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Дефекты вертлужной области типа 3B по Paprosky:  
типичная картина или разнообразие вариантов?
А.Н. Коваленко 1, Р.М. Тихилов 1, А.А. Джавадов 1, И.И. Шубняков 1,  
А.В. Санкин 2, А.С. Васюкова 1

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

Реферат
Цели исследования — выделение вариантов повреждений анатомических структур вертлужной впадины и их ком-
бинаций у пациентов с 3B типом дефектов по классификации Paprosky на основании данных трехмерной рекон-
струкции таза, определение степени разнородности вариантов повреждений при дефектах типа 3B и зависимости 
формирования вариантов повреждений от различных факторов. 
Материал и методы. В исследование были включены 132 пациента с дефектами вертлужной области типа 3B,  
которым было выполнено ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава. На основании компьютерной 
томографии выполнялась трехмерная реконструкция таза. Оценивалась сохранность опорных структур вертлужной 
области. Структуры вертлужной области оценивались по трем степеням целостности: анатомическая сохранность, 
частичная сохранность/литическое разрушение и полное отсутствие опорности/полный дефект. Анализ разнород-
ности вариантов повреждений проводился с использованием индекса Шеннона. Взаимосвязь вариантов повреж-
дений с различными факторами определялась при помощи многофакторной порядковой логистической регрессии  
с расчетом отношения шансов для каждого фактора.
Результаты. Были выделены пять основных вариантов повреждений вертлужной области типа 3В по класси-
фикации Paprosky. Наиболее часто встречаемым вариантом являлась комбинация полного дефекта медиальной 
стенки и передней колонны. Нормализованный индекс Шеннона составил 0,91 (H/Hmax). Это означает, что при 
пяти представленных вариантах повреждений мы имеем дело с разнообразием, близким к максимально воз-
можному. Наличие перипротезной инфекции в анамнезе увеличивало отношение шансов варианта повреждения  
с большим поражением опорных структур почти в 2,5 раза, а количество предшествующих ревизионных операций 
в анамнезе — на 65%.
Заключение. Можно выделить не менее пяти вариантов повреждений опорных элементов вертлужной обла-
сти при типе дефектов 3B по классификации Paprosky. При пяти выделенных вариантах отмечается разнооб
разие, близкое к максимально возможному. Важными факторами, влияющими на вариант повреждения, яв-
ляются перипротезная инфекция в анамнезе и количество выполненных накануне ревизионных операций.  
Обязательное трехмерное моделирование при обширных дефектах вертлужной области дает хирургу более инфор-
мативную картину о потерянных и сохранившихся опорных элементах. 

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава; дефекты вертлужной впадины; клас-
сификация Paprosky; трехмерная реконструкция дефектов; индекс Шеннона.
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Paprosky Type 3B Acetabular Defects:  
Uniform Pattern or Spectrum of Variants?
Anton N. Kovalenko 1, Rashid M. Tikhilov 1, Alisagib A. Dzhavadov 1, Igor I. Shubnyakov 1,  
Artem V. Sankin 2, Anastasiia S. Vasiukova 1

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia
2 Skandinavia Clinic, St. Petersburg, Russia

Abstract
The aims of the study — to identify variants and combinations of acetabular structural damage in patients with Paprosky 
type 3B defects based on the three-dimensional reconstructions of the pelvis, as well as to determine the degree  
of heterogeneity among these variants within type 3B defects and the dependence of the formation of different damage 
variants on various factors.  
Methods. The study included 132 patients with Paprosky type 3B acetabular defects who underwent revision total 
hip arthroplasty. Based on the computer tomography data, three-dimensional reconstructions of the pelvis were 
created. Acetabular supporting structures were assessed. Each structure was evaluated according to three levels  
of integrity: anatomically preserved, partially preserved/lytic destruction, and complete loss of support/full defect. 
The heterogeneity of defect variants was assessed using the Shannon index. The association between identified 
defect variants and patient-related factors was evaluated using multivariate ordinal logistic regression with calculation  
of odds ratios for each factor.
Results. Five main variants of acetabular damage within Paprosky type 3B defects were identified. The most common 
variant was the combination of a complete medial wall defect and an anterior column defect. The normalized Shannon 
index was 0.91 (H/Hmax), suggesting that, for the five identified variants, the heterogeneity of type 3B defects approaches 
the maximum possible level. A prior periprosthetic joint infection increased the odds ratios of developing a defect pattern 
with more extensive involvement of load-bearing structures by nearly 2.5 times, while each additional revision procedure 
increased the risk by 65%.
Conclusions. At least five distinct variants of acetabular load-bearing element damage within Paprosky type 3B defects 
can be identified. Among the five identified variants, the diversity approaches its maximal possible level. Significant 
factors influencing the variant of defect were a history of periprosthetic joint infection and the number of previous 
revision operations. Mandatory three-dimensional visualization for extensive acetabular defects gives the surgeon a more 
informative picture of the lost and preserved supporting elements.  Mandatory three-dimensional modeling in cases  
of extensive acetabular defects provides the surgeon with a more informative understanding of the lost and preserved 
load-bearing structures.

Keywords: revision total hip arthroplasty; acetabular defects; Paprosky classification; three-dimensional reconstruction; 
Shannon index. 
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Введение

На сегодняшний день продолжает сохраняться 
тенденция к увеличению количества операций ре-
визионного эндопротезирования тазобедренно-
го сустава (РЭ ТБС). Кроме того, прогностические 
модели предсказывают их дальнейший рост [1].  
По данным локального регистра НМИЦ ТО им. 
Р.Р. Вредена, при РЭ ТБС увеличивается частота 
использования сложных и дорогостоящих верт-
лужных имплантатов, что косвенно подтверждает 
достаточно большую долю тяжелых костных де-
фектов области вертлужной впадины [2]. В этих 
условиях правильная предоперационная оценка 
обширности костного дефекта приобретает еще 
большую значимость, так как это определяет вы-
бор тактики лечения, что в конечном итоге влияет 
на результаты РЭ ТБС [3].

Для оценки костных дефектов вертлужной 
впадины были предложены различные класси-
фикации [4, 5, 6, 7]. Все они направлены на реше-
ние целого ряда задач: от универсального языка 
для специалистов, описывающего степень раз-
рушения области скелета, до выбора тактических 
вариантов хирургической реконструкции. Чаще 
всего для унификации дефектов вертлужной впа-
дины используется классификация Paprosky [8]. 
Классификация Paprosky основана на оценке че-
тырех рентгенологических признаков: миграция 
центра ротации вертлужного компонента, остео
лиз седалищной кости, лизис «фигуры слезы», 
нарушение линии Köhler. Наиболее обширные  
и сложные для лечения дефекты по классифика-
ции Paprosky относятся к типу 3В. Вместе с тем 
варианты реконструкции данного типа дефекта 
представлены целым спектром серийных и инди-
видуальных конструкций. Вариативность техниче-
ских решений замещения костных дефектов в рам-
ках одного типа дефекта подчеркивает имеющееся 
несовершенство классификации Paprosky.

Недостатками существующих классифика-
ций является то, что на основании лишь рентге-
нограмм достаточно затруднительно правильно 
оценить анатомические особенности костного де-
фекта, особенно в случаях обширных деструкций.  
В таких ситуациях хорошим инструментом визу-
ализации является трехмерная реконструкция об-
ласти дефекта вертлужной впадины, создаваемая 
на основании данных компьютерной томографии 
(КТ). Использование этого метода в дополнение  
к рентгенологическому исследованию может в 
значительной степени повлиять на восприятие 
хирургом тяжести костного дефекта, а также на вы-
бор хирургической тактики на предоперационном 
этапе [9, 10].

Отсутствие единого подхода к лечению дефек-
тов типа 3B по классификации Paprosky, а также 
опыт рутинного использования технологии трех-
мерной реконструкции на предоперационном 
этапе предопределило вопросы, на которые мы 
хотели получить ответы в данном исследовании: 
1) какие варианты повреждений анатомических 
структур вертлужной впадины и их комбинации  
у пациентов с типами дефектов 3B по классифика-
ции Paprosky при асептической и инфекционной 
ревизии можно выделить; 2) какая степень раз-
нородности вариантов повреждений наблюдается 
при типе дефектов 3B; 3) зависит ли формирова-
ние вариантов повреждений от пола и возраста па-
циентов, наличия перипротезной инфекции (ППИ)  
в анамнезе, срока с момента первичной операции 
и количества предшествующих ревизий.

Материал и методы

Дизайн исследования

Тип исследования — ретроспективное. 
Критерии включения пациентов в исследова-

ние: наличие дефекта вертлужной области типа 3B 
по Paprosky по данным рентгенограмм, выполне-
ние КТ перед операцией. 

В исследование вошло 132 пациента, которым  
в нашей клинике одним хирургом были выполне-
ны ревизионные операции с заменой вертлужного 
компонента с 2016 по 2023 г. 

Исходные характеристики пациентов пред-
ставлены таблице 1.

При лечении пациентов использовался широ-
кий ряд хирургических имплантатов и их ком-
бинаций, в частности гигантские чашки, серий-
ные аугменты, антипротрузионные конструкции, 
кап-кейджи, разные варианты индивидуальных 
решений для реконструкции вертлужной области. 
Анализ эффективности примененных методов 
лечения не входил в задачи текущего исследова-
ния. На основе данных КТ выполнялась трехмер-
ная реконструкция таза. Оценивали сохранность 
опорных структур вертлужной области: крыла 
подвздошной кости, передней колонны, задней 
колонны, медиальной стенки, седалищной кос
ти. Структуры вертлужной области оценивали по 
трем степеням целостности: анатомическая со-
хранность, частичная сохранность/литическое 
разрушение и полное отсутствие опорности/пол-
ный дефект. 

Пациенты с дефектами вертлужной области  
с нарушением целостности тазового кольца, не 
представленными в оригинальной классификации 
Paprosky, исключались.
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Статистический анализ

Перед проведением статистического анализа 
была проверена нормальность распределения 
количественных переменных (возраст, срок по-
сле первичного эндопротезирования, количе-
ство повторных операций) с помощью критериев 
Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова (с по-
правкой Лиллиефорса). Для всех количественных 
переменных было установлено отклонение от нор-
мального распределения (p < 0,05). В связи с этим 
для описания количественных переменных ис-
пользовались медиана (Me) и межквартильный раз-
мах [Q1; Q3]. Качественные переменные представле-
ны в виде абсолютных частот и процентных долей. 
Для оценки разнородности вариантов поврежде-
ний применялись описательная статистика и ана-
лиз разнообразия при помощи нормализованного 
индекса Шеннона с использованием программного 
продукта Past 4.16. Взаимосвязь выделенных вари-
антов повреждений с факторами пациентов опре-
делялась при помощи многофакторной порядковой 
логистической регрессии с расчетом отношения 
шансов (OR) для каждого фактора.

Результаты

Характерные варианты повреждений

При анализе структуры дефектов вертлужной об-
ласти типа 3B по Paprosky у пациентов с показа-

нием к ревизии вертлужного компонента было 
обнаружено, что изолированные дефекты отдель-
ных опорных элементов вертлужной впадины 
практически не встречались и сочетались либо  
с полными дефектами других опорных структур, 
либо с литическими разрушениями костной тка-
ни разной степени выраженности. Поэтому все 
дефекты опорных элементов без полного разру-
шения хотя бы одного из них были объединены 
в отдельную группу. Поскольку рассматривались 
дефекты с высоким смещением центра ротации, 
все они имели разрушение крыла подвздошной 
кости разной степени выраженности. 

Таким образом, были выделены пять вариантов 
повреждений (табл. 2):

1)  литические дефекты с частичным разруше-
нием опорных элементов вертлужной области;

2)  полные дефекты передней колонны с пол-
ным или частичным сохранением медиальной 
стенки и задней колонны;

3)  полные дефекты медиальной стенки  
с полным или частичным сохранением передней  
и задней колонн;

4)  комбинация полных дефектов медиальной 
стенки и передней колонны с полным или частич-
ным сохранением задней колонны;

5)  комбинация полных дефектов медиальной 
стенки и задней колонны с полным или частич-
ным сохранением передней колонны. 

Таблица 1
Характеристика пациентов

Показатель Кол-во пациентов Доля / Me [Q1; Q3] min-max

Пол
     мужской
     женский

30
102

22,7%
77,3%

–
–

Возраст, лет 132 61 [52; 70] 28–85

ППИ в анамнезе
     есть
     нет

47
85

35,6%
64,4%

–
–

Количество ревизий ТБС в анамнезе 132 1 [0; 2] 0–8

Срок после первичного ЭП до ревизии, лет 106 13 [8; 19] 0–34

26 Нет данных
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Статистическая оценка разнородности 
дефектов

Данные статистической обработки в группе наб
людения свидетельствуют о том, что наиболее часто 
встречаемым вариантом повреждения в структуре 
дефектов типа 3B по Paprosky являлась комбинация 

полного дефекта медиальной стенки и передней 
колонны. Самый распространенный вариант (ме-
диальная стенка + передняя колонна) встречался 
почти в 7 раз чаще, чем самый редкий (передняя 
колонна). Доли разных вариантов в пределах типа 3В  
по Paprosky представлены на рисунке 1. 

Таблица 2
Характерные варианты повреждений у пациентов с дефектами типа 3B по Paprosky 

Литический дефект 
с частичным 
разрушением 

опорных элементов 
вертлужной области 

Полный дефект 
передней колонны 

с сохранением 
медиальной стенки 
и задней колонны

Полный дефект 
медиальной стенки 

с сохранением 
передней и задней 

колонн

Комбинация полного 
дефекта медиальной 

стенки и передней 
колонны  

с сохранением 
задней колонны

 Комбинация 
полного дефекта 

медиальной стенки 
и задней колонны 

с сохранением 
передней колонны

Рентгенограммы пациентов с дефектами

Трехмерные реконструкции таза этих же пациентов со стороны дефекта

 

 

Рисунок 1. Структура вариантов повреждений вертлужной области при дефектах  
типа 3B по Paprosky

Figure 1. The structure of variants of acetabular damage in Paprosky type 3B defects  

Литический дефект — 24
Полный дефект передней колонны — 6
Полный дефект медиальной стенки — 38
Комбинация полного дефекта медиальной стенки и передней колонны — 43
Комбинация полного дефекта медиальной стенки и задней колонны — 21
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Индекс разнородности Шеннона указывает 
на то, что дефект 3B по Paprosky демонстрирует 
умеренное разнообразие (H = 1,465). Кроме того, 
нормализованный индекс Шеннона, значения ко-
торого варьируют от 0 до 1, где 0 означает полное 
отсутствие разнообразия, а 1 — максимальное раз-
нообразие, составил 0,91 (H/Hmax). Это означает, 
что при пяти представленных вариантах дефектов 
мы имеем дело с разнообразием, близким к мак-
симально возможному. Таким образом, дефекты, 
классифицируемые как тип 3B по Paprosky, сложно 
считать одним видом дефектов.

Статистическая оценка влияния факторов 
пациентов на вариант повреждения

Значимыми факторами влияния на формирование 
вариантов повреждений оказались наличие ППИ  
в анамнезе и количество предшествующих ре-
визий. ППИ в анамнезе увеличивала отношение 
шансов (OR) варианта повреждения с большим 
поражением опорных структур почти в два с по-
ловиной раза, а количество ревизионных опе-
раций — на 65% (табл. 3). Срок после первичного 
эндопротезирования оказался менее статистиче-
ски значимым фактором влияния на категорию 
повреждения. Возраст пациента и пол на вариант 
повреждения не влияли.

Таблица 3
Влияние факторов пациента на отношение шансов развития более тяжелого варианта 

повреждения при дефекте типа 3B по Paprosky

Фактор пациента Коэффициент OR (95% ДИ) p

ППИ в анамнезе 0,94 2,56 (1,31–5,01) 0,006

Количество ревизионных операций в анамнезе 0,5 1,65 (1,26–2,17) < 0,001

Срок после первичного эндопротезирования 0,08 1,08 (1,03–1,14) 0,004

Возраст -0,01 0,99 (0,97–1,01) 0,370

Пол 0,3 1,35 (0,68–2,68) 0,390

Обсуждение

Классификации дефектов вертлужной области  
в РЭ ТБС появились как попытка систематизиро-
вать ситуации, с которыми могут столкнуться хи-
рурги, и предложить соответствующие варианты 
решений. Однако постоянное увеличение количе-
ства классификаций и непрекращающиеся попыт-
ки создавать их новые модификации указывают 
на то, что предложенные варианты не охватыва-
ют всех возможных типов повреждений, особенно 
когда речь идет об обширных дефектах [11, 12].

В настоящее время наибольшее распростра-
нение получила классификация Paprosky [13].  
Ее отличает логичность, понятные критерии, отно-
сительная простота и возможность использовать 
для определения типа дефекта стандартные рент-
генограммы, которые по умолчанию выполняются 
в рамках предоперационной подготовки. Тем не 
менее с накоплением опыта стало понятно, что 
и эта классификация описывает не все варианты 
дефектов [14]. Еще одно ограничение этой класси-
фикации состоит в том, что двухмерное изображе-
ние на рентгенограмме не способно отразить все  
нюансы трехмерной структуры.

Распространение КТ и трехмерной визуализа-
ции существенно увеличивает информативность 
предоперационных данных и позволяет получать 
более корректное представление о типе дефекта 
[15, 16, 17]. В связи с этим стали появляться клас-

сификации дефектов, основанные на количе-
ственной оценке плотности кости и трехмерной 
реконструкции вертлужной области [18, 19]. Для их 
применения требуется специальное программное 
обеспечение и навыки его использования, что не 
всегда может быть доступно практикующим хи-
рургам. Пока трехмерным классификациям только 
предстоит доказать свою практическую приме-
нимость. Но уже сейчас понятно, что внедрение и 
широкое применение таких систем в клинической 
практике будет определяться удобством и просто-
той их использования, как это было с классифика-
цией Paprosky.

В исследованиях, оценивающих методики и 
результаты лечения обширных дефектов, по-
прежнему продолжают применять классификацию 
Paprosky [20, 21]. Наряду с этим в РЭ ТБС все чаще 
и чаще прибегают к трехмерной визуализации 
для оценки дефекта и планирования операции. 
Однако можно заметить, что, говоря о дефектах 
типа 3B, исследователи могут описывать разные 
варианты реконструкции в рамках одного и того 
же типа дефекта [9, 10].

Как показали полученные нами данные, де-
фекты типа 3B по Paprosky могут представлять со-
бой достаточно разные варианты повреждений. 
Помимо определения варианта повреждений, 
трехмерная визуализация позволяет определить 
такой важный параметр, как ограниченность де-
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фекта [9]. Поэтому оценка сохранившихся опор-
ных элементов посредством трехмерного модели-
рования таза и вертлужной области имеет важное 
значение [11].

Выделение различных вариантов поврежде-
ний в рамках обширных дефектов вертлужной 
впадины имеет важное практическое значение. 
Это позволяет заранее определить необходимость 
использования типов конструкций, в том числе и 
индивидуальных, а значит и получить дополни-
тельное время на их планирование и изготовление 
либо определить конфигурацию серийно выпуска-
емых ревизионных конструкций. 

Так, литические и полные дефекты передней 
колонны с точки зрения реконструкции, несмотря 
на обширность дефекта, требуют восстановления 
сферичности области вертлужной впадины, кото-
рая может быть реконструирована с использова-

нием костной пластики, аугментов и стандартных 
полусферических компонентов (рис. 2 a, b).

Реконструкция полного дефекта медиальной 
стенки и комбинации полного дефекта медиальной 
стенки с полным дефектом передней колонны тре-
бует применения антипротрузионных конструк-
ций для обеспечения стабильности вертлужного 
компонента, причем для указанной комбинации 
дефектов может потребоваться широкая линейка 
типов и размеров стандартных кейджей (рис. 2 c, d).  
При реконструкции комбинации полных дефектов 
медиальной стенки с полными дефектами задней 
колонны, наиболее тяжелых с точки зрения био-
механической стабильности вертлужного компо-
нента, есть потребность в первичной фиксации 
имплантата высокой степени надежности, что не 
всегда могут обеспечить стандартные ревизион-
ные конструкции (рис. 2 e).

Рисунок 2. Различные варианты реконструкции вертлужной области  
при дефектах типа 3В по Paprosky: 
a — литический дефект вертлужной области, выполнена импакционная костная 
пластика с установкой серийного цементного вертлужного компонента; 
b — полный дефект передней колонны, установлены  аугмент  
и полусферический вертлужный компонент; 
c — полный дефект медиальной стенки с ее аугментацией  
и комбинированной установкой гемикап-кейджа; 
d — комбинация полных дефектов  медиальной стенки и передней колонны, выполнена 
установка антипротрузионного кольца Бурш-Шнайдера и цементного вертлужного 
компонента; 
e — комбинация полных дефектов  медиальной стенки и задней колонны,  
установлен индивидуальный вертлужный компонент

Figure 2. Various options for acetabular reconstruction in Paprosky type 3B defect: 
a — lytic acetabular defect reconstructed using impaction bone grafting with implantation  
of a standard cemented acetabular component;
b — complete anterior column defect reconstructed with an augment and a hemispherical 
acetabular component;
c — complete medial wall defect reconstructed with augmentation and combined 
implantation of a hemicap cage;
d — combination of complete medial wall and anterior column defects reconstructed with  
a Burch-Schneider antiprotrusio cage and a cemented acetabular component;
e — combination of complete medial wall and posterior column defects reconstructed with  
a patient-specific acetabular component

а b с d

e
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Кроме того, знание приблизительного процент-
ного соотношения различных типов дефектов верт-
лужной впадины поможет правильно распределить 
финансовые затраты на лечение пациентов в спе-
циализированных ортопедических отделениях. 

