезистент-
ного золотистого стафилококка (MRSA) у пациента 
не было никаких побочных реакций, и ежедневные 
анализы не выявили какого-либо нарушения функ-
ции печени, поэтому синдром цитолиза гепатоци-
тов с ростом внутриклеточных аминотрансфераз 
нужно на этом этапе трактовать с определенной 
осторожностью как проявление эндотоксикоза,  
обусловленного лизисом бактерий [10]. 

Наиболее ожидаемое осложнение приведено  
в клиническом случае, описанном N. Cesta с соав-
торами. Эпизод представлял собой классическую 

реакцию на введение бактериофага (phage Pa53) — 
повышение температуры тела до 39°C и озноб по-
сле первого введения 10 мл в дренаж, в связи с чем 
пациенту впоследствии снизили дозировку фаго-
вого препарата до 5 мл кратностью 3 раза в день 
со 2-го по 15-й день лечения фагом. При последу-
ющем введении каких-либо побочных реакций не 
отмечено. Несмотря на то, что титр фага был до-
вольно низким (103 БОЕ/мл), авторы были вынуж-
дены применить фаготерапию и вводить препарат 
в дренаж в течение 14 дней по настоянию паци-
ента. При этом контроль за уровнем эндотоксина 
в растворе с фагами уже не проводили, поэтому,  
с чем конкретно была связана пирогенная реак-
ция, осталось невыясненным [15].

Интересное наблюдение приводят C. Ramirez-
Sanchez с соавторами. Пациентка в возрасте  
61 года успешно получила два курса бактериофаго-
терапии, проведенных во время двухэтапного ле-
чения ППИ коленного сустава, вызванной золотис
тым стафилококком (MSSA). При использовании 
«коктейля» AB-SA01, который включал три фага  
(J-Sa36, Sa83 и Sa87), при уровне в нем эндотокси-
на меньше единицы (<1 ЕД/мл) авторы не отме-
тили осложнений, связанных с введением бакте-
риофагов. Но при оценке гуморального ответа на 
парентеральное введение фага в сыворотке крови 
были выявлены нейтрализующие фаг антитела. 
Они присутствовали в сыворотке крови пациент-
ки как в начале лечения (наличие антител к фагам 
может быть нормой для человеческой популяции), 
так и по завершении фаготерапии, причем в повы-
шенной концентрации. В связи с этим при разви-
тии гуморального иммунного ответа на введение 
фагов можно ожидать уменьшение их титра, что 
допустимо расценивать как нежелательные явле-
ния фаготерапии [20].

Ряд авторов сообщают о применении фаготе-
рапии при тяжелом течении хронической ППИ, 
вызванной полирезистентными патогенами, у па-
циентов с ревизионными стабильными конструк-
циями (мегаэндопротезами). После рецидивов 
ППИ у пациентов, получивших стандартные мето-
ды лечения, такие как DAIR, одно- и двухэтапное 
хирургическое лечение с установкой спейсера, и 
даже резекционную артропластику, применялась 
фаготерапия с целью сохранения мегаэндопроте-
зов [8, 9, 10, 14, 15, 17, 19, 20]. 

В 13 случаях рецидива ППИ при отсутствии 
признаков расшатывания компонентов мегаэн-
допротеза пациентам проводили Phago — DAIR  
с заменой пары трения, после чего начинали ком-
бинированную терапию бактериофагами и анти-
биотиками [8, 10, 14, 15, 17]. Эта методика была 
применена в тех случаях, когда удаление инфи-
цированного протеза однозначно могло привести  
к потере анатомических структур конечности. 



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(4)187

E.J. Cano с соавторами и Т. Ferry с соавторами 
описали следующую тактику: в связи с дефицитом 
мягких тканей в области инфицированного суста-
ва и предположением о возможном длительном 
заживлении послеоперационной раны, при обя-
зательном отсутствии признаков расшатанности 
эндопротезов, проводили артроскопическую са-
нацию через выполненные переднемедиальный 
и переднебоковой порты. В ходе санации промы-
вали инфицированный протезированный сустав 
только физиологическим раствором и в конце 
процедуры вводили по 30 мл суспензии фага, по-
сле чего кожные раны от портов ушивали [9, 16]. 
Отсутствие рецидивов свидетельствовало о пра-
вильно выбранной тактике.