В доступной литературе мы не нашли публи-
каций, в которых непосредственно оценивается 
влияние количества повторных ревизий и ППИ 
на величину дефекта. Тем не менее ряд авторов 
указывают на то, что ППИ является показанием 
для ревизии тазобедренного сустава и может со-
провождаться потерей костной ткани вертлужной 
впадины [22]. Реконструкция дефектов вертлуж-
ной впадины может представлять собой сложную 
задачу при ревизионных операциях по поводу  
ППИ [23]. В исследовании S. Hayashi с соавторами 
указано, что множественные ревизионные опера-
ции и размер дефекта вертлужной впадины могут 
быть предикторами более плохого клинического 
исхода [24]. Таким образом, косвенно указывается 
на сложность и массивность дефектов, возникаю-
щих в результате ППИ и многократных ревизий. 

Заключение

Полученные результаты указывают на то, что де-
фекты типа 3B по Paprosky представляют собой 
разнообразные виды дефектов, в которых можно 
выделить не менее пяти вариантов повреждений 
опорных элементов вертлужной области. Поэтому 

тип дефектов 3B по классификации Paprosky нель-
зя считать универсальным, требуется уточнить, 
какие анатомические структуры остались опорны-
ми для определения хирургической тактики лече-
ния. При этом при пяти представленных вариан-
тах повреждений мы имеем дело с разнообразием, 
близким к максимально возможному.

Важными факторами, влияющими на вариант 
повреждения, являются наличие перипротезной 
инфекции в анамнезе и количество выполненных 
ранее ревизий. Стратегическое значение этих 
данных заключается в необходимости повыше-
ния качества первичных и ревизионных опера-
ций, профилактики и лечения инфекционных ос-
ложнений и снижения небходимости повторных 
ревизий.

Обязательное трехмерное моделирование при 
обширных дефектах вертлужной области дает хи-
рургу более информативную картину о потерян-
ных и сохранившихся опорных элементах. Это,  
в свою очередь, позволяет выбрать оптималь-
ный надежный вариант реконструкции и свое
временно подготовиться к операции. Имеющиеся 
классификации дефектов требуют доработки или 
пересмотра в связи с возможностью трехмерной 
оценки дефекта. Вместе с тем классификации, 
учитывающие трехмерную конфигурацию дефек-
та, должны быть понятными, удобными и не ус-
ложнять практическую деятельность хирурга.

Дополнительная информация
Заявленный вклад авторов
Коваленко А.Н. — концепция и дизайн исследования, 

сбор, анализ и интерпретация данных, статистическая 
обработка данных, написание текста рукописи.

Тихилов Р.М. — концепция и дизайн исследования, 
редактирование текста рукописи.

Джавадов А.А. — сбор, анализ и интерпретация 
данных, поиск литературы, редактирование текста 
рукописи.

Шубняков И.И. — концепция и дизайн исследования, 
редактирование текста рукописи.  

Санкин А.В. — сбор, анализ и интерпретация данных.  
Васюкова А.С. — сбор, анализ и интерпретация 

данных.  
Все авторы прочли и одобрили финальную  версию ру-

кописи статьи. Все авторы согласны нести ответственность 
за все аспекты работы, чтобы обеспечить надлежащее рас-
смотрение и решение всех возможных вопросов, связан-
ных с корректностью и надежностью любой части работы.

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

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

Этическая экспертиза. Не применима.

Disclaimers
Author contribution
Kovalenko A.N. — study concept and design, data 

acquisition, analysis and interpretation, statistical data 
processing, drafting the manuscript.

Tikhilov R.M. — study concept and design, editing the 
manuscript.

Dzhavadov A.A. — data acquisition, analysis and 
interpretation, literature search, editing the manuscript.

Shubnyakov I.I.  — study concept and design, editing the 
manuscript.

Sankin A.V. — data acquisition, analysis and interpretation.
Vasiukova A.S. — data acquisition, analysis and 

interpretation.
All authors have read and approved the final version 

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

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

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

Ethics approval. Not applicable.



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 Russia2025;31(4)13

Литература [References]
1.	 Schwartz A.M., Farley K.X., Guild G.N., Bradbury T.L. Jr. 

Projections and Epidemiology of Revision Hip and Knee 
Arthroplasty in the United States to 2030. J Arthroplasty. 
2020;35(6S):S79-S85. doi: 10.1016/j.arth.2020.02.030.

2.	 Шубняков И.И., Корыткин А.А., Денисов А.О., 
Джавадов А.А., Риахи А., Гуацаев М.С. и др. 
Ревизионное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава — что нас ждет? Травматология 
и ортопедия России. 2025;31(2):132-152.  
doi: 10.17816/2311-2905-17697.

	 Shubnyakov I.I., Korytkin A.A., Denisov A.O.,  
Dzhavadov A.A., Riahi A., Guatsaev M.S. et al. Revision 
Total Hip Arthroplasty — What Are We to Expect? 
Traumatology and Orthopedics of Russia. 2025;31(2): 
132-152. (In Russian). doi: 10.17816/2311-2905-17697.

3.	 Удинцева М.Ю., Волокитина Е.А., Кутепов С.М. 
Возмещение дефектов вертлужной впадины при 
эндопротезировании тазобедренного сустава. 
Казанский медицинский журнал. 2022;103(1):89-99. 
doi: 10.17816/KMJ2022-89.

	 Udintseva M.Yu., Volokitina E.A., Kutepov S.M. 
Compensation of acetabular defects in hip 
arthroplasty. Kazan Medical Journal. 2022;103(1):89-99.  
(In Russian). doi: 10.17816/KMJ2022-89. 

4.	 Paprosky W.G., Perona P.G., Lawrence J.M. 
Acetabular defect classification and surgical 
reconstruction in revision arthroplasty. A 6-year 
follow-up evaluation. J Arthroplasty. 1994;9(1):33-44.  
doi: 10.1016/0883-5403(94)90135-x.

5.	 D’Antonio J.A., Capello W.N., Borden L.S., Bargar W.L., 
Bierbaum B.F., Boettcher W.G. et al. Classification and 
management of acetabular abnormalities in total hip 
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1989;(243):126-137.

6.	 Gross A.E., Allan D.G., Catre M., Garbuz D.S., Stockley I. 
Bone grafts in hip replacement surgery. The pelvic side. 
Orthop Clin North Am. 1993;24(4):679-695.

7.	 Saleh K.J., Holtzman J., Gafni ASaleh L., Jaroszynski G.,  
Wong P., Woodgate I. et al. Development, test 
reliability and validation of a classification for revision 
hip arthroplasty. J Orthop Res. 2001;19(1):50-56.  
doi: 10.1016/S0736-0266(00)00021-8.

8.	 Тихилов Р.М., Шубняков И.И., Денисов А.О. 
Классификации дефектов вертлужной впадины: дают 
ли они объективную картину сложности ревизион-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава? 
Травматология и ортопедия России. 2019;25(1):122-
141. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-1-122-141.

	 Tikhilov R.M., Shubnyakov I.I., Denisov A.O. 
Classifications of acetabular defects: do they provide 
an objective picture of the complexity of revision 
hip arthroplasty? Traumatology and Orthopedics 
of Russia. 2019;25(1):122-141. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-1-122-141.

9.	 Коваленко А.Н., Шубняков И.И., Джавадов А.А. 
Роль трехмерной визуализации при ревизи-
онном эндопротезировании тазобедренно-
го сустава. Гений ортопедии. 2020;26(3):364-369.  
doi: 10.18019/1028-4427-2020-26-3-364-369.

	 Kovalenko A.N., Shubnyakov I.I., Djavadov A.A.  
The role of three-dimensional visualization 
in revision hip arthroplasty. Genij 
Ortopedii. 2020;26(3):364-369. (In Russian).  
doi: 10.18019/1028-4427-2020-26-3-364-369.

10.	Денисов А.О., Тихилов Р.М., Коваленко А.Н.,  
Шубняков И.И., Билык С.С., Джавадов А.А. 
Целесообразность трехмерной визуализа-
ции при определении тяжести костных дефек-
тов в области вертлужной впадины. Кафедра 
травматологии и ортопедии. 2023;(2):16-22.  
doi: 10.17238/2226-2016-2023-2-16-22.

	 Denisov A.O., Tikhilov R.M., Kovalenko A.N.,  
Shubnyakov I.I., Bilyk S.S., Dzhavadov A.A. The feasibility 
of three-dimensional visualization in determining 
the severity of acetabular bone defects. Department 
of Traumatology and Orthopedics. 2023;2(52):16-22.  
(In Russian). doi: 10.17238/2226-2016-2023-2-16-22.

11.	Loppini M., Guazzoni E., Gambaro F.M., La Camera F.,  
Morenghi E., Grappiolo G. A new classification to 
characterize and predict treatment of acetabular bone 
defects. Arch Orthop Trauma Surg. 2024;144(7):2975-
2981. doi: 10.1007/s00402-024-05327-0. .

12.	Мартыненко Д.В., Волошин В.П., Шерман Л.А., 
Шевырев К.В., Ошкуков С.А., Степанов Е.В. 
Определение деформации вертлужной впадины 
при предоперационном планировании эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. Травматология 
и ортопедия России. 2019;25(3):153-164.  
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-153-164.

	 Martynenko D.V., Voloshin V.P., Sherman L.A.,  
Shevyrev K.V., Oshkukov S.A., Stepanov E.V. Assessment 
of Acetabulum Deformity During Preoperative 
Planning for Hip Arthroplasty. Traumatology and 
Orthopedics of Russia. 2019;25(3):153-164. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-153-164. 

13.	Sanghavi S.A., Paprosky W.G., Sheth N.P. Evaluation 
and Management of Acetabular Bone Loss in 
Revision Total Hip Arthroplasty: A 10-year Update. 
J Am Acad Orthop Surg. 2024;32(10):e466-e475.  
doi: 10.5435/JAAOS-D-23-00645. 

14.	Meynen A., Vles G., Roussot M., Van Eemeren A.,  
Wafa H., Mulier M. et al. Advanced quantitative 3D 
imaging improves the reliability of the classification 
of acetabular defects. Arch Orthop Trauma Surg. 2023; 
143(3):1611-1617. doi: 10.1007/s00402-022-04372-x. 

15.	Aprato A., Olivero M., Iannizzi G., Bistolfi A.,  
Sabatini L., Masse A. Pelvic discontinuity in acetabular 
revisions: does CT scan overestimate it? A comparative 
study of diagnostic accuracy of 3D-modeling 
and traditional 3D CT scan. Musculoskelet Surg. 
2020;104(2):171-177. doi: 10.1007/s12306-019-00608-z.

Информированное согласие на публикацию.  
Авторы получили письменное согласие пациентов на 
публикацию медицинских данных и изображений.

Генеративный искусственный интеллект. При соз-
дании статьи технологии генеративного искусственного 
интеллекта не использовали.

Consent for publication. Written consent was obtained 
from the patients for publication of relevant medical 
information and all of accompanying images within the 
manuscript. 

Use of artificial intelligence. No generative artificial 
intelligence technologies were used in the preparation of 
this manuscript.



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 Russia2025;31(4)14

16.	Marongiu G., Campacci A., Capone A. Quantitative 
Assessment of Acetabular Defects in Revision Hip 
Arthroplasty Based on 3D Modeling: The Area 
Increase Ratio (AIR) Method. Bioengineering (Basel). 
2024;11(4):341. doi: 10.3390/bioengineering11040341.

17.	Базлов В.А., Мамуладзе Т.З., Голенков О.И., 
Ефименко М.В., Пронских А.А., Харитонов К.Н. 
и др. Выбор хирургической тактики при первич-
ном и ревизионном эндопротезировании тазо-
бедренного сустава с использованием инстру-
ментов объемной визуализации. Травматология 
и ортопедия России. 2020;26(2):60-70.  
doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-60-70.

	 Bazlov V.A., Mamuladze T.Z., Golenkov O.I.,  
Efimenko M.V., Pronskikh A.A., Kharitonov K.N. et al. 
Effects of 3D Imaging on Surgical Tactics in Primary 
and Revision Hip Arthroplasty. Traumatology and 
Orthopedics of Russia. 2020;26(2):60-70. (In Russian). 
doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-60-70. 

18.	Zhang J., Hu Y., Ying H., Mao Y., Zhu Z., Li H. Reliability 
and validity test of a novel three-dimensional 
acetabular bone defect classification system aided with 
additive manufacturing. BMC Musculoskelet Disord. 
2022;23(1):432. doi: 10.1186/s12891-022-05365-y.

19.	Schierjott R.A., Hettich G., Graichen H., Jansson V., 
Rudert M., Traina F. et al. Quantitative assessment 
of acetabular bone defects: A study of 50 computed 
tomography data sets. PLoS One. 2019;14(10):e0222511. 
doi: 10.1371/journal.pone.0222511.

20.	Jones S.A., Parker J., Horner M. Can a reconstruction 
algorithm in major acetabular bone loss 
be successful in revision hip arthroplasty? 
Bone  Jo int   J .  2024;106-B(5   Supple   B):47-53.  
doi: 10.1302/0301-620X.106B5.BJJ-2023-0809.R1. 

21.	Musil D., Trnka T., Klouda J., PertlÍček J., Held M., 
StehlÍk J. Outcomes of Revisions of the Acetabular 
Component of THA with Paprosky Type 3a and 3b 
Defects Using Tantalum Trabecular Metal Implants 2-10 
Years Postoperatively. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 
2020;87(6):387-395. (In Czech). 

22.	Sculco P.K., Wright T., Malahias M.A., Gu A.,  
Bostrom M., Haddad F. et al. The Diagnosis and Treatment 
of Acetabular Bone Loss in Revision Hip Arthroplasty: 
An International Consensus Symposium. HSS J. 
2022;18(1):8-41. doi: 10.1177/15563316211034850. 

23.	Ebied A.M., Ebied A.A., Marei S., Smith E. Enhancing 
biology and providing structural support for 
acetabular reconstruction in single-stage revision 
for infection. J Orthop Traumatol. 2019;20(1):23.  
doi: 10.1186/s10195-019-0530-6. 

24.	Hayashi S., Hashimoto S., Takayama K., Matsumoto T., 
Nishida K., Kuroda R. Multiple Revision Surgeries and 
Acetabular Bone Defect Size May Predict Daily Activity 
After Revision Total Hip Arthroplasty. J Arthroplasty. 
2017;32(5):1606-1611. doi: 10.1016/j.arth.2016.12.005. 

Сведения об авторах
Джавадов Алисагиб Аббасович — канд. мед. наук

Адрес: Россия, 195427, г. Санкт-Петербург,  
ул. Академика Байкова, д. 8
https://orcid.org/0000-0002-6745-4707
eLibrary SPIN:  8591-6977
e-mail: alisagib.dzhavadov@mail.ru

Коваленко Антон Николаевич — канд. мед. наук
https://orcid.org/0000-0003-4536-6834
eLibrary SPIN:  9354-1878
e-mail: dr.ankovalenko@ya.ru

Тихилов Рашид Муртузалиевич — д-р мед. наук,  
профессор, чл.-корр. РАН
https://orcid.org/0000-0003-0733-2414
eLibrary SPIN:  3602-4912
e-mail: rtikhilov@gmail.com 

Шубняков Игорь Иванович — д-р мед. наук
https://orcid.org/0000-0003-0218-3106
eLibrary SPIN:  3531-7679
e-mail: shubnyakov@mail.ru

Санкин Артём Витальевич  
https://orcid.org/0009-0000-6183-1367
eLibrary SPIN:  8871-5373
e-mail: sankinmd@gmail.com

Васюкова Анастасия Сергеевна  
https://orcid.org/0009-0007-5187-4575
eLibrary SPIN:  6196-7562
e-mail: henek358@gmail.com

Authors’ information
Alisagib A. Dzhavadov — Cand. Sci. (Med.)

Address: 8, Akademika Baykova st., St. Petersburg,  
195427, Russia
https://orcid.org/0000-0002-6745-4707
eLibrary SPIN:  8591-6977
e-mail: alisagib.dzhavadov@mail.ru

Anton N. Kovalenko — Cand. Sci. (Med.)
https://orcid.org/0000-0003-4536-6834
eLibrary SPIN:  9354-1878
e-mail: dr.ankovalenko@ya.ru

Rashid M. Tikhilov — Dr. Sci. (Med.), Professor, 
Corresponding Member of the RAS 
https://orcid.org/0000-0003-0733-2414
eLibrary SPIN:  3602-4912
e-mail: rtikhilov@gmail.com

Igor I. Shubnyakov — Dr. Sci. (Med.)
https://orcid.org/0000-0003-0218-3106
eLibrary SPIN:  3531-7679
e-mail: shubnyakov@mail.ru

Artem V. Sankin
https://orcid.org/0009-0000-6183-1367
eLibrary SPIN:  8871-5373
e-mail: sankinmd@gmail.com

Anastasiia S. Vasiukova
https://orcid.org/0009-0007-5187-4575
eLibrary SPIN:  6196-7562
e-mail: henek358@gmail.com

  



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 Russia2025;31(4)15

Для цитирования: Таштанов Б.Р., Павлов В.В., Райфельд М.А., Васюков В.Н., Корыткин А.А. Ранняя диагностика 
асептического расшатывания компонентов эндопротеза тазобедренного сустава методом акустической артро-
метрии. Травматология и ортопедия России. 2025;31(4):15-27. https://doi.org/10.17816/2311-2905-17732.

Таштанов Байкожо Рустамович; e-mail: b.tashtanov95@gmail.com

Рукопись получена: 22.06.2025. Рукопись одобрена: 07.10.2025. Cтатья опубликована онлайн: 06.11.2025.

 



Научная статья
УДК 616.728.2-089.844-06-07
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17732

Ранняя диагностика асептического расшатывания компонентов 
эндопротеза тазобедренного сустава методом акустической 
артрометрии
Б.Р. Таштанов 1, В.В. Павлов 1, М.А. Райфельд 2, В.Н. Васюков 2, А.А. Корыткин 1

1 ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна»  
Минздрава России, г. Новосибирск, Россия
2 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный технический университет», г. Новосибирск, Россия

Реферат
Актуальность. Одной из основных причин ревизионного эндопротезирования является асептическое расшатыва-
ние компонентов эндопротеза. Вариантом ранней диагностики этого осложнения является неинвазивное исследо-
вание состояния эндопротеза с применением трехосевого акселерометра — акустическая артрометрия.
Цель исследования — оценить возможность использования акустической артрометрии для ранней диагностики 
асептического расшатывания компонентов и износа полиэтиленового вкладыша эндопротеза тазобедренного  
сустава.
Материал и методы. Исследование проводилось с использованием разработанного устройства для неинвазивной 
регистрации вибрационных и акустических колебаний в области протезированного сустава. Интерпретация и ана-
лиз полученных акустических сигнатур эндопротезов проводились в программе MATLAB. С помощью устройства 
получена запись акустической эмиссии у 120 пациентов, в том числе у 40 больных с диагностированным асепти-
ческим расшатыванием компонентов эндопротеза, у 40 — с износом полиэтиленового вкладыша и у 40 пациентов 
контрольной группы без жалоб на функцию протезированного сустава. Предикторы асептического расшатывания 
компонентов и износа полиэтиленового вкладыша выявлялись с помощью регрессионного анализа.
Результаты. В многофакторной модели риска износа полиэтиленового вкладыша эндопротеза с помощью  
ROC-анализа определены лучшие по сумме показатели чувствительности (91,7%) и специфичности (84,6%)  
рассматриваемого метода. При диагностике расшатывания компонентов эндопротеза чувствительность метода 
составила 79,5%, а специфичность — 65,8%.
Заключение. Специфические акустические сигнатуры, проанализированные с использованием разработанных оце-
ночных критериев (Peak, Asymmetry, Width) коррелируют с данными рентгенологических исследований и имеют вы-
сокую специфичность (84,6%) и чувствительность (91,7%), что обуславливает возможность применения акустичес
кой артрометрии в качестве скринингового метода для раннего выявления расшатывания компонентов эндопротеза  
и износа полиэтилена. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава; асептическое расшатывание; износ полиэтилена; 
акустическая артрометрия.
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Early Diagnosis of Aseptic Loosening of Hip Prosthetic Components 
Using Acoustic Arthrometry
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Abstract
Background. One of the main causes of revision hip arthroplasty is aseptic loosening of prosthetic components.  
A non-invasive method for early detection of this complication is the assessment of prosthesis condition using a triaxial 
accelerometer — acoustic arthrometry.
The aim of the study — to evaluate the potential of acoustic arthrometry for early diagnosis of aseptic loosening  
of prosthetic components and polyethylene liner wear in hip prostheses.
Methods. The study was performed using a custom-designed device for non-invasive registration of vibrational and 
acoustic oscillations in the area of the implanted joint. Interpretation and analysis of the obtained acoustic signatures 
were performed using MATLAB software. Acoustic emission recordings were obtained from 120 patients: 40 with diagnosed 
aseptic loosening of prosthetic components, 40 with polyethylene liner wear, and 40 control patients with no complaints 
regarding prosthesis function. Predictors of aseptic loosening and polyethylene wear were identified using regression 
analysis.
Results. In a multivariate risk model of polyethylene liner wear, ROC analysis demonstrated optimal sensitivity (91.7%) 
and specificity (84.6%) of the proposed method. For diagnosing aseptic loosening of prosthetic components, the sensitivity 
and specificity were 79.5% and 65.8%, respectively.
Conclusion. Specific acoustic signatures analyzed using the developed evaluation criteria (Peak, Asymmetry, Width) 
correlated with radiographic findings and showed high specificity (84.6%) and sensitivity (91.7%). These results support 
the feasibility of using acoustic arthrometry as a screening tool for early detection of prosthetic component loosening 
and polyethylene wear. 