J. Schoeffel с соавторами описывают примене-
ние бактериофагов на фоне рецидива ППИ тазо-
бедренного и коленного суставов после установки 
спейсеров. При рецидиве ППИ, вызванной MRSA, 
пациенту была проведена повторная установка 
спейсеров тазобедренного и коленного суставов  
с ванкомицином и тобрамицином, после чего при-
менен «коктейль» фагов (SaWIQ0488ø1) вместе  
с этиотропной антибактериальной терапией (дап-
томицин, рифампицин) [19]. 

Аналогичные случаи описывают T. Tkhilaishvili 
с соавторами и С. Ramirez-Sanchez с соавторами. 
Авторы также получили рецидив ППИ коленного 
сустава после выполнения первого этапа лечения, 
в связи с чем инфицированный спейсер был уда-
лен, и вместо него был установлен новый спейсер, 
содержащий антибиотик (ванкомицин/тобрами-
цин)/(гентамицин, клиндамицин) с назначением 
этиотропной антибактериальной терапии (ван-
комицин)/(рифампицин, доксициклин) и с даль-
нейшим применением бактериофаготерапии 
(AB-SA01 (J-Sa36-Sa83-Sa87)) [13, 20]. 

A.S. Neuts с соавторами применили комбиниро-
ванную терапию бактериофагами и антибиотиками 
у пациента после рецидивирующего течения ППИ 
тазобедренного сустава, вызванной полирезистент-
ным Enterococcus faecalis. Пациенту была выполне-
на резекционная артропластика с удалением всех 
компонентов инфицированного эндопротеза, по-
сле чего были применены терапия фагами и этио
тропная антибактериальная терапия. Об успешнос
ти терапии можно судить по описанию авторами 
результата лечения: прием всех антибиотиков был 
прекращен, на контрольном осмотре пациент не 
предъявлял жалоб [18]. 

E. Fedorov с соавторами проводили фаготера-
пию предложенным ими оригинальным мето-
дом, ранее не описанным ни в одной из опубли-
кованных статей. Авторы добавили фабричные 
бактериофаги в костный цемент для местной те-
рапии фагами и также дополнительно вводили 
фаги через дренажную трубку в первый день по-

сле операции, после чего дренаж удаляли, и далее 
пункционным методом в течение 9 дней вводили 
фаг в область эндопротеза. Эффективность, по ут-
верждению авторов, составила 95% [21].

Вызывают определенный интерес также ис-
следования, направленные на изучение взаимо-
действия фагов с антибиотиками. N. Cesta с соав-
торами показали, что минимальная подавляющая 
концентрация меропенема на конкретную бак-
терию-возбудитель ППИ P. aeruginosa составляла  
8 мкг/мл. При этом авторами отмечено, что воз-
действие на нее бактериофага с концентрацией  
108 БОЕ/мл в течение 24 ч. не привело к эрадика-
ции бактерии-возбудителя ППИ, тогда как при 
сочетании бактериофага в аналогичном титре  
с меропенемом, применяемом даже в более низ-
кой концентрации в 1 мкг/мл, уже в течение 24 ч. 
можно добиться эрадикации возбудителя [15].

При использовании фаготерапии для лечения 
ППИ необходимо различать эффективность при-
менения фаготерапии и эффективность лечения 
ППИ — это два совершенно не тождественных 
друг другу явления, что отражает суть применения 
фагов.  

T. Ferry с соавторами для контроля эффектив-
ности фаготерапии прибегали к открытой биоп-
сии тканей и методом ПЦР исключали наличие 
ДНК стартового возбудителя S. aureus после фа-
готерапии. Отсутствие в перипротезных тканях 
целевого для фага возбудителя, а также его ДНК, 
были критерием эффективности применения фага 
[8]. Точно также поступили J. Schoeffel с соавтора-
ми, когда при повторной установке спейсера они 
не обнаружили признаков инфекции после взя-
тия биоптатов и несмотря на это ввели бактерио
фаг SaWIQ0488ø1 в дозе 1,2×109 ЕД в 10 мл NS.  
В дальнейшем при бактериологическом исследо-
вании все интраоперационные бактериологичес
кие посевы из мягких тканей, бедренного канала 
и девитализированной бедренной кости дали от-
рицательный результат [19]. 

Для доказательства эффективности фаготе-
рапии C. Ramirez-Sanchez с соавторами провели 
у пациента многократные (n = 25) посевы сино-
виальной жидкости и раневых биоптатов. По ре-
зультатам бактериологического исследования 
все материалы не были контаминированы MSSA, 
наличие которого определяли до фаготерапии 
[20]. Такая обнадеживающая ситуация возможна 
только при ППИ, вызванной одним возбудителем, 
против которого применяется определенный фаг,  
с предварительной оценкой чувствительности 
возбудителя к нему.

В случаях ППИ, вызванной несколькими воз-
будителями, возможно достичь эрадикации целе-
вого (одного) возбудителя конкретным фагом или 
«коктейлем» фагов и тем самым добиться положи-
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тельного результата фаготерапии, но не достичь 
купирования ППИ. Развившийся далее рецидив 
ППИ поддерживается уже следующим, конку-
рентным предыдущему возбудителем, который 
до того находился в состоянии состязательного  
антагонистического подавления и после устране-
ния фагами конкурента занял освободившуюся 
нишу в сценарии течения ППИ [11]. 

Есть следующие подтверждения этой гипотезы.
В 4 (9%) случаях из 45 произошла смена веду-

щего возбудителя ППИ: 
1)  E. faecalis сменился на MRSA;
2)  P. aeruginosa и MSSA сменились на «коммен-

салов» — Citrobacter koseri; 
3)  S. aureus сменился на P. aeruginosa, 

Achromobacter spp. и Proteus mirabilis; 
4)  P. aeruginosa сменился MRSE. 
J.B. Doub с соавторами описали рецидив ППИ 

после применения литического бактериофага  
E. faecalis. Причиной рецидива определили MRSA, 
что потребовало ампутации у пациента конечнос
ти ниже колена [32]. 

 T. Ferry с соавторами описывают рецидив ППИ, 
приводя клинический пример использования двух 
фагов против S. aureus — PP1493 и PP1815. Через  
5 сут. из раны были выделены другие возбудите-
ли ППИ — P. aeruginosa и Achromobacter spp., а так-
же Proteus mirabilis, которые были расценены как 
ко-инфекты, при этом роста S. aureus не выявили. 
Исходные препараты в схеме антибактериальной 
терапии были заменены на цефтазидим, ципро
флоксацин и рифампицин [16].

Смену возбудителя с рецидивом ППИ после це-
левой фаготерапии против P. aeruginosa (она всегда 
целевая) описывают также и T. Tkhilaishvili с со-
авторами. Через 2 нед. после эксплантации про-
теза у пациента появились гнойные выделения, 
по поводу чего были проведены санация и замена 
спейсера. По результатам бактериологического ис-
следования из образцов соникационной жидкости 
был выделен штамм MRSE, но при этом не была 
выделена P. aeruginosa, против которой изначально 
была применена фаготерапия. На основании этих 
результатов была проведена корректировка этио-
тропной антибактериальной терапии: меропенем 
был заменен даптомицином (по 700 мг каждые 
48 ч.), который добавляли к колистину для внут
ривенного введения и цефтазидиму. После анти-
бактериальной терапии при ревизионном проте-
зировании были взяты биоптаты, в ходе анализа 
которых роста патогенных микроорганизмов не 
выявили. Таким образом, эффективная фаготера-
пия привела к рецидиву ППИ со сменой возбуди-
теля и последующим назначением этиотропной 
антибиотикотерапии с учетом изменения возбу-
дителя в очаге ППИ, обеспечив тем самым клини-
ческий эффект лечения ППИ [13].

Схожий клинический случай описали N. Cesta  
с соавторами. На 14-й день применения фага Pa53 
и антибактериальной терапии (меропенем) у па-
циента сформировался свищ при отсутствии по-
краснения, отека или боли на стороне поражения. 
Из свищевого хода взяли мазок, и в результате 
проведенного бактериологического исследования 
был верифицирован метициллинрезистентный 
S. hominis, но P. aeruginosa уже отсутствовала, что 
констатирует эффективность проведенной фаго-
терапии [15].

Лечение ППИ с применением адъювантной 
фаготерапии не всегда эффективно. Из 45 пред-
ставленных случаев в 2 наблюдениях пришлось 
прибегнуть к ампутации из-за рецидива ППИ со 
сменой возбудителя [16, 32]. 