Keywords: hip arthroplasty; aseptic loosening; polyethylene wear; acoustic arthrometry.
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Введение

Асептическое расшатывание компонентов эндо-
протеза является одним из наиболее частых ос-
ложнений эндопротезирования тазобедренного 
сустава на поздних сроках наблюдения, составляя, 
по данным регистра артропластики НМИЦ ТО им.  
Р.Р. Вредена, 42,1% всех причин ревизионных опе-
раций [1]. 

Выявление ранних признаков наступающе-
го расшатывания компонентов эндопротеза или 
износа полиэтилена становится основной зада-
чей наблюдения за пациентами, перенесшими 
эндопротезирование, и очень важным является 
обнаружение этих признаков до появления рент-
генологических изменений. К сожалению, лишь 
в отдельных случаях удается выявить начальные 
признаки дефектности компонентов, что позво-
ляет провести ревизионное эндопротезирование 
с использованием первичных или с частичной за-
меной ранее установленных компонентов [2, 3].  
Однако несвоевременно выявленное расшатыва-
ние компонентов чревато более объемным опе-
ративным вмешательством с заменой всех ком-
понентов и использованием дополнительных 
конструкций, донорской костной ткани и неред-
ко — индивидуально изготовленных с помощью 
аддитивных технологий конструкций [4, 5, 6, 7]. 
Позднее выявление расшатывания компонентов 
приводит не только к повторным ранним ревизи-
онным вмешательствам, но и к дополнительным 
экономическим затратам [6]. В истории эндопро-
тезирования уже были предприняты попытки 
усовершенствовать инструменты ранней диагнос
тики расшатывания компонентов и износа полиэ-
тиленового вкладыша [8, 9].

На сегодняшний день ортопеды руководству-
ются преимущественно результатами рентгено-
логических исследований тазобедренного сустава. 
Используют зоны Gruen для оценки устойчивой 
фиксации бедренного компонента, зоны DeLee-
Charnley — для оценки состояния цементного 
вертлужного компонента, методику оценки био-
логической фиксации вертлужного компонента, 
предложенную S. Milan, и расчет центрации голов-
ки эндопротеза для оценки состояния полиэтиле-
нового вкладыша [10, 11]. Хотя рентгенологическое 
исследование демонстрирует высокие показате-
ли чувствительности и специфичности, признаки 
расшатывания и износа компонентов эндопротеза 
проявляются постепенно, в течение длительного 
времени после эндопротезирования. В поисках 
альтернативы были предложены различные мето-
ды исследований, такие как термометрия нижних 
конечностей (патент RU 2197892 C1), анализ пун-
ктата и предоперационный анализ крови, имею-
щий прогностическую ценность [4, 8].

Одним из вариантов ранней диагностики явля-
ется неинвазивное исследование состояния эндо-
протеза — акустическая артрометрия (АА) (альтер-
нативные названия: вибрационная артрометрия, 
акустическая артрография) с применением трех-
осевого акселерометра [9, 12]. Этот метод позволя-
ет анализировать вибрации (акустическую эмис-
сию), исходящие от эндопротеза тазобедренного 
сустава. АА была неоднократно изучена экспери-
ментально и имеет положительные результаты  
в подавляющем количестве исследований и отри-
цательные — в отдельных случаях [13]. 

Цель исследования — оценить возможность ис-
пользования акустической артрометрии для ран-
ней диагностики асептического расшатывания 
компонентов и износа полиэтиленового вклады-
ша эндопротеза тазобедренного сустава.

Материал и методы

Дизайн исследования

Тип исследования – сравнительное когортное не-
рандомизированное, включает ретроспективную 
и проспективные группы пациентов.

В исследовании приняли участие 120 паци-
ентов, которые были разделены на три группы. 
Первая (контрольная) группа — 40 пациентов, ко-
торые обратились в амбулаторно-поликлиниче-
ское отделение для контрольного осмотра через 
1–7 лет после эндопротезирования и не имели жа-
лоб на функцию протезированного сустава; вторая 
группа — 40 пациентов, госпитализированных по 
поводу износа полиэтиленового (ПЭТ) вкладыша; 
третья группа — 40 пациентов, госпитализирован-
ных по поводу асептического расшатывания ком-
понентов эндопротеза тазобедренного сустава. 

Всем пациентам при поступлении в стационар 
было выполнено рентгенологическое исследова-
ние с описанием рентгенограмм сотрудниками 
отделения лучевой диагностики. Признаков рас-
шатывания компонентов или износа ПЭТ вкла-
дыша в первой группе пациентов не обнаружено. 
Во вторую и третью группы были включены паци-
енты с соответствующими рентгенологическими 
признаками. 

Критерии включения в первую группу: отсут-
ствие жалоб на протезированный сустав, способ-
ность передвигаться без дополнительных средств 
опоры. Критерии невключения: отсутствие актив-
ного движения, отказ от участия в исследовании.

Критерии включения во вторую и третью груп-
пы: наличие опоры на нижнюю конечность со 
стороны оперированного сустава, способность 
передвигаться.

Сроки наблюдения составили от 3,5 до 13,5 года.
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Описание метода 

Для проведения исследования было разработано 
устройство неинвазивной регистрации вибраци-
онных и акустических колебаний в области эндо-
протезированного сустава, работающее на основе 
трехосевого акселерометра. Детальное описание 
механизма устройства представлено в нашей пре-
дыдущей работе [12].

Устройство фиксируется на поверхности кожи  
в области протезированного сустава с помощью 
медицинского пластыря (рис. 1) в двух вариантах: 
в области большого вертела (1-й вариант) или, при 
наличии в проекции большого вертела выражен-
ной подкожной жировой ткани, в области перед-
неверхней ости подвздошной кости (2-й вариант). 
Эти зоны являются наиболее доступными и легко 
определяемыми пальпаторно.

После накожной фиксации устройства пациент 
ходил по прямой, ровной поверхности в течение  
5 мин. привычной для себя походкой. Во время 
ходьбы зафиксированное устройство осущест-
вляло регистрацию и запись вибрационных и 
звуковых колебаний, возникающих в области эн-
допротеза. После завершения ходьбы устройство 
снималось, и записанная информация переноси-
лась на персональный компьютер.

Интерпретация и анализ полученных 
акустических сигнатур

Анализ и интерпретацию полученных акустиче-
ских сигнатур эндопротезов (вибрации компонен-
тов эндопротеза, возникающие при ходьбе) про-
водили с помощью программного обеспечения 
MATLAB (MathWorks, Inc., США) 

Акустические сигнатуры представляют собой 
оцифрованные временные реализации сигналов 
на частоте 6666 Гц, полученные с использованием 
трехосевого акселерометра в момент шага паци-
ента и имеющие характер импульсов. Элементами 
сигнатур, представляющими интерес для иссле-
дования и являющимися основой для выводов  

о состоянии эндопротеза, являются вершины им-
пульсов (колебаний), совпадающие с началом цик-
ла шага пациента — фазы опоры, контакта (удара) 
пятки с опорной поверхностью. Трехосевой аксе-
лерометр как цельная деталь одного устройства 
воспринимает колебания в трех осях одновре-
менно. Устройство приводит полученные данные  
к единому усредненному показателю, что по-
зволяет все смещения выразить в одной кривой. 
Подробно методология и расчеты единиц выбран-
ных критериев описаны в ранее опубликованной 
нами статье [12].

Для исследования были выбраны следующие 
критерии: 

1)  Peak — отображает искажение импульса, 
пороговое значение 0,49. Основным признаком 
износа ПЭТ вкладыша является раздвоение вер-
шины импульса, при этом Peak может меняться  
в зависимости от стабильности других компонен-
тов эндопротеза, тогда как в норме импульс имеет 
одновершинный характер.

2)  Asymmetry — асимметричность импульса, 
отображает износ компонентов, пороговое значе-
ние 0,02. 

3)  Width — ширина импульса, представляющая 
расшатывание или разрушение компонентов, по-
роговое значение 500.

Критерии высоты импульсов обозначены  
условными единицами (у. е.) 0, 1, 2, 3...

Расшатыванию компонентов эндопротеза со-
ответствует снижение показателей коэффициента 
Peak, что обозначает неравномерный подъем им-
пульса, происходящий в связи с расшатыванием 
одного из компонентов; увеличение показателей 
Width обозначает увеличение ширины импульса 
(рис. 2). 

В целом метод АА можно представить следу-
ющим образом. После получения акустической 
эмиссии из области эндопротеза следуют ее авто-
матическая обработка в акустические сигнатуры 
и их последующий автоматический анализ. При 
проведении исследования необходимо придер-
живаться следующих этапов. В первую очередь 
оценке подлежат равномерность амплитуды ко-
лебаний и симметричность каждого колебания.  
В норме колебания симметричные и имеют равные 
вершины. Высота колебаний в норме должна быть 
не ниже 10 у. е. Далее следует анализ критерия Peak, 
в частности каждого колебания — каждого шага  

Рисунок 1. Схематическое изображение метода исследования: 
1-й вариант — акселерометр располагается в области большого вертела бедренной кости; 
2-й вариант — в области передневерхней ости подвздошной кости 

Figure 1. Schematic representation of the study method: 
option 1 — accelerometer is located in the area of the greater trochanter of the femur; 
option 2 — in the area of the anterior superior iliac spine
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Рисунок 2. Критерии оценки акустических сигнатур. В отдельном прямоугольнике изображен избирательно 
взятый нормальный импульс акустической сигнатуры (обозначен сходящимися черными линиями),  
который проанализирован с позиции предложенных критериев

Figure 2. Acoustic signature evaluation criteria. A separate rectangle shows a selectively taken normal pulse  
of the acoustic signature (indicated by converging black lines), which is analyzed from standpoint of the proposed criteria

и среднего значения всех колебаний в норме, соот-
ветствующей ≥ 0,49 у. е. Третьим этапом следует ана-
лиз критерия Width, отображающего стабильность 
компонентов эндопротеза и соответствующего зна-
чениям ≤ 500 у. е. И последним, при соответствии 

пределам нормы всех вышеуказанных критериев, 
следует анализ критерия Asymmetry, который был 
выявлен в ходе исследования как менее чувстви-
тельный, но не менее специфичный критерий  
и соответствует значениям ≤ 0,02 (рис. 3).

Рисунок 3 (а). Общий вид акустических сигнатур, детализация отдельно взятых вершин импульсов  
и рентгенограммы тазобедренного сустава в прямой проекции: 
а — без расшатывания компонентов эндопротеза тазобедренного сустава;

Figure 3 (а). General view of acoustic signatures, details of individual pulse peaks and X-rays of the hip in AP view:  
a — without loosening of hip prosthetic components;

а
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Рисунок 3 (b, c). Общий вид акустических сигнатур, детализация отдельно взятых вершин импульсов  
и рентгенограммы тазобедренного сустава в прямой проекции: 
b — с износом полиэтиленового вкладыша, но без расшатывания компонентов; 
c — с расшатыванием вертлужного компонента (пролапс) и бедренного компонента (stress shielding, резорбция  
зон Gruen 6, 7) эндопротеза тазобедренного сустава

Figure 3 (b, c). General view of acoustic signatures, details of individual pulse peaks and X-rays of the hip in AP view:  
b — with wear of polyethylene liner, but without loosening of components;  
c — with loosening of the acetabular component (prolapse) and femoral component (stress shielding, resorption  
of Gruen zones 6 and 7) of hip prosthesis
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Таблица 1
Характеристика пациентов групп сравнения 

Группа Возраст, лет,
Ме [Q1; Q3]

ИМТ,
Ме [Q1; Q3]

Срок наблюдения, 
лет,

Ме [Q1; Q3]

Цементный / 
бесцементный, n (%)

Первая (контрольная) 64,0
[61,0; 70,0]

29,8
[26,2; 33,4]

3,5 
[1,5; 7,0]

8 (20) / 32 (80)

Вторая (износ  
ПЭТ вкладыша)

65,0 
[55,0; 72,0]

31,6
[29,8; 32,9]

13,5 [10; 15] 4 (10) / 36 (90)

Третья (расшатывание 
компонентов)

63,0
[57,0; 66,5]

27,9
[23,7; 30,3]

8,0
[3,5; 14,0]

10 (33,3) / 30 (66,6)

Значение р 1–2 группы: 0,578
1–3 группы: 0,156
2–3 группы: 0,881

1–2 группы: 0,302
1–3 группы: 0,036
2–3 группы: 0,006

1–2 группы: 0,009
1–3 группы: 0,033
2–3 группы: 0,028

1–2 группы: 0,325
1–3 группы: 0,583
2–3 группы: 0,090

Типы фиксации (цементная/бесцементная) сравнивались с применением точного критерия Фишера, остальные 
показатели – U-критерия Манна – Уитни.

Сравнительный анализ

Сравнительный анализ акустических сиг-
натур с обзорными рентгенограммами таза  
в прямой проекции и корреляцию с результатами 
АА проводили два независимых исследователя, не 
информированных об истории исследуемых паци-
ентов и их разделении на группы. 

Статистический анализ

Статистические расчеты проводились в IDE  
RStudio (версия 2024.12.0 Build 467) на языке R 
версия 4.4.2 (2024-10-31 ucrt0). Распределения 
показателей испытывались на согласие с за-
коном нормального распределения критерием 
Шапиро – Уилка. В большинстве случаев распре-
деления показателей отличались от нормальных. 
Для описательной статистики использовались 
квартили, а межгрупповое сравнение произ-
водилось непараметрическими критериями. 
Непрерывные показатели представлены в виде 
медианы и межквартильного интервала (Ме [Q1; 
Q3]); количество и частота событий применялись 
для характеристики распределения по диагнозу, 
полу и материалам трибологической пары эндо-
протезов. Непрерывные показатели сравнивались 
с использованием U-критерия Манна – Уитни, ка-
тегориальные и бинарные — точного критерия 
Фишера. Построениями логистических регрессий 

выявлялись предикторы износа полиэтилена и 
расшатывания эндопротезов. Модели многофак-
торных регрессий строились методами прямого 
и обратного шага из однофакторных моделей для 
некоррелируемых (|r|  <0,3) ковариат с достигнуты-
ми уровнями значимости p не более 0,3. Методами 
ROC-анализа для многофакторных моделей рас-
считывался  лучший по индексу Юдена порог риска 
с оценкой прогностических характеристик. Тестом 
Хосмера – Лемешова исследовали согласованность 
прогностических частот многофакторных моде-
лей с фактической частотой негативных событий 
износа и расшатывания эндопротезов. Все сравни-
тельные тесты были двусторонними. При достиг-
нутом уровне значимости р < 0,05 различие или 
предикторы считались статистически значимыми. 

Результаты

Характеристика пациентов всех групп исследо-
вания представлена в таблице 1. Следует отме-
тить минимальную разницу в возрасте, пока-
зателях индекса массы тела (ИМТ) пациентов и  
в распределении по типу фиксации эндопротезов  
(цементный/бесцементный). Выявлено различие 
в средних сроках наблюдения, причем минималь-
ный срок отмечен в первой (контрольной) группе  
(3,5 года), максимальный — во второй группе  
(13,5 года).

Показатели АА подтвердили ожидаемые раз-
личия между предложенными критериями, при 
этом средние значения существенно различались: 
Peak (износ ПЭТ вкладыша) — между первой и вто-
рой группами; Width (расшатывание компонентов) 
между первой и третьей группами и по амплитуде 
колебаний между первой, второй группами (10,0) 
и третьей группой (8,5). Между группами не выяв-
лено абсолютной разницы в средних значениях по 

критерию Asymmetry, однако были выявлены зна-
чимые статистические различия (p = 0,002) (табл. 2).

Количество пациентов, пересекающих задан-
ный порог в исследуемых группах по критерию 
Pеак, составило: 15/40 (37,5%) в первой группе, 
33/40 (83%) во второй группе и 28/12 (70%) в тре-
тьей группе, что подтверждает значение данного 
критерия в диагностике износа ПЭТ вкладыша и 
расшатывания компонентов эндопротеза тазо-
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Таблица 2
Сравнительный анализ критериев оценки результатов акустической артрометрии,  

Ме [Q1; Q3]

Группа Peak Width Asymmetry Амплитуда колебаний

Первая (контрольная) 0,49077
[0,48853; 0,49245]

369,9
[285,9; 535,6]

0,014639 
[0,009975; 0,016764]

10,0 
[8,2; 11,5]

Вторая (износ ПЭТ 
вкладыша)

0,48847
[0,48763; 0,48938]

483,5 
[376,7; 555,0]

0,01918 
[0,01705; 0,02222]

10,0 
[9,4; 10,6]

Третья (расшатывание 
компонентов)

0,48916 
[0,47795; 0,49782]

621,5 
[380,0; 1102,2]

0,01613 
[0,01247; 0,01911]

8,5 
[7,5; 9,5]

Значение p 1–2 группы: 0,019
1–3 группы: 0,206
2–3 группы: 0,195

1–2 группы: 0,060
1–3 группы: 0,001
2–3 группы: 0,124

1–2 группы: 0,002
1–3 группы: 0,102

2–3 группы: 0,022

1–2 группы: 0,867
1–3 группы: 0,006
2–3 группы: 0,014

Полужирным шрифтом обозначены статистически значимые отличия.

Таблица 3
Сравнительный анализ результатов акустической артрометрии в трех группах в пересечении 

пороговых значений трех критериев оценки

Группа Peak  
(пороговое значение 0,49) 

Width  
(пороговое значение 500)

Asymmetry  
(пороговое значение 0,02)

Первая (контроль) 15 (37,5%) 12 (30%) 7 (17,5%)

Вторая (износ ПЭТ 
вкладыша)

33 (83%) 24 (60%) 14 (35%) 

Третья 
(расшатывание 
компонентов)

28 (70%) 25 (62,5%) 8 (20%)

Значение p 1–2 группы: 0,009
1–3 группы: 0,080
2–3 группы: 0,174

1–2 группы: 0,304
1–3 группы: 0,008
2–3 группы: 0,524

1–2 группы: 0,442
1–3 группы: 0,999
2–3 группы: 0,434

Полужирным шрифтом обозначены статистически значимые отличия.

бедренного сустава. Результаты критерия Width 
также имели значимую разницу между первой 
группой (12/28 (30%)), второй и третьей группами 

Таблица 4
Таблица сопряженности многофакторной модели вероятности износа полиэтиленового 

вкладыша для порогового значения 24,1%

Тест Результат + Результат - Общее количество

Тест + 36 6 42

Тест - 4 34 38

Общее количество 40 40 80

Тест — прогноз многофакторной модели, результат — исходы (реальные данные).

(24/16 (60%); 25/15 (62,5%)) (табл. 3). В показателях 
критерия Asymmetry статистически значимой раз-
ницы не обнаружено.

В многофакторной модели риска износа ПЭТ 
вкладыша с помощью ROC-анализа определены 
наилучшие показатели чувствительности (91,7%) 
и специфичности (84,6%) для порогового значе-
ния вероятности износа 24,1%. Используя полу-
ченное пороговое значение, y пациентов с рас-

считанной по формуле модели многофакторной 
регрессии с вероятностью износа ПЭТ вкладыша 
более 24,1% прогнозировали износ, при показа-
телях ниже порогового значения считали, что из-
носа нет (табл. 4, 5; рис. 4).
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Таблица 5
Таблица прогностических свойств 

многофакторной модели риска износа 
полиэтиленового вкладыша для порогового 

значения 24,1%

Характеристика Значение (95% ДИ)

Чувствительность 91,7% (61,5–99,8)

Специфичность 84,6% (69,5–94,1)

Положительная 
прогностическая ценность 

64,7% (38,3–85,8)

Отрицательное 
прогностическое значение 

97,1% (84,7–99,9)

Положительное отношение 
правдоподобия 

6 (2,8–12,7)

Отрицательное отношение 
правдоподобия 

0,1 (0,0–0,6)

Индекс Юдена 0,8 (0,3–0,9)

Диагностическая точность 86,3% (73,7–94,3)

Диагностическое отношение 
шансов 

60,5 (6,5–559,4)

Рисунок 4. ROC-кривая (пороговое значение 24,1%)  
многофакторной модели риска износа 
полиэтиленового вкладыша 

Figure 4. ROC curve (threshold value of 24.1%)  
of the multivariate model for predicting polyethylene  
liner wear

Таблица 6
Таблица сопряженности многофакторной модели вероятности  

расшатывания/разрушения компонентов эндопротеза для порогового значения 42,5%

Тест Результат + Результат - Общее количество

Тест + 32 14 46

Тест - 8 26 34

Общее количество 40 40 80

Тест — прогноз многофакторной модели, результат — исходы (реальные данные).