Эффективность лечения ППИ всегда описы-
вается в соответствии с критериями сроков на-
блюдения. Для оценки отдаленных результатов 
критерием служит отсутствие рецидива ППИ, 
например, в течение 2 лет после завершения ле-
чения, или отсутствие свищей в области про-
тезированного сустава. При оценке ближайших 
результатов критерием эффективности лечения 
ППИ служит уровень С-реактивного белка в пре-
делах референтных значений — от 0 до 5 мг/л. 

T. Ferry с соавторами главным признаком эф-
фективности лечения ППИ с использованием фа-
гов считают стерильность синовиальной жидкости 
без признаков суперинфекции и отрицательные 
результаты ПЦР. Сам факт наличия свища с вы-
делением синовиальной жидкости и повышение 
уровня содержания в крови С-реактивного белка 
до 20 мг/л в течение 11 мес. как проявление ППИ,  
вызванной культуронегативными организмами, 
ими не учитывается [8].

E.J. Cano с соавторами указывают срок наблю-
дения за пациентами с ППИ, лечение которых 
проводилось с применением фагов, до 34 нед.  
с исчезновением местных симптомов и признаков 
инфекции и восстановлением функции протези-
рованного сустава [9]. 

T. Ferry с авторами после применения антиста-
филококковых фагов PP1493 и PP1815 в гидрогеле 
при MRSA отметили на 5-е сут. в гематоме облас
ти послеоперационного рубца появление новых 
возбудителей — P. aeruginosa, Achromobacter spp.  
и Proteus mirabilis. При этом возбудитель ППИ, про-
тив которого проводилась таргетная фаготерапия, 
не выделялся. Дальнейшее лечение ППИ было не-
эффективно. Через год после фаготерапии была 
выполнена трансфеморальная ампутация нижней 
конечности. Во время ампутации взяты биоптаты, 
и по результатам бактериологического исследо-
вания в образцах ткани регистрировали наличие 
нескольких патогенов — Streptococcus anginosus, 
Finegoldia magna, P. mirabilis и S. aureus (генетичес
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ки различный с первоначальным возбудителем). 
Патоморфологический анализ костной ткани не 
выявил инфильтрации воспалительными клетка-
ми. Авторы констатируют факт эрадикации одного 
штамма фагами (эффективная фаготерапия) при 
прогрессировании перипротезной полимикроб-
ной инфекции [16]. 

Одной из основных причин неудачного лечения 
ППИ являются бактерии, которые образуют био-
пленку на ортопедических имплантатах, посколь-
ку за счет способности образовывать биопленки 
бактерии получают повышенную устойчивость  
к антибактериальным препаратам [33, 34]. В по-
следние годы предприняты попытки разрушить 
биопленки для увеличения эффективности ан-
тибактериальных препаратов. Появляются пу-
бликации, авторы которых демонстрируют, что 
бактериофаги способны не только разрушать 
бактериальную биопленку, увеличивая эффек-
тивность антибактериальных препаратов, но и 
лизировать бактерии, вызвавшие ППИ внутри 
биопленок [17, 35]. Более того, есть мнение, что 
фаги способны проникать через бактериальную 
биопленку и самостоятельно усиливать свою ло-
кальную концентрацию для достижения мощного 
терапевтического эффекта [11]. 

Фаготерапия имеет огромный потенциал для 
лечения ППИ, вызванной антибиотикорезистент-

ными бактериями. В США достигли первого кон-
сенсуса о выборе алгоритма фаготерапии при 
лечении ППИ, что подчеркивает серьезные на-
мерения наших зарубежных коллег в создании 
нового направления антибактериальной терапии 
[26]. Надеемся, что будет положено начало широ-
кому применению фаготерапии в отечественной 
клинической практике.

Заключение

Выполненный нами анализ литературы показал, 
что можно говорить о реализованных возможно-
стях, безопасности (сравнительно легкой перено-
симости пациентами) и эффективности комбини-
рованной терапии фагами и антибактериальными 
препаратами. Бактериофаготерапия представ-
ляет собой перспективное направление в борьбе 
с резистентными формами возбудителей ППИ. 
Доклинические и клинические исследования с ис-
пользованием фаготерапии с антибактериальны-
ми препаратами демонстрируют очень хорошие 
результаты. Однако описанных случаев недоста-
точно для формирования клинических рекомен-
даций по выбору наиболее эффективного пути 
введения и длительности применения фаготера-
пии, в связи с чем необходимы дополнительные 
исследования с глубоким анализом особенностей, 
безопасности и эффективности ее применения.
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