В многофакторной модели риска расшаты-
вания/разрушения компонентов эндопротеза  
с помощью ROC-анализа определены лучшие по 
сумме показатели чувствительности (79,5%) и 
специфичности (65,8%) рассматриваемого мето-
да для определения порогового значения вероят-
ности расшатывания/разрушения компонентов 

эндопротеза — 42,5%. Используя полученное по-
роговое значение, y пациентов с рассчитанной 
по формуле модели многофакторной регрессии  
с вероятностью расшатывания/разрушения более 
42,5% прогнозировали расшатывание или раз-
рушение компонентов эндопротеза (табл. 6, 7;  
рис. 5)
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Таблица 7
Таблица прогностических свойств 

многофакторной модели риска 
расшатывания/разрушения компонентов 

эндопротеза для порогового значения 42,5%

Характеристика Значение (95% ДИ)

Чувствительность 79,5% (64,7–90,2)

Специфичность 65,8% (48,6–80,4)

Положительная 
прогностическая ценность 

72,9% (58,2–84,7)

Отрицательное 
прогностическое значение 

73,5% (55,6–87,1)

Положительное отношение 
правдоподобия 

2,3 (1,5–3,7)

Отрицательное отношение 
правдоподобия 

0,3 (0,2–0,6)

Индекс Юдена 0,5 (0,1–0,7)

Диагностическая точность 73,2% (62,2–82,4)

Диагностическое отношение 
шансов 

7,5 (2,8–20,2)

Обсуждение

Результаты данного исследования не противоре-
чат предыдущим исследованиям, проведенным 
X.J. Gao с соавторами и F. Kummer с соавторами 
[14, 15], и в очередной раз демонстрируют, что 
АА имеет потенциал в качестве дополнительного 
скринингового метода диагностики на амбулатор-
ном этапе для раннего выявления неблагополу-
чий со стороны эндопротеза. Наш метод показал 
очень хорошие результаты, демонстрируя чув-
ствительность — 79,5% и специфичность — 65,8% 
в диагностике асептического расшатывания,  
а в диагностике износа ПЭТ вкладыша чувстви-
тельность — 91,7%, специфичность — 84,6%. Наши 
результаты превосходят данные, полученные вы-
шеуказанными авторами, которые сравнивали 
АА с клинико-рентгенологическими исследова-
ниями и получили соответствие в 87% случаев. 
Примечательно, что авторы в 8 случаях из 120, 
которые не совпадали с результатами рентгено-
графии, указали на сдвиг графической картины 
АА, соответствующей расшатыванию, что мо-
жет свидетельствовать о возможности примене-
ния АА в диагностике нарушений целостности  
в системе «кость — имплантат» до появления рент-
генологических признаков [14]. Использование 
иных, нелучевых, методов, основанных на аль-
тернативных физических принципах, позволяет 

выявлять расшатывание и износ компонентов на 
стадии развития, когда рентгенологические ме-
тоды еще не способны выявлять вышеуказанные 
признаки. 

Полученные нами данные подтверждают ре-
зультаты сравнительного анализа АА с клинико-
рентгенологическими данными, представлен-
ного в работе F. Kummer с соавторами. Авторы 
исследовали 98 пациентов и отметили перспек-
тиву использования метода АА в диагностике 
износа ПЭТ вкладыша и расшатывания компо-
нентов [15]. Авторы выявили схожесть графичес
ких изображений акустических импульсов здо-
рового сустава с графическими изображениями 
импульсов нерасшатанного эндопротеза и без 
износа полиэтилена, но не имели возможности,  
в отличие от нас, представить полученные данные 
в числовых значениях, что является ограничением 
их исследования. Выявление авторами визуальных 
различий графических изображений у пациентов, 
имеющих износ ПЭТ вкладыша и признаки рас-
шатывания компонентов, подчеркивает возмож-
ности метода, а представление данных не только 
в виде графика, но и в числовом  формате позво-
ляет избежать ошибочных субъективных сужде-
ний. Авторы получили три типа графических изо-
бражений импульсов, характерных для здорового 
сустава, схожего со стабильным эндопротезом (1), 

Рисунок 5. ROC-кривая (пороговое значение 42,5%) 
многофакторной модели риска расшатывания/
разрушения компонентов эндопротеза

Figure 5. ROC curve (threshold value of 42.5%)  
of the multivariate model for predicting prosthetic 
components loosening/destruction in all patients
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для износа ПЭТ вкладыша (2) и для расшатанных 
компонентов эндопротеза (3). Однако между аку-
стическими сигнатурами последних состояний 
не обнаружено клинически значимых различий, 
и это, по всей видимости, связано с визуальным 
субъективным сравнением графиков. Если бы дан-
ные имели числовые значения, не исключено, что 
результат был бы иным. Авторы подчеркивают 
высокий потенциал нового метода, но отмечают, 
что для объективной оценки возможностей АА не-
обходимы более объемная база пациентов и оцен-
ка чувствительности и специфичности данного 
метода.

Иной подход к применению АА продемонстри-
ровали A.P. Georgiou и J.L. Cunningham, которые ин-
дуцировали колебания эндопротеза путем направ-
ленной вибрации с заданной частотой в области 
мыщелков бедренной кости с последующим ее из-
мерением после прохождения вибраций через эн-
допротез в области большого вертела [16]. Данный 
метод был протестирован на 30 пациентах, после 
чего были оценены его чувствительность и спе
цифичность и выполнен сравнительный анализ  
с результатами рентгенографии. Авторы заклю-
чили, что предложенный ими метод диагностики 
чувствительнее рентгенографии на 20% и позволил 
выявлять расшатывание компонентов эндопроте-
за на 13% чаще, чем при рентгенологическом ме-
тоде исследования. Но по специфичности новый 
метод диагностики уступил рентгенографии —  
90% и 100% соответственно, что можно объяснить 
небольшой группой исследуемых пациентов. 

Метод АА после прохождения государственной 
регистрации изделия и получения регистрацион-
ного удостоверения может быть рекомендован для 
широкого применения в клинической практике  
в качестве дополнения к лучевым методам ис-
следования при сомнительных результатах. Реги
страция, измерение, анализ акустических сигнатур 
не требуют участия врача, поскольку происходят 
автоматически, что повышает объективность по-
лученных данных и кардинально отличается от 
визуального описательного рентгенологического 
метода.

Заключение 

Акустическая артрометрия с применением трех-
осевого акселерометра позволяет получать специ
фические критерии (Peak, Asymmetry, Width), 
характерные как для хорошо фиксированных 
компонентов без признаков дефектности, так и 
для расшатанных компонентов и износа поли
этилена. Полученные специфические акустиче-
ские сигнатуры, проанализированные с исполь-
зованием разработанных оценочных критериев 
(Peak, Asymmetry, Width) коррелируют с клинико-
рентгенологическими данными и имеют высо-
кую специфичность (84,6%) и чувствительность 
(91,7%), что обуславливает потенциальную воз-
можность применения акустической артромет
рии для раннего выявления расшатывания ком-
понентов эндопротеза и износа полиэтилена, 
когда рентгенологические методы исследования 
их не обнаруживают.
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Этапное реэндопротезирование коленного сустава у пациентов  
с перипротезной инфекцией: когда остановиться?
П.М. Преображенский, С.А. Божкова, А.В. Каземирский

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

Реферат
Актуальность. Оценка потенциального риска рецидива у пациентов с перипротезной инфекцией (ППИ) коленно-
го сустава служит основанием для разработки дальнейшей тактики хирургического лечения и может повысить его 
эффективность.
Цель исследования — разработать и апробировать в клинической практике алгоритм тактики этапного хирур-
гического лечения пациентов с перипротезной инфекции после первичного эндопротезирования коленного 
сустава.
Материал и методы. Ретроспективная часть исследования основана на сведениях о 161 пациенте с ППИ после  
эндопротезирования коленного сустава, прошедшем этапное лечение за период с января 2007 по январь 2017 г.  
С целью уточнения наличия дополнительных факторов риска рецидива ППИ пациентов разделили на две груп-
пы сравнения: группа 1 — пациенты с рецидивами ППИ после выполнения первого этапа лечения (48 человек); 
группа 2 — пациенты с ППИ, успешно прошедшие этапное лечение без рецидивов инфекции  (113 человек). В ходе 
проспективного анализа выполнили апробацию разработанного алгоритма на 100 пациентах с ППИ после пер-
вичного эндопротезирования коленного сустава.
Результаты. На ретроспективном массиве данных при помощи метода деревьев классификации определили 
весомость каждого фактора риска, интервальные значения, характеризующие вероятность неудачи предстоя-
щей операции и аналогичный показатель для суммарного балла риска рецидива (СБРР), который позволит при-
менить на практике полученные данные. Итогом ретроспективного исследования стал алгоритм, основанный 
на СБРР, а также дополнительных факторах, позволяющий стратифицировать вероятность неудачного исхода.  
Из 100 пациентов проспективной группы с ППИ коленного сустава после имплантации спейсера эрадикация ин-
фекции наблюдалась у 95 пациентов — эффективность 95,0%. Из 5 пациентов с рецидивом ППИ высокий риск  
(СБРР 4) зарегистрировали в 2 случаях, исходом в одном случае был артродез коленного сустава, осталь-
ные успешно прошли этапное лечение. Таким образом, купирование инфекции достигнуто в 88%, рецидив —  
в 12% случаев.
Заключение. Клиническая апробация предложенного алгоритма помогла выбрать оптимальную тактику лечения 
в неоднозначных клинических ситуациях, что повысило эффективность этапного лечения. Однако проспективная 
часть исследования показала ограниченную прогностическую эффективность предложенного алгоритма, что требу-
ет проведения дальнейших исследований, по-видимому, включающих более широкий спектр клинико-лаборатор-
ных, клинических и инструментальных данных. 

Ключевые слова: перипротезная инфекция; ревизионное эндопротезирование коленного сустава; коморбидность; 
факторы риска.
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Original article
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Staged Revision Knee Arthroplasty in Patients  
with Periprosthetic Joint Infection: When to Stop?
Petr M. Preobrazhensky, Svetlana A. Bozhkova, Alexander V. Kazemirsky

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

Background. Assessing the potential risk of recurrence in patients with periprosthetic joint infection (PJI) of the knee serves 
as the basis for determining the optimal surgical treatment strategy and may increase its effectiveness.
The aim of the study was to develop and clinically validate an algorithm for staged surgical treatment of patients with 
periprosthetic joint infection following primary total knee arthroplasty.
Methods. The retrospective part of the study was based on the data from 161 patients with PJI after total knee arthroplasty 
who underwent staged treatment between January 2007 and January 2017. To identify additional risk factors for recurrence, 
patients were divided into two comparison groups: Group 1 — patients with recurrent PJI after the first stage of treatment  
(n = 48); Group 2 — patients with PJI who successfully completed staged treatment without recurrence (n = 113). 
Subsequently, a prospective validation of the developed algorithm was performed in 100 patients with PJI after primary 
total knee arthroplasty.
Results. Using classification tree analysis on the retrospective dataset, we determined the weight of each risk factor, the 
interval thresholds characterizing the likelihood of surgical failure, and an analogous indicator for the total recurrence risk 
score (TRRS), which allows for the practical application of the obtained data. The resulting algorithm, based on the TRRS and 
additional factors, enabled the stratification of the probability of treatment failure. Among 100 patients in the prospective 
cohort with knee PJI after spacer implantation, infection eradication was achieved in 95 patients (effectiveness = 95.0%). Among 
the 5 patients with recurrent PJI, a high risk (TRRS = 4) was identified in 2 cases; one patient required knee arthrodesis, and 
the remaining patients successfully completed staged treatment. Overall, infection eradication was achieved in 88% of cases, 
while recurrence occurred in 12%.
Conclusion. Clinical validation of the proposed algorithm helped determine the optimal treatment strategy in controversy 
clinical situations, thereby improving the effectiveness of staged therapy. However, the prospective part of the study 
demonstrated limited predictive performance of the algorithm, indicating the need for further research, likely including a 
broader range of clinical, laboratory, and instrumental data. 

Keywords: periprosthetic joint infection; revision total knee arthroplasty; comorbidity; risk factors.
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Введение

Оценка потенциального риска рецидива перипро-
тезной инфекции (ППИ) коленного сустава служит 
критерием для разработки дальнейшей тактики 
хирургического лечения и может повысить его 
эффективность, а также оградить хирурга от за-
ведомо рискованного вмешательства. Ранее мы 
выполнили ретроспективный анализ пациентов  
с перипротезной инфекцией (ППИ) коленного сус
тава (КС), определили структуру, частоту и степень 
выраженности сопутствующих заболеваний, рас-
считали индекс коморбидности (ИК). Этот пока-
затель позволил выявить категорию пациентов  
с высокой вероятностью риска рецидива [1]. Однако 
в литературе описан ряд факторов риска манифе-
стации и рецидива ППИ, не связанных с комор-
бидностью пациентов. К таким факторам относят-
ся многократные оперативные вмешательства на 
коленном суставе, предшествовавшие первичному 
эндопротезированию, наличие трудноизлечимых 
возбудителей [2], а также исходный диагноз, по-
служивший причиной первичного вмешательства 
[3], продолжительность госпитализации (более  
35 дней) [4] и тип имплантированного на этапе са-
нации антимикробного цементного спейсера [5].

В ряде случаев неоднократные попытки этап-
ного реэндопротезирования пациентов с ППИ КС 
с наличием многочисленных факторов риска за-
ведомо обречены на неудачу, и каждая последую
щая санация или реэндопротезирование приводят 
лишь к усугублению коморбидности пациента, 
более значимой потере костной массы, рубцовой 
деформации мягких тканей в области оператив-
ного вмешательства максимально затрудняя вы-
полнение артродеза, как единственно возможного 
альтернативного вмешательства, позволяющего 
сохранить оперированную конечность.

Цель исследования — разработать и апробиро-
вать в клинической практике алгоритм тактики 
этапного хирургического лечения пациентов с пе-
рипротезной инфекцией после первичного эндо-
протезирования коленного сустава.

Материал и методы

Исследование состояло из ретро- и проспективной 
частей.

Ретроспективная часть исследования основана 
на сведениях о 161 пациенте с ППИ после эндо-
протезирования КС, прошедших этапное лечение 
в ФГБУ «НМИЦ ТО им Р.Р. Вредена» Минздрава 
России за период с января 2007 по январь 2017 г., 
собранных в ходе диссертационного исследования 
первого автора*. Медиана срока наблюдения со-
ставила 5,6 [2,4; 7,2] года, медиана возраста — 61,4 

[51; 73] года. Подробная характеристика когорты 
представлена в ранее опубликованном исследова-
нии [1]. С целью уточнения дополнительных фак-
торов риска рецидива ППИ пациентов разделили 
на две группы сравнения:

–  группа 1 (n = 48) — пациенты с рецидивами 
ППИ после выполнения первого этапа лечения$

–  группа 2 (n = 113) — пациенты с ППИ, успеш-
но прошедшие этапное лечение без рецидивов 
инфекции.

Для диагностики ППИ коленного сустава при-
меняли алгоритм, принятый на Международной 
согласительной конференции 2013 г. [6]. 

Помимо данных о диагностической значимос
ти ИК, полученных в ходе предыдущего исследо-
вания, мы проанализировали дополнительные 
факторы риска, не освещенные в ранее опублико-
ванном исследовании [1]. Среди них были: койко-
день, перенесенный ранее вирусный гепатит В 
и С, тромбофлебит, рожистое воспаление, вари-
козное расширение вен, прием гормональных и 
цитостатических препаратов, наличие инфек-
ции мочевыводящих путей, предшествующие 
первичному эндопротезированию оперативных 
вмешательств на суставе, а также тип выявлен-
ного возбудителя. При помощи метода деревьев 
классификации определили весомость каждого 
показателя, интервальные значения, характери-
зующие вероятность неудачи предстоящей опе-
рации и аналогичный показатель для суммарного 
балла риска рецидива (СБРР), который позволит 
применить на практике полученные данные. 
Дополнительно при помощи классификации 
AORI интраоперационно оценили костные де-
фекты метаэпифизов бедренной и большебер-
цовой костей, сформировавшиеся в результате 
инфекционного процесса, а также после удаления 
компонентов эндопротеза [7]. 

Итогом ретроспективного исследования стал 
алгоритм, основанный на СБРР, а также дополни-
тельных факторов, позволяющий стратифициро-
вать вероятность неудачного исхода и определить 
целесообразность последующих хирургических 
вмешательств.

В ходе проспективного анализа выполнили 
апробацию разработанного алгоритма на 100 па-
циентах с ППИ после первичного эндопротезиро-
вания коленного сустава в период с февраля 2018 г. 
по апрель 2022 г. Медиана наблюдения составила 
2,9 лет [1,1; 4,2]. Медиана возраста пациентов ис-
следуемой группы составила 65 лет [59; 75].

В ходе предоперационного обследования у всех 
пациентов анализировали структуру сопутству-
ющей патологии и подсчитывали ИК, после этого 

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



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

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2025;31(4)31

выявляли наличие или отсутствие дополнитель-
ных факторов риска. Далее, опираясь на коли-
чество полученных баллов по ИК и шкалы СБРР, 
пациентов стратифицировали к категории мини-
мального, среднего или высокого риска рецидива 
ППИ. На основе полученной информации опре-
деляли тактику хирургического лечения в случае 
развития рецидива. 

Для определения эффективности алгоритма 
определяли долю пациентов с купированной ППИ 
на каждом этапе лечения. За неудачу принимали 
переустановку спейсера после его первичной им-
плантации. Об эффективности этапа реэндопро-
тезирования судили по результатам очного осмо-
тра или телефонного анкетирования не ранее чем 
через 2 года после окончания этапного лечения. 
Летальный исход вне зависимости от его причин 
был расценен как негативный исход лечения.

Статистический анализ 

Полученные в процессе выполнения работы 
клинические результаты анализировали сред-
ствами программной системы STATISTICA 10. 
Сопоставление частотных характеристик (пол, тип 
ППИ, коморбидность, тип спейсера и исход) каче-
ственных показателей проводили с помощью не-
параметрических методов χ2, χ2 Пирсона, критерия 
Фишера. Сравнение количественных параметров 
(возраст, длительность стационарного лечения)  
в исследуемых группах осуществляли с использо-
ванием критериев Манна – Уитни. В качестве цен-
тральной характеристики использовали медиану 
(Ме), а в качестве мер рассеяния нижний и верх-
ний квартили [Q1; Q3]. Различия между группами 
считали статистически значимыми при p < 0,05. 

Для определения значимости факторов и поро-
говых значений в предложенной в объединенной 
прогностической шкале был использован метод 
деревьев классификации.

Результаты

Ретроспективная часть исследования 

После полученной информации о влиянии ин-
декса коморбидности на вероятность развития 
рецидива инфекции был проанализирован ряд 
других факторов с использованием аналогичной 
ретроспективной выборки. Наиболее весомыми 
были: продолжительность пребывания пациента  
в стационаре на этапе имплантации спейсера и его 
тип, эпизоды рожистого воспаления или троблоф-
лебита оперированной конечности, перенесенный 
вирусный гепатит В или С, резистентность возбу-
дителя. Метод деревьев классификации позволил 
выявить значимость вышеупомянутых факторов 
(табл. 1). 

На следующем этапе были определены интер-
вальные значения, благодаря которым можно су-
дить о степени предполагаемого риска хирургичес
кого вмешательства, каждому фактору присвоены 
пороговые критерии (табл. 2)

Было подсчитано соотношение пациентов раз-
личных категорий риска среди всех пациентов  
с рецидивами ППИ и успешно прошедших двух
этапное лечение. При СБРР, когда риск расцени-
вался как средний, исход двухэтапного лечения  
в большинстве случаев был положительным (69,9%) 
(р = 0,003). Пациенты, у которых развивался реци-
див ППИ, в 66,7% (р = 0,0001) принадлежали к кате-
гории высокого риска по СБРР (4–9 баллов).

Медиана СБРР у успешно пролеченных пациен-
тов составила 1,2 [0; 4], у пациентов с рецидивами —  
значимо выше — 4,1 [1; 8]. Выраженную взаимос-
вязь неуспеха этапного лечения со значением СБРР 
характеризует коэффициент корреляции гамма  
(Rɣ = +0,95). Вероятность развития рецидива инфек-
ции (OR) в случае низкого его риска в соответствии 
с СБРР (1–3 балла) больше в 9,2 раза по сравнению  
с пациентами, у которых СБРР равен 0 (табл. 3).

Таблица 1
Факторы риска рецидива ППИ

Фактор Значимость p

Индекс коморбидности (ИК) 1 0,003

Продолжительность стационарного лечения, койко-день 2 0,010

Тромбофлебит 3 0,010

Вирусные гепатиты В и С 4 0,010

Тип спейсера 5 0,010

Рожистое воспаление 6 0,020

Предшествующие операции 7 0,020

Грамотрицательные микроорганизмы, микробные ассоциации 8 0,030
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Таблица 3
Распределение по категориям риска внутри каждой группы исследования, n (%)

Риск Группа 1 Группа 2 p (между группами)

Низкий 0 (0) 32 (28,3) 0,0001 

Средний 16 (33,3) 79 (69,9) 0,0300

Высокий 32 (66,7) 2 (1,8) 0,0001 

Итого 100% 100% 

Таблица 2
Пороговые значения показателей и суммарного балла риска рецидива (СБРР)

Параметр Пороговые критерии для СБРР

Индекс коморбидности 0–7 = 0; 8–12 = 1; Выше 12 = 2

Продолжительность стационарного лечения, койко-день 0–34 = 0; Более 34 = 1

Тромбофлебит Нет = 0; Есть = 1

Вирусный гепатит В и С Нет = 0; Есть = 1

Тип спейсера Артикулирующий = 0; неартикулирующий = 1

Рожистое воспаление Нет = 0; Есть = 1

Предшествующие операции Нет = 0; Есть = 1

Грам(-) микроорганизмы, микробные ассоциации Грам(+) = 0; Грам(-) или микробная ассоциация = 1

Итоговый балл
СБРР = 0 баллов — низкий риск рецидива ППИ
СБРР = 1–3 балла — средний риск рецидива 
СБРР = 4–9 балла — высокий риск рецидива 

Наличие так называемой серой зоны (средний 
риск рецидива) позволило предположить, что су-
ществуют дополнительные факторы, не попав-
шие в перечень статистически значимых, но при 
этом играющие существенную роль в развитии 
рецидива.

Сравнительный анализ структуры микроб-
ных возбудителей показал, что у пациентов  
с рецидивами в 2 раза чаще встречались MRSA 
(40% vs 17,7%) (p = 0,086). В то же время процент 
MRSE в обеих группах не имел значимых разли-
чий. Трудноизлечимые возбудители, а именно 
Corynebacterium spp., fam. Enterobacteriaceae и мик
робные ассоциации (22,6 vs 10,6%; p = 0,05) чаще 
были выделены у пациентов с эпизодами реци-
дивов. Более того, у них более чем в 2 раза чаще 
(18,8% vs 6,2%) в микробной ассоциации присут-
ствовали Грам(-) возбудители.

Оценка костных дефектов метаэпифизов бед
ренной и большеберцовой костей после удале-
ния компонентов эндопротеза по классификации 
AORI показала, что переустановка антимикробно-
го спейсера у значимой доли пациентов (p = 0,05) 
приводит к критической потере костной массы: 
дефекты типов 2В и 3 как бедренной (F) (у 64,3% 
пациентов), так и большеберцовой (T) костей 
(46,5% пациентов) (рис. 1, 2). 

Рисунок 1. Дефекты метаэпифиза бедренной кости 
после этапа санации у пациентов групп сравнения
* — p = 0,05 в сравнении с группой 2

Figure 1. Femoral metaphyseal defects after spacer 
implantation in patients from 1 and 2 groups
* – p = 0.05 compared with group 2
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Описание алгоритма

Анализ ретроспективного массива данных, в ходе 
которого были изучена частота встречаемости раз-
личных факторов риска у пациентов с рецидивами 

ППИ и без него, стал основанием для разработки 
и формулировки алгоритма, благодаря которому 
при поступлении пациента с ППИ можно в зави-
симости от клинической ситуации выбрать ту или 
иную тактику хирургического лечения (рис. 3).

В день госпитализации пациента после клини-
ко-лабораторного обследования определяли его 
категорию риска рецидива при помощи калькуля-
ции СБРР.

Если риск рецидива инфекции по сумме бал-
лов соответствовал низкому (СБРР = 0), считали 
допустимым сделать две попытки радикальной 
хирургической обработки с имплантацией анти-
микробного спейсера. Если переустановка анти-
микробного спейсера потерпела неудачу, после-
дующие действия выполняли в зависимости от 
присутствия у пациента нижеперечисленных 
факторов:

–  трудноизлечимый возбудитель ППИ и/или 
микробная ассоциация с Грам(-) патогенами;

–  неудовлетворительное состояние мягких 
тканей в области оперативного вмешательства;

–  выраженные костные дефекты. 
При наличии одного или более критериев па-

циенту рекомендовали после очередной санации 
выполнить артродезирование коленного сустава  

Рисунок 2. Дефекты метаэпифиза большеберцовой 
кости после этапа санации у пациентов групп 
сравнения
* – p = 0,05 в сравнении с группой 2

Figure 2. Tibial metaphyseal defects after spacer 
implantation in patients from 1 and 2 groups
* – p = 0.05 compared with group 2

Рисунок 3. Алгоритм выбора хирургической тактики этапного лечения ППИ коленного сустава

Figure 3. Surgical algorithm for staged treatment of periprosthetic knee joint infection 
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в связи с бесперспективностью дальнейшего 
этапного хирургического лечения. В случае если 
дополнительных факторов не было выявлено, 
предпринимали еще одну попытку имплантации 
спейсера с дальнейшим реэндопротезированием. 
При неудаче было рекомендовано артродезирова-
ние. Если рецидив развивался после ревизионного 
эндопротезирования, также допускалась еще одна 
попытка этапного хирургического лечения, при 
негативном исходе выполняли артродез.

В случае среднего риска рецидива ППИ (СБРР 
1–3) после первой попытки хирургического ле-
чения и последующего рецидива на любом этапе 
дальнейшая санация и реимплантация могла быть 
выполнена только, если не было факторов, изло-
женных выше.

Дополнительные критерии оценивали при пер-
вичном поступлении пациентов с ППИ в случае 
высокого риска рецидива (СБРР 4–9). Если они не 
были выявлены, можно было предпринять одну 
попытку санации с дальнейшим реэндопротези-
рованием. Наличие же хотя бы одного фактора яв-
лялось поводом к выполнению пациенту артроде-
за после санирующего вмешательства.

Проспективная часть исследования
Среди 100 пациентов с ППИ после первичного эн-
допротезирования коленного сустава, включен-
ных в проспективную часть исследования, пре-
обладали женщины (р = 0,03). Медиана возраста 
пациентов составила 65 лет [59; 75], гендерное 
распределение было сопоставимо с пациентами 
ретроспективной части исследования (табл. 4).

Сопоставимыми оказались и остальные по-
казатели, отображенные в таблице 4. Поздняя 
гематогенная инфекция была характерна для 
подавляющей доли пациентов, также как и иди-
опатический гонартроз как причина первичного 
эндопротезирования. Абсолютному большинству 
пациентов проспективной группы был имплан-
тирован артикулирующий антимикробный спей-
сер (96 из 100).

В целом структура возбудителей у пациентов 
ретро- и проспективной частей исследования была 
сопоставимой. Обращает на себя внимание лишь 
большая доля метициллин-резистентного штам-
ма S. epidermidis (MRSE) — 61,7%, но это не оказало 
влияния на эффективность санации (20 успешно 
пролеченных пациентов и один рецидив) (табл. 5).

Таблица 4
Характеристика пациентов, n (%)

Параметр Ретроспективная часть 
исследования (n = 161)

Проспективная часть 
исследования (n = 100) р

Пол
Мужчины 41 (25,5) 34 (34)

0,03
Женщины 120 (74,5) 66 (66)
Тип ППИ
Ранняя 46 (28,5) 20 (20)

0,04Отсроченная 48 (29,9) 29 (29)
Поздняя 67 (41,6) 51 (51)
Исходная патология
Идиопатический гонартроз 103 (64,0) 69 (69)

0,46Посттравматический гонартроз 37 (23,0) 21 (21)
Ревматоидный артрит 21 (13,0) 10 (10)

Таблица 5
Структура возбудителей ППИ у пациентов про- и ретроспективной частей исследования, n (%)

Возбудитель Проспективная часть исследования Ретроспективная часть исследования р

Staphylococcus epidermidis 39 (30,7) 63 (32,6) 0,72
Staphylococcus aureus 31 (24,4) 62 (32,1) 0,13
Другие КоНС 10 (7,9) 20 (10,4) 0,45
Streptococcus sp. 5 (3,9) 4 (2,1) 0,44
fam. Enterobacteriaceae 8 (6,3) 12 (6,2) 0,97
Enterococcus sp. 11 (8,7) 12 (6,2) 0,40
Неферментирующие 6 (4,7) 3 (1,6) 0,11
Corynebacterium 3 (2,4) 5 (2,6) 0,91
Propionibacterium sp. 10 (7,9) 5 (2,6) 0,03
Candida sp. 0 (0) 1 (0,5) 0,26
Другие 4 (3,1) 6 (3,1) 0,99
Всего 127 (100) 193 (100) 0,72
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У пациентов проспективной части исследова-
ния медиана ИК на момент поступления состави-
ла 9,3 балла. Значения индекса, соответствующие 
различным степеням риска, представлены на ри-
сунке 4 a. 

Медиана СБРР в проспективной когорте паци-
ентов была 1,2 балла, что также соответствует уме-
ренному риску рецидива. Трактовка результатов 
с использованием ключа СБРР по степеням риска 
отображена на рисунке 4 b.

Летальный исход, зарегистрированный в 6 слу- 
чаях, не был связан с инфекционным процессом. 
Медиана ИК у этих пациентов была 10,3 балла, при-
чем у 5 из 6 пациентов зарегистрирована субком-
пенсированная сердечно-сосудистая патология, 
а также ожирение 3-й степени и более. Медиана 
СБРР у вышеупомянутой когорты пациентов сос
тавила 2 балла. 

Из 100 пациентов с ППИ КС после первого эта-
па лечения успех был достигнут у 95 пациентов —  
эффективность 95,0%. Из 5 пациентов с небла-
гоприятным исходом высокий риск рецидива 
(СБРР 4) был установлен в 2 случаях. Из них одно-
му пациенту выполнен артродез коленного сус
тава как оптимальное решение для сохранения 
опороспособности нижней конечности с учетом 
сохранности мягких тканей в области оператив-

ного вмешательства, отсутствия массивных кост-
ных дефектов и возбудителя, поддающегося анти-
бактериальной терапии. Еще одному пациенту  
в связи с отсутствием дополнительных факторов 
риска была выполнена успешная санация с пере-
установкой антимикробного цементного спейсера 
и последующим реэндопротезированием.

У оставшихся трех пациентов СБРР соответ-
ствовал умеренному риску при отсутствии до-
полнительных факторов риска — этим пациентам 
были успешно выполнены переустановка спейсера 
и реэндопротезирование. 

Таким образом, купирование инфекции дос
тигнуто в 88%, рецидив — в 12% случаев. Умерло 
по причинам, не связанным с ППИ, 6 пациентов 
(рис. 5). 

В дальнейшем подсчитана эффективность эра-
дикации инфекции в ретро- и проспективной ко-
гортах в зависимости от риска рецидива, оценен-
ного по сумме полученного СБРР (табл. 6).

Если в ретроспективной группе прослеживалась 
взаимосвязь между эффективностью эрадикации 
инфекции и категорией риска рецидива ППИ, то 
у пациентов проспективной группы эффектив-
ность при низком и среднем риске рецидива была 
сопоставимой. 

Таблица 6 
Эффективность эрадикации ППИ в зависимости от значения СБРР, %

Риск по СБРР Ретроспективная часть  
исследования

Проспективная часть  
исследования

p 
(между группами)

Низкий 100 95,6 0,5300

Средний 83,2 94,2 0,0200

Высокий 5,9 83,6 0,0001

Рисунок 4. Распределение пациентов по степени риска:  
a — по индексу коморбидности; b — в соответствии с ключом СБРР

Figure 4. Patients’ distribution by risk level: 
a — according to the comorbidity index; b — according to the total risk score for recurrence prediction
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Обсуждение
Определение категорий пациентов с повышен-
ным риском развития ППИ после первичного эн-
допротезирования является неотъемлемой частью 
алгоритма предоперационного обследования.  
С учетом того, что большая доля известных фак-
торов риска является модифицируемой, можно 
заблаговременно минимизировать их потенци-
альное негативное влияние на итоговый резуль-
тат эндопротезирования. С этой целью по ито-
гам согласительной конференции по ППИ после 
определения наиболее значимых факторов был 
разработан калькулятор риска, позволяющий от-
нести пациента к той или иной категории риска 
манифестации ППИ [8].

В дальнейшем специалисты стали обращать все 
большее внимание на факторы, влияющие на риск 
развития рецидива ППИ после выполнения сани-
рующего вмешательства и этапа ревизионного 
эндопротезирования. Помимо анализа структуры 
этих факторов, степени их влияния на эффектив-
ность эрадикации инфекции, а также сравнения 
с факторами риска манифестации, одним из наи-
более важных является ответ на вопрос: какое ко-
личество попыток этапного лечения врач может 
предпринять после первого эпизода рецидива ин-
фекционного процесса? 

В ходе анализа влияния степени коморбиднос
ти на результаты этапного лечения ППИ ранее 
нами был установлен ряд факторов, значимо 
чаще присутствующих у пациентов с рецидива-

ми ППИ [1]. Например, мы выяснили, что наличие  
у пациента в анамнезе тромбофлебита, рожи-
стого воспаления оперируемой конечности вно-
сит свой вклад в развитие рецидива инфекции, 
что подтверждают данные C. Klemt c соавтора-
ми, установивших, что статус конечности 3 по 
McPherson (сосудистая патология конечности, 
наличие множественных послеоперационных 
рубцов, свищевого хода, регионарный болевой 
синдром) является наиболее весомым при ис-
пользовании калькулятора, предложенного груп-
пой авторов [2]. Более того, свой вклад в усугубле-
ние статуса оперированной конечности вносят 
предшествующие первичному эндопротезирова-
нию хирургические вмешательства на сегменте и 
их количество. Вышеупомянутыми авторами до-
казано негативное влияние наличия в анамнезе 
более трех открытых операций. Наше исследова-
ние подтвердило эту закономерность, и этот фак-
тор учитывали при подсчете СБРР.

Аналогичный эффект оказывают попытки сани-
рующих вмешательств с сохранением компонен-
тов эндопротеза после манифестации инфекцион-
ного процесса. A. Rajgopal c соавторами показали, 
что дальнейшее этапное лечение сопровождается 
большей частотой рецидивов ППИ, нарушений 
течения раневого процесса и худшими функцио-
нальными результатами [9]. Прогрессивное сни-
жение эффективности каждой последующей са-
нирующей операции было показано нами в ходе 
первой части исследования [1].

Рисунок 5. Результаты этапного лечения ППИ у пациентов проспективной части исследования

Figure 5. Outcomes of staged treatment of periprosthetic joint infection in patients from the prospective part of the study
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Продолжительность госпитализации пациен-
тов, которым планируется выполнение первично-
го эндопротезирования, в дооперационном пери-
оде для оптимизации сопутствующих заболеваний 
или в ожидании результатов бактериологического 
исследования положительно коррелирует с повы-
шенным риском манифестации ППИ, причем ав-
торы не обозначают конкретных сроков, превысив 
которые риск значительно увеличивается [10, 11]. 
Особенно опасная ситуация складывается, когда 
речь идет о переводе пациента из другого стаци-
онара, при этом пожилой возраст является в этой 
ситуации отягчающим фактором [12]. Полученные 
нами данные позволяют сделать вывод о том, что 
длительное пребывание пациентов в стационаре 
увеличивает вероятность не только манифеста-
ции, но и рецидива ППИ, причем статистический 
анализ показал, что период госпитализации бо-
лее 34 дней существенно снижает вероятность 
положительного исхода. Реорганизация предо-
перационной подготовки, а именно выполнение 
бактериологического анализа и коррекция сопут-
ствующей патологии на амбулаторном этапе, мог-
ла бы снизить сроки госпитализации и потенци-
альные риски.

Необходимость имплантации блоковидного 
антимикробного цементного спейсера возникает 
в сложной клинической ситуации — при дефекте 
мягких тканей, наличии массивных костных де-
фектов, повреждении разгибательного аппарата —  
и сопровождается высокой травматичностью опе-
ративного вмешательства, вследствие чего сни-
жается эффективность санирующей операции. 
Метаанализ J.P. Sina с соавторами, включивший 
41 исследование, доказал, что использование не-
артикулирующих спейсеров повышает риск ре-
цидива инфекции и других послеоперационных 
осложнений (переломы конструкций, перипротез-
ные переломы, неврологические нарушения) [13].  
По-видимому, решение об имплантации подобных 
конструкций должно приниматься строго по пока-
заниям, когда установка артикулирующего спейсе-
ра невозможна.

По нашим данным, таким же неблагоприятным 
предиктором является массивная потеря костной 
массы метаэпифизов бедренной и большеберцо-
вой костей (типы 2В, 3 по AORI) после удаления ком-
понентов антимикробного спейсера. Эта ситуация 
требует установки значительного количества ауг-
ментов, а чаще — опорных метафизарных конусов 
или структурных аллотрансплантатов. В ряде слу-
чаев, когда в зону дефекта попадает бугристость 
большеберцовой кости, происходит нарушение 
целостности связки надколенника, что требует ее 
дальнейшей реконструкции. Вышеперечисленные 
факторы, по нашему мнению, увеличивают трав-
матичность, продолжительность оперативного 

вмешательства и, как следствие, интраоперацион-
ную кровопотерю, повышая риск неблагоприятно-
го исхода.

Данные о структуре возбудителей, получен-
ные в ретроспективной части нашего исследова-
ния, показали, что выявление у пациентов с ППИ 
трудноизлечимых возбудителей негативно сказы-
вается на дальнейшем прогнозе первого этапа хи-
рургического лечения и итоговой эффективности, 
при этом данный фактор показал себя и как неза-
висимый фактор риска. Ряд авторов подтверждают 
данную закономерность. Так, S.W. Jhan с соавтора-
ми сообщают о более чем четырехкратном воз-
растании риска рецидива при выявлении Грам(-) 
возбудителей [14]. Аналогичным образом влияет 
и присутствие полимикробной инфекции, о чем 
сообщают A.C. Steinicke c соавторами, причем 
доля подобных случаев растет с каждой попыткой 
имплантации спейсера: от 18% всех случаев при 
манифестации ППИ до 27% и 32% при первом и 
повторном рецидиве соответственно [15]. Наши 
данные свидетельствуют о высокой доле MRSE 
штамма S. epidermidis (61,7%) в проспективно ис-
следуемой когорте. M.R. Hays с соавторами также 
сообщают о смещении структуры возбудителей 
ППИ в сторону метициллин-резистентных штам-
мов стафилококков [16]. 

Возможность определить потенциальный риск 
предстоящего хирургического лечения на этапе 
поступления пациента с ППИ является очень важ-
ной опцией, позволяющей уберечь как пациента, 
так и врача от необоснованных вмешательств, по-
тенциальная эффективность которых крайне мала 
[17, 18]. С этой целью рядом авторов были созда-
ны калькуляторы, учитывающие наиболее зна-
чимые факторы риска рецидива инфекции. Взяв 
калькулятор СБРР за основу, мы интегрировали 
его в алгоритм принятия решений о хирургиче-
ской тактике лечения и провели его апробацию на 
проспективной когорте пациентов, которым были 
присвоены различные категории риска. Различия 
во взаимосвязи между степенью риска рецидива 
в ретро- и проспективной когортах, по нашему 
мнению, могут быть связаны с большей частотой 
имплантации неартикулирущих спейсеров, дли-
тельным ожиданием этапа реэндопротезирования 
и большим количеством попыток этапного реэн-
допротезирования у пациентов ретроспективной 
группы.

Многие исследователи сообщают о влиянии 
множества других факторов, помимо уже установ-
ленных, на исход хирургического лечения ППИ.  
К ним относят мужской пол, молодой возраст, на-
личие иммунодефицита, длительность антибиоти-
котерапии, нарушение течения раневого процесса 
(гематома, расхождение краев раны) в раннем 
послеоперационном периоде, а также выявление 
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нового возбудителя в интраоперационных посе-
вах [19, 20, 21, 22, 23, 24]. В ряде работ при помощи 
статистических инструментов были разработаны 
калькуляторы, которые включали наиболее значи-
мые факторы и позволяли определить категорию 
риска рецидива у конкретного пациента [2, 25, 26]. 

Спектр ключевых факторов, влияющих на эф-
фективность этапного лечения, достаточно широк, 
и авторы сходятся во мнении лишь в ряде параме-
тров. К ним относятся наличие у пациента сахар-
ного диабета, повышенный уровень С-реактивного 
белка, возраст пациента. По ряду других парамет
ров мнения различаются. B. Zhang с соавторами 
доказали влияние Грам(-) микроорганизмов на эф-
фективность эрадикации, что совпадает с нашими 
данными, однако C. Klemt c соавторами указывают 
лишь на случаи ППИ, вызванной Enterococcus sp.  
[2, 25]. В ходе нашего исследования доказано вли-
яние открытых хирургических вмешательств на 
сегменте, предшествовавших первичному эндо-
протезированию. Схожие данные демонстрируют 
C. Klemt c соавторами, при этом делая акцент на 
их количестве (3 и более), в то же время указывая 
на еще большее влияние предшествующих не-
успешных попыток санирующих вмешательств [2].  
Говоря о вкладе сопутствующей патологии, вы-
шеупомянутые авторы выделяют в качестве фак-
торов риска определенные нозологиии: мета-
статическое поражение, ВИЧ, диабет, депрессия, 

системные заболевания, в то время как наше ис-
следование показало самостоятельное значимое 
влияние на исход лечения не только наличия, но 
и выраженности сопутствующей патологии, что 
можно оценить при помощи предложенного нами 
индекса коморбидности независимо от СБРР. 

Ограничения исследования

Ограничением нашего исследования является не-
включение в исследование пациентов, поступаю-
щих на этапе рецидива ППИ, однако планируется 
дальнейшее проспективное исследование, кото-
рое охватит более обширную когорту пациентов.

Заключение

Предложенный нами алгоритм позволил сумми-
ровать результат определения СБРР и наличие 
независимых факторов риска неблагоприятно-
го исхода. Клиническая апробация такого под-
хода помогла выбрать оптимальную тактику ле-
чения в неоднозначных клинических ситуациях, 
что повысило эффективность этапного лечения. 
Однако проспективная часть исследования пока-
зала ограниченную прогностическую эффектив-
ность предложенного алгоритма, что требует про-
ведения дальнейших исследований, по-видимому, 
включающих более широкий спектр клинико- 
лабораторных, клинических и инструментальных 
данных. 

Дополнительная информация
Заявленный вклад авторов
Преображенский П.М. — концепция и дизайн иссле-

дования, сбор, анализ и интерпретация полученных 
данных, статистическая обработка данных, написание 
текста рукописи. 

Божкова С.А. — концепция и дизайн исследования, 
анализ и интерпретация полученных данных, написа-
ние и редактирование текста рукописи. 

Каземирский А.В. — сбор, анализ и интерпретация 
полученных данных, редактирование текста рукописи. 

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

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

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

Этическая экспертиза. Не применима.
Информированное согласие на публикацию.  

Не требуется.
Генеративный искусственный интеллект. При соз-

дании статьи технологии генеративного искусственного 
интеллекта не использовали.

Disclaimers
Author contribution
Preobrazhensky P.M. — study concept and design, data 

acquisition, analysis and interpretation, statistical data 
processing, drafting the manuscript.

Bozhkova S.A. — study concept and design, data analysis 
and interpretation, drafting and editing the manuscript.

Kazemirsky A.V. — data analysis and interpretation, 
editing the manuscript.

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

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

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

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

Use of artificial intelligence. No generative artificial 
intelligence technologies were used in the preparation of 
this manuscript.



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 Russia2025;31(4)39

Литература [References]
1.	 Преображенский П.М., Божкова С.А., Каземирский А.В.  
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Индексы системного воспаления в прогнозировании  
ранних инфекций после эндопротезирования крупных суставов
Л.В. Любимова 1, Е.А. Микишанина 1, 2, Н.С. Николаев 1, 2, Е.А. Любимов 1,  
Е.В. Преображенская 1

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. Развитие инфекционных осложнений после эндопротезирования — серьезная проблема как для па-
циента, так и для лечебного учреждения, в связи с чем их прогнозирование имеет важное клиническое значение. 
Цель исследования — определить возможность использования индексов системного воспаления (SII, SIRI, AISI) 
для прогноза развития ранней перипротезной инфекции на этапе планирования эндопротезирования крупных 
суставов. 
Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное нерандомизированное сравнительное исследо-
вание случаев первичного эндопротезирования тазобедренного или коленного сустава (n = 6036): группа 1 — паци-
енты без последующего развития инфекции на сроке ≤ 4 нед. после операции (n = 5843); группа 2 — с последующим 
развитием перипротезной инфекции (n = 193). Рассчитаны пороговые значения количественных показателей (ИМТ, 
возраста, индексов воспаления SII, SIRI, AISI). Определен вклад признаков (в т. ч. категориальных — пол, сустав)  
в риск развития ранней инфекции методом машинного обучения с помощью искусственного интеллекта на основе 
многофакторной логистической регрессии.
Результаты. Группы исследования были сопоставимы по полу, ИМТ, оперированным суставам, различаясь по воз-
расту (p = 0,0067). Показатели индексов системного воспаления SIRI, SII, AISI у пациентов из группы 2 были ста-
тистически значимо выше. Наиболее значимым фактором в прогнозе развития инфекции является индекс SII  
с коэффициентом логистической регрессии 0,2108. Полученные пороговые значения SII и SIRI составляли 498,9  
и 0,8 соответственно, AUC = 0,55 (95% ДИ: 0,54–0,56). Построенная модель прогноза развития ранней инфекции по-
сле эндопротезирования на основе многофакторной логистической регрессии показала средний уровень точности 
AUC = 0,62 (95% ДИ: 0,30–0,72), определив низкий риск инфекции при коэффициенте от 0,30 до 0,50, высокий —  
в пределах 0,51–0,72. 
Заключение. Использование индексов системного воспаления (SII, SIRI, AISI) в математической модели прогноза 
развития ранней перипротезной инфекции может помочь принять необходимые меры по предоперационной под-
готовке пациента к первичному эндопротезированию и снизить частоту ее возникновения. 

Ключевые слова: индексы системного воспаления; SIRI; SII; AISI; ранняя инфекция; прогноз риска инфекций;  
эндопротезирование.
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Indices of Systemic Inflammation for Predicting Early Infections  
After Major Joint Arthroplasty
Lyudmila V. Lyubimova 1, Evgeniya A. Mikishanina 1, 2, Nikolay S. Nikolaev 1, 2,  
Evgeniy A. Lyubimov 1, Elena V. Preobrazhenskaya 1

1 Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Arthroplasty (Cheboksary), Cheboksary, Russia
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Abstract
Background. Infectious complications after arthroplasty pose a serious problem for both the patient and the health 
facility. Therefore, their prognosis is of great clinical importance. 
The aim of the study — to determine the feasibility of using systemic inflammation indices (SII, SIRI, AISI) to predict the 
development of early periprosthetic joint infection at the stage of planning major joint arthroplasty. 
Methods. A single-center retrospective non-randomized comparative study of cases of primary hip or knee arthroplasty 
(n = 6036) was conducted: Group 1 — patients without subsequent development of infection at a period of ≤ 4 weeks 
after surgery (n = 5843); Group 2 — with subsequent development of periprosthetic joint infection (n = 193). Threshold 
values of quantitative indicators (BMI, age, inflammation indices SII, SIRI, and AISI) were calculated. The contribution  
of variables (including categorical ones such as sex and joint) to the risk of developing early infection was determined 
using AI-driven machine learning based on multivariate logistic regression. 
Results. The study groups were comparable in terms of sex, BMI, and operated joints, but differed in terms of age  
(p = 0.0067). The values of SIRI, SII, and AISI were statistically significantly higher in Group 2. SII (with a logistic 
regression coefficient of 0.2108) was the most significant factor in predicting the development of infection. The obtained 
SII and SIRI threshold values were 498.9 and 0.8 (respectively), with an AUC of 0.55 (95% CI: 0.54-0.56). The constructed 
model for predicting the risk of early infection after arthroplasty based on multivariate logistic regression showed an 
average accuracy level of AUC = 0.62 (95% CI: 0.30-0.72), indicating a low risk of infection with a coefficient between  
0.30 and 0.50, and a high risk with a coefficient between 0.51 and 0.72. 
Conclusion. The use of systemic inflammation indices (SII, SIRI, AISI) in a mathematical model for predicting early 
periprosthetic infection can help in taking necessary measures for preoperative preparation of the patient before primary 
arthroplasty to reduce the incidence of this infectious complication.

Keywords: systemic inflammation indices; SIRI; SII; AISI; early infection; infection risk prediction; arthroplasty.
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ВВЕДЕНИЕ

Инфекционные осложнения после эндопроте-
зирования являются серьезной проблемой как 
для пациента, так и для лечебного учреждения,  
в связи с чем прогнозирование таких осложнений 
имеет важное клиническое значение [1]. Среди 
сывороточных маркеров воспаления важно най-
ти наиболее информативные, чтобы разрабо-
тать простой и эффективный метод выявления 
риска инфекций на этапе подготовки пациента  
к эндопротезированию.

Общий анализ крови (ОАК) является простым, 
общедоступным, недорогим и информативным 
методом исследования, используемым врачами 
в повседневной практике для диагностики раз-
личных заболеваний, в том числе инфекцион-
ных. Однако информативность результатов ОАК 
касаемо отдельных форменных элементов крови 
ограничена.

В последние годы в разных областях медицины 
все чаще стали использовать комбинацию отдель-
ных параметров ОАК для оценки прогноза тяжести 
течения заболеваний, которые получили назва-
ние «новые интегральные маркеры воспаления».  
К ним относятся SII (Systemic Immune-Inflammation 
Index) — индекс системного воспаления, SIRI 
(Systemic Inflammation Response Index) — индекс  
системного воспалительного ответа и AISI 
(Aggregate Index of Systemic Inflammation) — со-
вокупный системный индекс воспаления. Эти ин-
дексы объединяют несколько параметров крови, 
что повышает их информативность по сравнению 
с отдельными маркерами. Они комплексно отра-
жают активность лейкоцитов, нейтрофилов, моно-
цитов и тромбоцитов, играющих ключевую роль  
в инфекционном процессе [2, 3, 4].

Показатель SII математически соотносит 
тромбоциты, нейтрофилы и лимфоциты и, как 
было показано, является хорошим предиктором 
развития синдрома системного воспалительно-
го ответа и сепсиса у пациентов с одонтогенным 
абсцессом [2].

При расчете показателя SIRI используются 
данные о количестве нейтрофилов, моноцитов и 
лимфоцитов. Показатель доказал свою полезность 
в прогнозировании успешной реимплантации 
протеза после двухэтапных ревизионных опера-
ций («1,5-этапные ревизионные артропластики») 
в хронических случаях перипротезной инфекции 
(ППИ) [3].

Показатель AISI, отражающий соотношение 
нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов и тромбо-
цитов, является инструментом прогнозирования 
тяжести течения заболевания и смертности при 
различных воспалительных процессах [4]. Индекс 

AISI является более точным предиктором тяжести 
одонтогенного абсцесса по сравнению с другими 
системными воспалительными маркерами и СРБ. 
Его внедрение в клиническую практику может 
улучшить раннее выявление пациентов с высоким 
риском, что приведет к улучшению результатов 
лечения и снижению вероятности развития ослож-
нений [5].

В области ортопедии и травматологии эти био-
маркеры полезны для количественной оценки 
тяжести хирургической травмы и выработки ре-
комендаций для различных протоколов остеосин-
теза [6, 7].

Мы предположили, что индексы воспаления 
SIRI, SII и AISI благодаря своей способности от-
ражать системное воспаление и иммунный дис-
баланс могут быть полезны для прогнозирования 
ранних инфекционных осложнений в области про-
веденного хирургического вмешательства (эндо-
протезирования). Гипотеза данного исследования 
заключается в том, что названные индексы мо-
гут указывать на скрытое воспаление, ранее про-
изошедшую колонизацию носоглотки, кишечника, 
мочевыводящих путей и других органов патоген-
ными микроорганизмами, способствующие раз-
витию ранней ППИ.

Цель исследования — определить возможность 
использования индексов системного воспаления 
(SII, SIRI, AISI) для прогноза развития ранней пе-
рипротезной инфекции на этапе планирования 
эндопротезирования крупных суставов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Одноцентровое ретроспективное нерандомизи-
рованное сравнительное исследование проведено 
в условиях Федерального центра травматологии, 
ортопедии и эндопротезирования (г. Чебоксары), 
далее — Центр.

Выборка включала случаи первичного эндопро-
тезирования тазобедренного или коленного суста-
ва (n = 6036), выполненного в Центре, с изучением 
данных медицинской информационной системы 
«Медиалог» (МИС).

Критерии включения: возраст пациента — 18 лет  
и старше, шифры заболеваний M17.0-M17.9 и 
М16.0-М16.9 согласно МКБ-10.

Критерии исключения: ревизионные вмеша-
тельства, инфекционный артрит, системные 
заболевания.

В группу 1 вошли пациенты без последующего 
развития инфекции на сроке 4 нед. и менее по-
сле первичного эндопротезирования, проведен-
ного в 2023 г. (n = 5843); в группу 2 — пациенты  
с ранней ППИ (n = 193), оперированные в период 
с 2015 по 2023 г. (ввиду крайне небольшого числа 
наблюдаемых случаев ранней ППИ) (табл. 1).
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Катамнез собран по данным МИС. Средний 
срок наблюдения за пациентами обеих групп сос
тавил 3,6 года.

Группы исследования были сопоставимы по 
полу, ИМТ и соотношению оперированных колен-
ных и тазобедренных суставов. Группа 2 статисти-
чески значимо отличалась от группы 1 по возрасту 
с преобладанием более молодых пациентов.

Помимо демографических характеристик (пол, 
возраст) и ИМТ, оценивались: лабораторные дан-
ные (ОАК с подсчетом форменных элементов — 
нейтрофилов, моноцитов, лимфоцитов, тромбо-
цитов) при поступлении пациентов в стационар 
перед первичной имплантацией эндопротеза ко-
ленного или тазобедренного сустава; диагноз при 
поступлении (МКБ-10). Индексы системного вос-
паления рассчитывались по следующим формулам:

SIRI = количество нейтрофилов × количество 
моноцитов ÷ количество лимфоцитов;

SII = количество нейтрофилов × количество 
тромбоцитов ÷ количество лимфоцитов;

AISI = количество нейтрофилов × количество 
моноцитов × количество тромбоцитов ÷ количество 
лимфоцитов.

Все форменные элементы крови при расчетах 
представлены в абсолютных числах.

На первом этапе исследования был проведен 
расчет количественных показателей, в том числе 
индексов системного воспаления, с оценкой чув-
ствительности и специфичности каждого из фак-
торов, а также и их пороговых значений. С целью 
улучшения точности прогноза инфекции показа-
тели были объединены с построением многофак-
торной регрессионной модели. Вклад категори-
альных признаков (пол, сустав) в развитие ранних 
инфекционных осложнений определяли методом 
логистической регрессии.

На втором этапе многофакторная модель рис
ка ранних инфекционных осложнений после эн-
допротезирования коленного и тазобедренного 
суставов тестировалась с использованием машин-
ного обучения на основе искусственного интел-

лекта, позволяющего оценить достоверность по-
лученных на первом этапе результатов. В качестве 
модели для тестирования предложенного алго-
ритма прогноза ранних инфекционных осложне-
ний была выбрана взвешенная логистическая ре-
грессия (ввиду наличия категориальных данных, 
бинарной классификации, несбалансированности 
данных по причине редкости возникновения ран-
ней инфекции). Эта модель эффективно борется  
с дисбалансом классов, улучшает калибровку пред-
сказанных вероятностей, автоматически оцифро-
вывает категориальные данные.

Статистический анализ

Статистический анализ выполнен с использова-
нием программного пакета MedCalc и встроен-
ной библиотеки описательной статистики Python 
statistics для программ на языке Python. Оценка 
нормальности распределения непрерывных пере-
менных проводилась с использованием тестов 
Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка (для 
выборки объемом n = 193). Для количествен-
ных показателей с распределением, отличным 
от нормального, рассчитывали медиану (Me) и 
межквартильный интервал [Q1; Q3]. Для катего-
риальных переменных межгрупповая значимость 
исследовалась с помощью χ2 или точного критерия 
Фишера. Различия считались статистически зна-
чимыми при p < 0,05. Для определения диагнос
тической мощности предлагаемых сывороточных 
биомаркеров (пороговые значения, AUC, 95% ДИ, 
чувствительность и специфичность) была постро-
ена кривая рабочей характеристики приемника 
(ROC). Для определения оптимального порогового 
значения для каждого из биомаркеров использо-
вался индекс Юдена (индекс Юдена = чувствитель-
ность + специфичность — 1, диапазон от 0 до 1). 
Многофакторный анализ проведен с помощью по-
строения многофакторной регрессионной модели 
на основе взвешенной логистической регрессии. 
Для оценки влияния данных на результативный 
признак (возникновение инфекции) использован 
коэффициент Крамера.

Таблица 1
Характеристика групп исследования

Показатель Группа 1 Группа 2 p

Пол мужской, n 2102 78
0,2350

женский, n 3741 115

Сустав коленный, n 2895 99
0,6860

тазобедренный, n 2948 94

Возраст, лет, Me [Q1; Q3] 64 [57; 70] 62 [54; 68] 0,0067

ИМТ, кг/м2, Me [Q1; Q3] 30,5 [27,2; 34,1] 31,0 [26,7; 34,5] 0,6153
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Результаты

Индексы системного воспаления SIRI, SII, AISI  
у пациентов группы 2 были статистически значи-
мо выше, чем в группе 1 (табл. 2).

На основе программного анализа всех иссле-
дованных случаев получены пороговые значения 
возраста, ИМТ, SIRI, SII, AISI, сопряженные с ран-
ней инфекцией. Среди изучаемых параметров 
AISI имел наиболее значимую диагностическую 
ценность (AUC = 0,56 с чувствительностью 54,4% и 
специфичностью 56,8%) (табл. 3).

На рисунке 1 представлены ROC-кривые зна-
чимости количественных факторов (индексов 
системного воспаления SIRI, SII и AISI, ИМТ, воз-
раста) в качестве предикторов ранней инфекции 
после эндопротезирования крупных суставов. 
Площадь AUC под ROC-кривой графика чувстви-
тельности и специфичности варьирует от 0 до 1, 
показывая корреляцию исследуемого показателя 
с наличием инфекции. Чем ближе результат AUC 
к 1, тем выше информативность интегрального 
показателя.

Для повышения точности прогноза инфекци-
онных осложнений мы решили провести анализ 
совокупности нескольких факторов со стороны 
пациента, которые являются независимыми и 

объективными: пол, ИМТ, возраст, сустав, SII, SIRI. 
Показатель AISI был исключен из анализа в силу 
его высокой корреляции с другими показателями 
системного воспаления (SII и SIRI).

В ходе тестирования модели было выбрано оп-
тимальное соотношение при разделении данных 
на обучающую и тестовую выборки: 80% данных 
выбрано для обучения (n1 = 4828), 20% — для тести-
рования (n2 = 1208).

В основе модели лежит логистическая (сигмо-
идная) функция: 

p =    1    
              1 + e–z 

, 

где z = a1X1 + a2X2 + ..., X1, X2 + ,... — факторы;  
a1, a2 — найденные коэффициенты, e — посто-
янная величина; p — вероятность попадания  
в тот или иной класс (класс «без инфекции», класс  
«с инфекцией»).

Для удобства построения модели в ходе машин-
ного обучения мы оцифровали категориальные 
признаки (пол, сустав). Количественные данные 
также были оцифрованы: если фактическое значе-
ние признака соответствовало вычисленному по-
роговому значению, оно принималось за «1» (риск 
инфекции высокий); при меньших значениях —  
за «0» (риск инфекции низкий) (табл. 4).

Таблица 2
Сравнение показателей системного воспаления в группах исследования, Me [Q1; Q3]

Индекс системного воспаления Группа 1 Группа 2 p

SIRI 1,1 [0,8; 1,6] 1,2 [0,9; 1,8] 0,0195

SII 484,0 [349,8; 676,2] 533,9 [363,6; 770,7] 0,0191

AISI 280,1 [185,7; 427,4] 326,6 [201,2; 489,3] 0,0054

Таблица 3
ROC-анализ индексов системного воспаления, возраста и ИМТ

Параметр Возраст, лет ИМТ, кг/м2 SIRI SII AISI

Пороговые значения ≤ 61 > 32,5 > 0,8 > 498,9 > 312,2

AUC (95% ДИ) 0,56
(0,55–0,57)

0,51
(0,50–0,52)

0,55
(0,54–0,56)

0,55
(0,54–0,56)

0,56
(0,55–0,57)

Чувствительность (95% ДИ) 48,2
(41,0–55,5)

40,9
(33,9–48,2)

86,5
(80,9–91,0)

58,0
(50,7–65,1)

54,4
(47,1–61,6)

Специфичность (95% ДИ) 61,4
(60,2–62,7)

64,7
(63,5–66,0)

22,1
(21,0–23,2)

52,7
(51,4-54,0)

56,8
(55,5–58,0)

Положительная прогностическая ценность, % 4,0 3,7 3,5 3,9 4,0

Отрицательная прогностическая ценность, % 97,3 97,1 98,0 97,4 97,4

Точность, % 61,0 64,0 24,1 52,9 56,7
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Рисунок 1. ROC-кривые  
для исследуемых признаков

Figure 1. ROC curves for the examined 
parameters 

Таблица 4
Модель прогноза риска ранней инфекции после эндопротезирования на основе 

многофакторной логистической регрессии

Признак Коэффициент Значение признака 

Количественные признаки

0 1

Возраст 0,1827 > 61 ≤ 61

ИМТ 0,1263 ≤ 32,5 > 32,5

SIRI 0,1532 ≤ 0,8 > 0,8

SII 0,2108 ≤ 498,9 > 498,9

Категориальные признаки

Пол -0,1365 Женский

 0,1260 Мужской

Сустав -0,1712 Тазобедренный

 0,1607 Коленный

На рисунке 2 графически представлены зна-
чения коэффициентов модели, характеризующие 
важность признаков. Положительное значение ко-
эффициента говорит о положительном «весе» дан-
ного признака в возникновении нежелательного 
события, отрицательное значение коэффициента —  
о снижении вероятности появления нежелатель-

ного события (риска возникновения инфекции). 
Таким образом, «женский пол» и «тазобедренный 
сустав» не увеличивают риск возникновения ран-
ней инфекции, в то время как все остальные фак-
торы его повышают. Наиболее значимым фактором 
в прогнозе развития инфекции является индекс SII 
с коэффициентом логистической регрессии 0,2108.
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На основании найденных коэффициентов ло-
гистической функции построена ROC-кривая для 
многофакторного анализа: AUC = 0,62 (95% ДИ: 
0,30–0,72) с чувствительностью 55,2% и специ-
фичностью 65,6%. Результатом построения мо-
дели является вероятность попадания пациента  
с совокупностью изучаемых признаков в группу 
«с инфекцией» или в группу «без инфекции». Эта 
вероятность находится в интервале от 0,30 до 0,72. 
Границей разделения вероятности для двух групп 
выбран уровень 0,5 (рис. 3).

По результатам тестирования алгоритма про-
гноза ранних инфекционных осложнений полу-
чена матрица ошибок для тестируемых данных  
(n2 = 1208) (табл. 5).

Модель тестировали на 1208 случаях первич-
ного эндопротезирования, из которых 41 факти-
чески закончился развитием ранней инфекции. 
Предсказанные моделью данные о количестве 
последующих инфекций совпали с фактическими  
(n = 41) в 23 случаях, 18 случаев были ошибочно от-
несены моделью к группе «без инфекции». Модель 
верно спрогнозировала случаи «без инфекции»  
в количестве 681, тогда как по факту их было 1167.

Рисунок 2. Графическое 
распределение степени 
влияния признаков на 
риск развития ранних 
инфекционных осложнений

Figure 2. Representation  
of the impact of variables on 
the risk of early infectious 
complications

SII
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Рисунок 3. Roc-кривая для многофакторного анализа

Figure 3. ROC curve for multivariate analysis

Таблица 5
Матрица ошибок для тестируемых данных
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Группа пациентов
Фактические тестовые данные

с инфекцией без инфекции всего

Группа 2 (с инфекцией) 23 486 509

Группа 1 (без инфекции) 18 681 699

Всего 41 1167 1208

0.0              0.2              0.4               0.6              0.8              1.0
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Дополнительно проведен анализ сопряжен-
ности матрицы ошибок с пораженным суставом 
(табл. 6).

Чувствительность метода для тазобедренного 
сустава составила 57,9%, для коленного — 54,5%, 
специфичность метода была равной (58,4%). 
Модель демонстрирует схожие чувствительность 
и специфичность для обоих суставов. Влияние ка-

тегориального признака (пораженный сустав) на 
возникновение инфекции анализировали с помо-
щью коэффициента сопряженности Крамера, ко-
торый выявил слабую связь между переменными 
(p = 0,16). Полученная математическая модель об-
ладает средней точностью прогноза (в интервале 
от 0,6 до 0,7).

Таблица 6
Расширенная матрица сопряженности с пораженным суставом

П
ре

дс
ка

за
н

н
ы

е 
да

н
н

ы
е

Группа пациентов
Фактические тестовые данные

с инфекцией без инфекции всего

Группа 2  
(с инфекцией)

коленный сустав 13 278 291

тазобедренный сустав 10 208 218

Группа 1  
(без инфекции)

коленный сустав 9 279 288

тазобедренный сустав 9 402 411

Всего 41 1167 1208

ОБСУЖДЕНИЕ

Прогноз риска инфекционных осложнений имеет 
огромное значение в клинической практике, по-
скольку количество операций эндопротезирова-
ния растет с каждым годом, что, в свою очередь, 
увеличивает частоту инфекций [1, 8].

Ученые, стремясь найти механизмы, способ-
ствующие снижению числа инфекций после опе-
ративных вмешательств, исследовали различные 
факторы со стороны пациента. Так, было выявлено, 
что к модифицируемым факторам риска развития 
ППИ относятся анемия, сахарный диабет, ожире-
ние, в то время как пожилой возраст и мужской пол 
представляют собой немодифицируемые факторы 
риска инфекции [9, 10, 11, 12]. В своем исследова-
нии с помощью математической модели мы под-
твердили выводы коллег о том, что мужской пол, 
возраст (старше 61 года) и ожирение (ИМТ более 
32,5 кг/м2) являются факторами риска развития 
ранней инфекции после эндопротезирования.

Американская коллегия хирургов (ACS-NSQIP) 
разработала «Калькулятор хирургического риска» 
для прогноза развития послеоперационных ос-
ложнений (в том числе и инфекционных), однако 
исследователи пришли к заключению, что данный 
инструмент не позволяет точно прогнозировать 
осложнения у пациентов, нуждающихся в эндо-
протезировании [13, 14].

Российские исследователи предложили модель 
прогноза инфекции после эндопротезирования 
на основе анализа 14 факторов, которая позволи-
ла снизить частоту последующих инфекций с 7,5% 
(в группе ретроспективных исследований) до 4,1% 
в группе проспективных исследований [15]. Этот 
факт побуждает ученых к дальнейшим исследова-
ниям в области поиска факторов риска со стороны 

пациента, которые можно использовать для про-
гнозирования риска инфекции.

Отдельные параметры лейкоцитарной фор-
мулы не всегда специфичны и могут быть повы-
шены из-за причин, не связанных с инфекцией 
(например, послеоперационный стресс), но в ком-
бинации дают более точную оценку. Известно, что 
определение количества отдельных форменных 
элементов крови — в частности лейкоцитов — не 
обладает высокой диагностической ценностью при 
рутинной верификации ППИ из-за низких чувстви-
тельности (55%) и специфичности (66%), хотя неко-
торые клиницисты все еще используют ОАК из-за 
легкой доступности [16].

Количество нейтрофилов в сыворотке увеличи-
вается при многих инфекционных заболеваниях и 
является важным параметром в диагностике ин-
фекции, однако данный показатель используется 
только в сочетании с другими диагностическими 
инструментами для идентификации ППИ [17].

S. Zareifar с соавторами продемонстрировали 
роль тромбоцитов в инфекционном процессе, по-
казав, что с увеличением их количества происхо-
дит снижение их среднего объема при активных 
инфекционных заболеваниях по сравнению с вы-
здоровевшими пациентами [18].

Моноциты после миграции к месту инфекции 
дифференцируются в макрофаги и дендритные 
клетки, которые необходимы для фагоцитоза па-
тогенов и устранения поврежденных клеток, од-
нако большее значение они имеют в контроле и 
устранении грибковых, вирусных и протозойных 
инфекций [19].

Лимфоциты отвечают за специфический иммун-
ный ответ, и снижение их уровня может указывать 
на подавленную функцию адаптивного иммуните-
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та, что может привести к более тяжелой инфекции. 
Более того, было продемонстрировано, что стой-
кая лимфопения, сохраняющаяся через четыре дня 
после диагностики сепсиса, может предсказывать 
преждевременную и отсроченную смертность и 
может использоваться в качестве биомаркера им-
муносупрессии, вызванной сепсисом [20].

В 2014 г. B. Hu с соавторами предложили пока-
затель, получивший название «системный индекс 
иммунного воспаления» (SII), для прогноза тече-
ния заболевания у пациентов после радикальной 
резекции гепатоцеллюлярной карциномы [21].  
В последующем SII показал себя многообеща-
ющим прогностическим показателем при раз-
личных воспалительных заболеваниях, включая 
злокачественные опухоли, ишемическую болезнь 
сердца, острый ишемический инсульт и ряд хро-
нических системных заболеваний [22], в связи  
с чем возможность его применения при инфекци-
онных заболеваниях в настоящее время активно 
изучается. Полезность SII для выявления пациен-
тов с повышенным риском развития тяжелых ин-
фекций определяется различной ролью, которую 
элементы крови — лимфоциты, нейтрофилы и 
тромбоциты — играют в формировании иммун-
ного ответа. Лимфоциты — единственные клетки 
организма, способные точно распознавать и вос-
принимать различные антигены. Они играют клю-
чевую роль в большинстве хронических воспали-
тельных поражений, особенно при аутоиммунных 
заболеваниях и заболеваниях с персистирующими 
антигенами. Нейтрофилы играют ключевую роль  
в борьбе с инфекциями, в то время как тромбоци-
ты отвечают за свертывание крови и также вовле-
чены в воспалительные и защитные процессы [23]. 
Включение в расчет индекса нескольких формен-
ных элементов крови  (лимфоциты, нейтрофилы, 
тромбоциты) позволяет SII более широко отражать 
баланс воспалительного и иммунного статуса ор-
ганизма. В нашем исследовании была подтверж-
дена роль индекса SII как наиболее значимого 
фактора в прогнозе развития инфекции после 
эндопротезирования.

В сравнении с традиционными маркерами (СРБ 
и СОЭ), которые часто повышены при хроничес
ких заболеваниях, но не всегда предсказывают 
раннюю инфекцию, индексы системного воспале-
ния учитывают значения нескольких форменных 
элементов крови, что может быть более специфич-
ным для скрытого воспаления. Так, в 2024 г. было 
опубликовано исследование F. Moldovan о роли 
сывороточных маркеров в дифференциальной 
диагностике ППИ и асептической нестабильности 
сустава, в котором на основе ROC-анализа были 
получены пороговые значения и AUC для индек-

сов SII (605,31; AUC = 0,851; 95% ДИ 0,758–0,943), 
SIRI (83,34; AUC = 0,810; 95% ДИ 0,712–0,909) и AISI 
(834,86; AUC = 0,822; 95% ДИ 0,726–0,917), демон-
стрирующие высокую значимость исследуемых 
показателей в диагностике инфекции [4].

Для прогноза развития поздних осложнений  
у пациентов с травмами и другими заболеваниями 
предлагалось оценивать индекс CAR (соотношение 
уровня С-реактивного белка к уровню альбумина), 
повышение которого было связано с риском инфек-
ции, сепсиса и смерти [24]. Мы не смогли оценить 
этот показатель для прогноза ранних инфекций по-
сле эндопротезирования, поскольку исследования 
на СРБ и альбумин не входили в перечень стандарт-
ного предоперационного исследования.

Полученные нами статистически значимые 
различия показателей интегральных маркеров 
воспаления в группах исследования послужили 
основанием для использования их в многофактор-
ной модели прогноза инфекционных осложнений 
при планировании эндопротезирования крупных 
суставов. Нами отмечено, что индекс AISI имеет 
высокую корреляцию с другими показателями си-
стемного воспаления (SII и SIRI), вследствие чего и 
был исключен из многофакторной прогностичес
кой модели. Полученные нами пороговые значе-
ния SII и SIRI отличались от представленных зна-
чений в исследовании F. Moldovan [4] и составляли 
498,9 и 0,8 соответственно, AUC = 0,55 (95% ДИ: 
0,54–0,56).

Примененная нами многофакторная модель 
предложена для предоперационного скрининга 
предрасположенности пациента к ранней ППИ. 
При отклонении коэффициента от принятой 
нами эмпирически границы, равной 0,5, в мень-
шую сторону (от 0,30 до 0,50) — риск инфекции 
низкий, при ее превышении (0,51–0,72) — риск 
инфекции высокий. Определить реальную гра-
ницу можно только опытным путем, проспектив-
но тестируя модель на практике. При получении 
расчетных показателей от 0,51 до 0,72 перед опе-
рацией необходимо привести в норму корректи-
руемые факторы пациента для снижения риска 
ранней ППИ.

Практическое применение математической мо-
дели заключается в оценке индивидуального риска 
послеоперационной инфекции. На основании этой 
оценки реализуется комплекс мер: перед операци-
ей — коррекция гликемии у пациентов с диабетом, 
санация хронических очагов инфекции (ротовой 
полости, мочевыводящих путей), отказ от курения; 
в послеоперационном периоде — нутритивная под-
держка, продленная антибиотикопрофилактика  
(до 72 ч.) и пристальное наблюдение за областью 
проведенного хирургического вмешательства.
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Ограничения исследования

Исследование носит моноцентровый характер. 
Для внедрения в клиническую практику необхо-
димы проспективные исследования, доказываю-
щие ценность индексов системного воспаления 
для прогноза ранней инфекции в области эндо-
протеза. В работе не учитывались сопутствующие 
заболевания пациента (аутоиммунные, онкологи-
ческие), которые могли бы повлиять на результаты 
исследования.

Заключение

Использование индексов системного воспаления 
(SII, SIRI, AISI) в математической модели прогно-
за развития ранней перипротезной инфекции и 
применение комплекса профилактических мер 
у пациентов на этапе подготовки к первичному 
эндопротезированию может снизить частоту ее 
возникновения. С учетом недостаточно высокой 
точности прогностической модели необходим по-
иск других факторов, влияющих на риск развития 
инфекционных осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде.
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Репозиционно-стабилизирующий транспедикулярный  
остеосинтез при повреждениях грудного и поясничного отделов 
позвоночника: анализ ошибок и осложнений
В.С. Куфтов 1, В.Д. Усиков 2 

1 ГАУЗ «Брянская городская больница № 1», г. Брянск, Россия
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. Репозиционно-стабилизирующий транспедикулярный остеосинтез является современным мето-
дом стабилизации грудного и поясничного отделов позвоночника. Систематический анализ ошибок и осложнений 
позволяет выявлять предикторы риска, совершенствовать технику установки винтов и снижать частоту послеопе-
рационных осложнений. 
Цель исследования — провести анализ ошибок и осложнений при репозиционно-стабилизирующем транспеди-
кулярном остеосинтезе грудного и поясничного отделов позвоночника и определить факторы риска их развития.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 228 пациентов (медиана возраста 38,5 лет)  
с одноуровневыми повреждениями грудного и поясничного отделов позвоночника, оперированных в пери-
од 2003–2023 гг. Пациенты разделены на две группы: основная (с репозицией поврежденного сегмента до рас-
считанных целевых показателей) и контрольная (без расчета целевых показателей). Оценивались пол, возраст, 
время от травмы, морфология повреждения, неврологический статус и объем хирургического вмешательства.  
По компьютерным томограммам анализировались морфометрические параметры: AVH — передняя вы-
сота тела позвонка; PVH — задняя высота тела позвонка; угол α — сегментарный угол; A-VDCH — перед-
няя высота позвоночно-дискового комплекса; P-VDCH — задняя высота позвоночно-дискового комплекса. 
Сроки до наступления осложнений анализировались методом Каплана – Майера, а влияние факторов риска —  
с помощью регрессионной модели.
Результаты. У 32 (14,0%) пациентов выявлены осложнения: интраоперационные — у 2 (0,9%), ранние послео-
перационные — у 8 (3,5%), поздние механические — у 22 (9,7%). Между группами зафиксированы статистиче-
ски значимые различия по частоте осложнений (χ2 = 7,471; p = 0,006). Риск осложнений в контрольной группе был  
в 3,9 раза выше, чем в основной (ОР = 3,948; 95 % ДИ 1,326–11,757; p = 0,014).
Заключение. Наиболее частыми осложнениями были механические, обусловленные ошибками при репозиции  
позвоночника. Восстановление рассчитанных целевых показателей, включая размеры позвоночно-дискового 
комплекса и сегментарного угла, статистически значимо снижало частоту осложнений у пациентов с поврежде-
ниями грудного и поясничного отделов позвоночника.

Ключевые слова: переломы позвоночника; грудной и поясничный отделы; транспедикулярный остеосинтез; 
ошибки и осложнения.

© Эко-Вектор, 2025 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


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 Russia2025;31(4)54

Original article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17777

Percutaneous Pedicle Screw Fixation for Thoracic  
and Lumbar Spine Injuries: Analysis of Errors and Complications
Vladimir S. Kuftov 1, Vladimir D. Usikov 2 

1 Bryansk City Hospital No 1, Bryansk, Russia
2 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia

Abstract
Background. Percutaneous pedicle screw fixation is a modern method of stabilizing the thoracic and lumbar spine. 
Systematic analysis of errors and complications makes it possible to identify risk predictors, improve screw installation 
techniques, and reduce the incidence of postoperative complications. 
The aim of the study — to analyze errors and complications during percutaneous pedicle screw fixation of the thoracic 
and lumbar spine and to identify risk factors for their development. 
Methods. A retrospective study was conducted on 228 patients (median age 38.5 years) with single-level injuries of the 
thoracic and lumbar spine who underwent surgery between 2003 and 2023. The patients were divided into two groups: 
the main group, in which reposition of the damaged segment was performed to the calculated target parameters, and 
the control group, in which target parameters were not calculated. The following factors were assessed: sex, age, time 
from injury, morphology of injury, neurological status, and volume of surgical intervention. Morphometric parameters 
were analyzed using CT scans: AVH — anterior vertebral body height; PVH — posterior vertebral body height; angle α — 
segmental angle; A-VDCH — anterior vertebral-disc complex height; P-VDCH — posterior vertebral-disc complex height. 
The time to complication onset was analyzed using the Kaplan-Mayer method. The impact of risk factors was assessed by 
building a regression model. 
Results. Complications were detected in 32 (14.0%) patients: intraoperative — in 2 (0.9%), early postoperative —  
in 8 (3.5%), late (mechanical) — in 22 (9.7%). Statistically significant differences in the incidence of complications were 
found between the groups (χ2 = 7.471, p = 0.006). The risk of complications in the control group was 3.9 times higher than 
in the main group (HR = 3.948; 95% CI 1.326-11.757; p = 0.014).
Conclusions. The most common complications were mechanical ones caused by errors in spinal reposition. Restoration  
of the calculated target parameters, including the measurements of the vertebral-disc complex and segmental angle, 
significantly reduced the incidence of complications in patients with thoracic and lumbar spine injuries.

Keywords: spinal fractures; thoracic and lumbar spine; percutaneous pedicle screw fixation; errors and complications.
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Введение

Повреждения грудного и поясничного отделов 
позвоночника являются одной из наиболее акту-
альных проблем современной травматологии и 
нейрохирургии, они встречаются у 10–20% паци-
ентов с острыми травмами позвоночника [1, 2].  
Эти повреждения нередко сопровождаются неста-
бильностью позвоночника, компрессией спинного 
мозга и нарушением функции невральных струк-
тур, что делает своевременное хирургическое вме-
шательство особенно значимым [3, 4]. 

Исторически для стабилизации позвоноч-
ника применялись различные металлические 
конструкции и внешние фиксаторы, однако их 
использование не всегда обеспечивало достаточ-
ную устойчивость и безопасность [5]. Внедрение 
транспедикулярного остеосинтеза, предложен-
ного R. Roy-Camille, открыло новую эру в хирур-
гии позвоночника, позволив добиться прочной 
фиксации позвонков [6]. С момента внедрения 
методика операций претерпела существенные 
изменения: были разработаны методы чрескож-
ной установки винтов, внедрены навигацион-
ные системы, трехмерная компьютерная то-
мография и роботизированные платформы [7]. 
Репозиционно-стабилизирующий транспедику-
лярный остеосинтез продемонстрировал высо-
кую эффективность в обеспечении стабильности 
позвоночника и коррекции деформаций [8]. Тем 
не менее ошибки установки винтов встречаются 
у 5–10% пациентов [9, 10]. 

Анализ современной литературы показыва-
ет, что в последние годы профиль осложнений 
транспедикулярной фиксации изменился преиму-
щественно вследствие технических инноваций. 
Перкутанные подходы и робот-ассистирование 
позволили снизить операционную травматич-
ность и повысить точность установки имплан-
татов, однако полностью исключить риск после-
операционных осложнений не удалось [11, 12]. 
Наиболее тяжелые осложнения (повреждение 
спинного мозга, магистральных сосудов, цемент-
ная эмболия) встречаются редко, но требуют вы-
сокой квалификации хирурга, тщательной пред
операционной подготовки и строгого соблюдения 
техники операции [13, 14].

Несмотря на значительный накопленный опыт 
в изучении ошибок и осложнений транспедику-
лярной фиксации [15, 16], остается актуальной 
задача выявления факторов, влияющих на эффек-
тивность и исходы хирургического лечения.

Цель исследования — провести анализ ошибок 
и осложнений при репозиционно-стабилизирую-
щем транспедикулярном остеосинтезе грудного и 
поясничного отделов позвоночника и определить 
факторы риска их развития.

Материал и методы
Дизайн исследования

Тип исследования — ретроспективное одноцент
ровое когортное. 

Репозиционно-стабилизирующий транспеди
кулярный остеосинтез выполнен у 228 пациентов 
по поводу повреждений грудного и поясничного 
отделов позвоночника в Брянской городской боль-
нице № 1 в период с 2003 по 2023 г. 

Критерии включения:
–  мужчины и женщины в возрасте от 16 до 70 лет;
–  одноуровневые повреждения грудного и по-

ясничного отделов позвоночника;
–  морфологические типы повреждений  

(AO Spine): A2, A3, A4, B, C;
–  неврологический статус (ASIA): A, B, C, D, E.
Критерии невключения:
–  нетравматические переломы;
–  многоуровневые повреждения;
–  врожденные аномалии развития или дефор-

мации позвоночника;
–  ранее выполненные операции на позвоноч- 

нике.
Медиана возраста пациентов составила 38,50 лет 

[27,00; 51,75] (16,00–70,00). 
Все пациенты были распределены на две репре-

зентативные группы: основную (108 пациентов) 
и контрольную (120 пациентов). В контрольной 
группе применялись традиционные методы репо-
зиционно-стабилизирующего транспедикулярного 
остеосинтеза. В основной группе выполняли пре-
доперационное планирование с математически-
ми расчетами необходимых целевых параметров  
в виде размеров позвоночно-дискового комплекса 
и сегментарного угла. 

В ходе оперативного вмешательства в основной 
группе стремились к достижению рассчитанных 
целевых параметров. Для фиксации поврежден-
ного отдела позвоночника применялись транспе-
дикулярные конструкции из титана ВТ6 диамет
ром 6 мм для верхне- и среднегрудного отделов,  
7 мм — для нижнегрудного и поясничного отделов 
позвоночника. 

Минимальный период наблюдения включал 
ранний послеоперационный период, максималь-
ный период составил 19 лет. Медиана периода на-
блюдения: в контрольной группе — 56,50 [11,50; 
86,75] (1,00–236,00) мес.; в основной — 42,50 [24,50; 
62,00] (1,00; 122,00) мес.

Сбор данных осуществлялся путем изучения 
медицинской документации пациентов, резуль-
татов неврологических осмотров и рентгенологи-
ческих методов исследования. Оценивалось время 
от момента полученной травмы до операции, мор-
фология повреждения по классификации AO Spine, 
неврологический статус по ASIA. Учитывался  
объем оперативного вмешательства: количество 
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винтов, используемых для фиксации; выполнение 
ламинэктомии и вентрального этапа вмешатель-
ства. Эти показатели, наряду с демографическими 

данными (пол, возраст), использовались в качест
ве предикторов при анализе вероятности перело-
ма металлоконструкций (табл. 1).

Таблица 1
Основные характеристики групп пациентов, n (%)

Параметр
Группа

p
основная (n = 108) контрольная (n = 120)

Возраст, лет
     Me
     [Q1; Q3]
     min-max

39,00
[28,00; 52,00]
16,00–69,00

37,00
[25,00; 51,00]
16,00–70,00

0,421**

Пол
     женский
     мужской

48 (44,4)
60 (55,6)

51 (42,5)
69 (57,5)

0,767*

Локализация
     выше ThXII
      ThXII-LII
      ниже LII

17 (15,7)
84 (77,8)
7 (6,5)

13 (10,8)
95 (79,2)
12 (10,0)

0,387*

Тип перелома по AO Spine
     A3
     A4
     B1
     B2
     C

20 (18,5)
65 (60,2)

2 (1,9)
8 (7,4)

13 (12,0)

30 (25,0)
58 (48,3)

3 (2,5)
11 (9,2)

18 (15,0)

0,509***

Неврологический статус по ASIA
     A
     B
     C
     D
     E

8 (7,4)
2 (1,9)

26 (24,1)
16 (14,8)
56 (51,8)

8 (6,7)
4 (3,3)

28 (23,3)
17 (14,2)
63 (52,5)

0,968*

Количество фиксирующих винтов
     4
     5
     6

4 (3,7)
18 (16,7)
86 (79,6)

16 (13,3)
34 (28,3)
70 (58,3) 0,001*

Выполнена ламинэктомия 33 (30,6) 56 (46,7) 0,013*

Вентральный этап операции 1 (0,9) 10 (8,3) 0,009*

* — критерий χ2 Пирсона; ** — критерий Манна – Уитни; *** точный критерий Фишера – Фримана – Холтона.

1 В настоящей работе показатели размеров тела позвонка со смежными дисками обозначены как A-VDCH и P-VDCH, 
в предыдущих наших статьях эквивалентные показатели описывались как Mta и Mtp соответственно [17].

Рентгенологический анализ включал изучение 
данных компьютерной томографии до и после опе-
рации с оценкой морфометрических параметров:

–  AVH (anterior vertebral body height) — перед-
няя высота тела позвонка;

–  PVH (posterior vertebral body height) — задняя 
высота тела позвонка;

–  A-VDCH (anterior vertebral-disc complex 
height) — передняя высота позвоночно-дисково-
го комплекса (расстояние между передним краем 
нижней замыкательной пластинки вышележащего 
позвонка и передним краем верхней замыкатель-
ной пластинки нижележащего позвонка, включаю
щее тело поврежденного позвонка и смежные 
межпозвоночные диски);

–  P-VDCH (posterior vertebral-disc complex 
height) — задняя высота позвоночно-дискового 
комплекса (расстояние между задним краем ниж-
ней замыкательной пластинки вышележащего по-
звонка и задним краем верхней замыкательной 
пластинки нижележащего позвонка, включающее 
тело поврежденного позвонка и смежные межпоз-
воночные диски)1;

–  угол α — сегментарный угол, образованный 
нижней кортикальной пластинкой тела вышеле-
жащего и верхней кортикальной пластинкой тела 
нижележащего от поврежденного позвонка. 

Достигнутые во время операции угловые и 
линейные параметры сравнивались с рассчитан-
ными значениями. Методика расчетов основана  
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на размерах смежных позвонков и межпозвоноч-
ных дисков и описана в одной из наших предыду-
щих работ [17]. 

Ошибки репозиционно-стабилизирующего 
транспедикулярного остеосинтеза анализирова-
ли по данным контрольных СКТ и МРТ. Признаки 
инфекционных и неврологических осложнений 
нами учитывались при наличии соответствующих 
записей в истории болезни пациента. Осложнения  
в отдаленном периоде, связанные с переломом или 
миграцией металлоконструкции, оценивались по 
данным рентгенографии и СКТ: отражались про-
межутки времени, когда осложнения еще не было 
и когда оно было выявлено.

Статистический анализ

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием программы SPSS Statistics 27.0.1 
(IBM, США). Предварительно каждая из сравнивае-
мых количественных переменных оценивалась на 
предмет ее соответствия закону нормального рас-
пределения, для чего использовались критерии 
Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка. Было 
установлено, что распределение значений коли-
чественных переменных отличается от нормаль-
ного, в связи с этим для их описания и анализа 
применялись непараметрические методы. В каче-
стве описательных статистик указывали медиану 
(Me), межквартильный размах [Q1; Q3] и крайние 
значения в выборке (min-max). При сравнении 
количественных переменных использовался кри-
терий Манна – Уитни. Качественные переменные 
описывались с помощью представления абсолют-
ного числа событий с долей от общего количества 
наблюдений в выборке, выраженной в процентах. 
Анализ качественных переменных производился 
путем построения таблиц сопряженности с рас-
четом критерия χ2 Пирсона или точного критерия 
Фишера – Фримана – Холтона.

Анализ сроков до наступления осложнений про-
водили с использованием метода Каплана – Майера. 
Различия между полученными кривыми оценива-
ли с помощью теста Мантеля – Кокса (Log-rank test). 
Для определения влияния принадлежности паци-
ентов к основной или контрольной группе и рас-
чета отношения рисков (ОР) применяли регрессию 
Кокса.

Изучение влияния факторов на риск развития 
осложнений (перелом или миграция металлоконс
трукций) проводилось с помощью построения ре-
грессионной модели. В связи с бинарным исходом 
применялась многофакторная логистическая ре-
грессия. Регрессионный анализ был направлен на 
выявление предикторов, статистически значимо 
влияющих на риск развития осложнений, а так-
же на оценку выраженности этого влияния путем 
анализа отношения шансов (ОШ) с его 95% дове-

рительным интервалом (95% ДИ). В связи с малым 
числом событий в основной группе регрессионная 
модель была построена для всех наблюдений. При 
построении модели применялся пошаговый ме-
тод исключения незначимых предикторов на ос-
нове теста отношения правдоподобия. Для оцен-
ки различий влияния факторов между основной  
и контрольной группами была дополнительно 
построена регрессионная модель с включением 
взаимодействий между принадлежностью к груп-
пе и предикторами.

Критический уровень статистической значи-
мости для настоящего исследования был выбран 
α = 0,05, то есть нулевая гипотеза отвергалась при 
p < 0,05.

Результаты

У 32 (14,0%) прооперированных пациентов выявле-
ны различные осложнения. Из них интраопераци-
онные, связанные с выполнением транспедикуляр-
ного остеосинтеза в виде проведения винтов мимо 
анатомических ориентиров, выявлены у 2 (0,9%) 
пациентов.

Ранние послеоперационные осложнения вы-
явлены у 8 (3,5%) пациентов, включая смещение 
верхних винтов в сторону верхней кортикальной 
пластинки тела позвонка у 3 (1,3%) пациентов; 
воспалительный процесс в глубоких тканях —  
у 4 (1,8%); ликворный свищ — у 1 (0,4%).

В анализ осложнений не включались воспали-
тельные изменения в поверхностных тканях как 
не повлиявшие на фиксацию, проведение реаби-
литации и результаты лечения.

Поздние (механические) осложнения диагнос
тированы у 22 (9,7%) пациентов: в 20 (8,8%) случа-
ях — переломы металлоконструкции и в 2 (0,9%) —  
миграция фиксирующих штанг.

Осложнения в основной группе выявлены  
у 8 (7,4%) пациентов (25,0% от всех осложнений):  
6 случаев были связаны с выполнением транспе-
дикулярного остеосинтеза, один — с воспалитель-
ным процессом в глубоких тканях раны и один —  
с ликворным свищом. В контрольной группе ос-
ложнения наблюдались у 24 (20,0%) пациентов 
(75,0% всех осложнений): 21 случай связан с вы-
полнением транспедикулярного остеосинтеза и 
3 случая — с воспалительным процессом в глу-
боких тканях. Частота осложнений в группах ис-
следования различалась статистически значимо 
(χ2 = 7,471; p = 0,006).

Интраоперационные осложнения в виде маль-
позиции винтов зарегистрированы у 2 пациентов 
контрольной группы при фиксации среднегрудного 
отдела. Винты проходили над корнем дуги и лате-
рально, что нарушало стабильность конструкции. 
Оба пациента были повторно прооперированы  
после выявления дефекта на контрольной СКТ.
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Ранние послеоперационные осложнения в виде 
смещения верхних винтов и их миграции в сто-
рону верхней кортикальной пластинки тела по-
звонка отмечались у 3 (1,3%) пациентов. В одном 
случае через 6 мес. после операции была выявлена 
резорбция костной ткани вокруг верхних винтов  
и смещение их под верхнюю кортикальную пла-
стинку. Клинически это проявлялось нестабиль-
ностью в сегменте с утратой достигнутой де-
формации на 8,1°. Пациенту вторым этапом был 
выполнен межтеловой корпородез цилиндричес
ким кейджем с аутокостью, от которого он перво-
начально воздерживался. У двух женщин старше  
60 лет смещение винтов было связано со снижен-
ной минеральной плотностью кости; ввиду отсутс
твия болевого синдрома и неврологических нару-
шений повторные вмешательства не проводились.

Воспалительный процесс в глубоких тканях 
развился после операции у 4 (1,8%) пациентов. 
Предпосылками послужили социальный статус и 
нарушение ортопедического режима, а также на-
рушения в иммунной системе при туберкулезе и 
ВИЧ. В связи с отсутствием эффекта консерватив-
ных методов лечения конструкция у всех паци-
ентов была удалена. В 1 (0,4%) наблюдении после 
операции открылся ликворный свищ. Данное ос-
ложнение возникло в результате ранения твер-
дой мозговой оболочки костным фрагментом по 
переднебоковой поверхности. В момент опера-
ции дефект не был выявлен. Признаки ликвореи 
появились через 2 нед., что потребовало повтор-
ной операции с герметизацией твердой мозговой 
оболочки.

Самыми частыми были механические осложне-
ния: переломы и миграция фиксирующей штанги 
(22 случая из 32; 68,8%). Они диагностировались 
в медианные сроки от 14,5 [12,0; 24,0] мес. до 35,0 
[26,3; 45,5] мес. после операции. 

Сведения о пациентах с переломами металло-
конструкции и миграцией фиксирующих штанг 
представлены в приложении, опубликованном как 
дополнительный материал в электронной версии 
статьи на сайте журнала.

Медиана возраста 22 пациентов (9 мужчин и 
13 женщин) с переломами металлоконструкции и 
миграцией фиксирующей штанги составила 29,0 
[21,5; 42,3] лет. Осложнения выявлялись преиму-
щественно при контрольных КТ-исследованиях 
и у 13 пациентов носили бессимптомный харак-
тер, лишь у 9 (40,9%) пациентов сопровождались 
субъективными жалобами — дискомфортом или 
болями в месте операции. Наиболее часто данные 
осложнения встречались при повреждениях в гру-
допоясничном отделе, преимущественно на уров-
не LI позвонка (72,7%).

На рисунке 1 представлены кривые Каплана –  
Майера, построенные на основании сроков об-
наружения переломов металлоконструкции или 
миграции штанг. В качестве времени наступле-
ния события мы брали сроки выявления ослож-
нения при обследовании (указаны в приложении). 
По результатам проведенного теста Мантеля – 
Кокса (Log-rank test) обнаружены статистически 
значимые различия между изучавшимися группа-
ми (χ2 = 7,092; p = 0,008). Риск осложнений у паци-
ентов контрольной группы был в 3,9 раза выше по 
сравнению с основной (ОР = 3,948; 95% ДИ 1,326–
11,757; p = 0,014).

Для оценки влияния факторов на вероятность 
перелома металлоконструкции в послеопера-
ционном периоде с помощью многофакторной 
логистической регрессии была построена ре-
грессионная модель. В модель были включены 
следующие предикторы: пол, возраст, принадлеж-
ность к основной или контрольной группе, невро
логические нарушения по ASIA, тип перелома  

Рисунок 1. Кривые Каплана – Майера 
времени до развития осложнений 
после операции

Figure 1. Kaplan-Meier curves showing 
timing for development of postoperative 
complications
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по AO Spine, количество фиксирующих винтов, 
локализация, выполнение вентрального этапа и 
ламинэктомии. Полученные в результате построе

ния регрессионной модели коэффициенты, отно-
шения шансов, а также значения p представлены 
в таблице 2.

Таблица 2
Показатели полученной регрессионной модели

 Фактор Регрессионный 
коэффициент p

ОШ для регрессионного 
коэффициента

95% ДИ для ОШ

Группа 1,497 0,009 4,468 1,451–13,760

Возраст -0,036 0,037 0,964 0,932–0,998

Константа -1,929 0,013 0,145 –

При построении модели применялся пошаго-
вый метод исключения незначимых предикто-
ров на основе теста отношения правдоподобия. 
Представленная модель получена на 10-м шаге 
построения и является статистически значимой 
(χ2 = 13,766; p = 0,001).

Переломы металлоконструкции регистриро-
вались при всех типах повреждений по класси-
фикации AO Spine, чаще при типе А4 (59,1%), что 
соответствует его преобладанию в исследуемой 
выборке (53,9%). Отсутствие вентрального эта-
па хирургического лечения могло способствовать 
развитию данных осложнений, хотя переломы от-
мечались и при двухэтапных операциях у 3 (13,6%) 
пациентов. 

По числу фиксирующих винтов осложнения от-
мечены при 4-винтовой фиксации в 18,2% случа-
ев, при 5-винтовой — в 27,3%, и при 6-винтовой —  
в 54,5%; при этом данные варианты фиксации 
применялись у 7,9%, 21,9% и 70,2% пациентов 
соответственно.

Распределение пациентов с переломами метал-
локонструкций по шкале ASIA было сопоставимо  
с общей выборкой: A — 4,5%; C — 27,3%; D — 22,7%; 
E — 45,5%.

Медианный срок, на котором были проопери-
рованы пациенты, у которых произошел перелом 
металлоконструкции, составил 9,00 [4,75; 15,75] 
(2,00–49,00) дней с момента полученной травмы.  
В основной группе — 11,00 [2,50; 21,75] (2,00–
23,00) дней, в контрольной — 9,00 [5,00; 12,00] 
(3,00–49,00) дней. Статистически значимой раз-
ницы по данному параметру обнаружено не было 
(p = 0,902).

Таким образом, было отмечено, что принад-
лежность к основной или контрольной группе 
статистически значимо (p = 0,009) влияет на риск 
осложнений, при этом в контрольной группе риск 
развития перелома металлоконструкции или ми-
грации у пациентов был в 4,5 раза выше по сравне-
нию с основной (ОШ 4,468; 95% ДИ 1,451–13,760).

Кроме того, возраст пациента также показал 
статистически значимую обратную зависимость  

с риском осложнений (p = 0,037): увеличение воз-
раста на 1 год уменьшало шансы развития перело-
ма или миграции имплантата на 3,6% (ОШ 0,964; 
95% ДИ 0,932–0,998).

Для оценки возможных различий влияния пре-
дикторов между группами была дополнительно 
построена модель с включением взаимодействий 
между принадлежностью к группе и другими пе-
ременными. Однако добавление взаимодействий 
не привело к статистически значимому улучше-
нию подгонки модели по сравнению с базовой 
(χ2 = 15,210; p = 0,764) и сопровождалось неста-
бильностью оценок.

Следует отметить, что на шаге 9 из модели был 
исключен предиктор ламинэктомия. Исходя из 
этого, можно предположить, что при увеличении 
мощности статистических методов, связанной  
с расширением выборки и ростом числа событий, 
указанный фактор мог бы продемонстрировать 
статистически значимое влияние на вероятность 
развития осложнений.

Послеоперационные значения A-VDCH и 
P-VDCH часто отличались от рассчитанных пара-
метров, что свидетельствовало о недостаточной 
или избыточной дистракции оперированного сег-
мента. У 11 (50%) пациентов значения A-VDCH вы-
ходили за пределы 95–105% от расчетных, анало-
гично у 9 (40,9%) — по показателю P-VDCH.

Передняя (AVH) и задняя (PVH) высота тел 
позвонков не всегда восстанавливались про-
порционально изменениям A-VDCH и P-VDCH. 
Недостаточное восстановление высоты при до-
стигнутых расчетных значениях позвоночно-
дискового комплекса приводило к увеличению 
костного дефекта и способствовало переломам 
конструкции. Так, у 10 (45,5%) пациентов по-
сле операции A-VDCH больше AVH, а у 3 (13,6%) 
P-VDCH больше PVH более чем на 5%. Наоборот,  
у отдельных пациентов наблюдалась недостаточ-
ная дистракция (AVH больше A-VDCH — 3 случая; 
PVH больше P-VDCH — 9 случаев).

Неравномерная дистракция (разница A-VDCH —  
P-VDCH более 5%) была отмечена у 10 (45,5%)  
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пациентов и приводила к отклонению сегмен-
тарного угла от расчетного в среднем на 5,0±3,7°. 
После перелома конструкции угол изменялся на 
7,8±3,4° с потерей достигнутой коррекции в сред-
нем 6,9±4,7°.

Переломы продольных штанг наблюдались  
в 18,2% случаев. Подобно винтам, штанги разруша-
лись в местах максимального напряжения, а имен-
но недалеко от узла фиксации с винтом. Элементы 
конструкции несколько чаще ломались каудально 
от поврежденных позвонков.

Недостаточно прочное затягивание гайки и 
прилегание штанги не под прямым углом к винту 
приводили к неполноценной фиксации штанги и 
ее последующей миграции. В нашем исследовании 
это наблюдалось у 2 (9,1%) пациентов. При повреж-
дении LI позвонка миграция штанги происходила 
каудально в сроки от 3 до 5 мес. (потеря коррекции 
деформации 9,7°). При повреждении LII позвон-
ка штанга мигрировала краниально в сроки от 13 
до 24 мес. (потеря коррекции деформации 3,4°). 
После выявления данного осложнения пациент  
с миграцией штанги каудально был реоперирован, 
а вторая пациентка отказалась от операции.

Таким образом, при лечении пациентов с по-
вреждениями грудного и поясничного отделов 
позвоночника полностью избежать развития раз-
личных осложнений не удалось. Большинство 
осложнений было связано с техническими и 
биомеханическими ошибками, однако все ослож-
нения стационарного периода были своевремен-
но устранены и не оказали значимого влияния на 
конечный результат лечения, лишь удлинив сроки 
реабилитации.

Обсуждение 

В настоящее время транспедикулярная фиксация 
является широко распространенным методом 
внутренней стабилизации, позволяющим восста-
новить анатомическое положение позвоночника 
и обеспечить его высокую стабильность. Оценка 
состояния оперированного сегмента и проведение 
морфометрического анализа становятся возмож-
ными благодаря СКТ [18].

Ошибки, возникающие при транспедикуляр-
ной фиксации, традиционно делят на тактические, 
технические и биомеханические. Тактические 
ошибки связаны с этапом планирования транспе-
дикулярного остеосинтеза и чаще всего обусловле-
ны недооценкой степени нестабильности повреж-
дения, анатомических особенностей позвонков, 
состояния смежных сегментов и протяженности 
фиксации [19, 20].

Технические ошибки возникают во время вы-
полнения операции и связаны с установкой винтов 
и сборкой конструкции [21]. Их частота повыша-
ется при ограниченной визуализации, особенно 

чрескожной установке винтов [22]. Частота маль-
позиции винтов и перфорации кортикальной 
пластинки достигает 15% [23]. Точность установки 
педикулярных винтов является ключевым факто-
ром успешного исхода: даже незначительное сме-
щение может привести к повреждению спинного 
мозга, корешков, сосудистых структур или орга-
нов, прилежащих к позвоночнику [24]. В нашем 
исследовании лишь в двух случаях потребовалась 
реоперация из-за мальпозиции винтов, что было 
связано с недостаточной визуализацией анатоми-
ческих ориентиров при выраженной деформации 
позвоночника. Применение навигационных и ро-
ботизированных систем позволяет снизить риск 
неправильной траектории установки винтов до 
2–5% [25].

Биомеханические ошибки обусловлены не
адекватной жесткостью конструкции, недооцен-
кой сагиттального профиля при коррекции дефор-
мации и отсутствием контроля за восстановлением 
высоты тела поврежденного позвонка [26].

Осложнения транспедикулярной фиксации 
подразделяются на интраоперационные (непра-
вильное позиционирование винтов, поврежде-
ние сосудов и органов, кровотечение), ранние 
послеоперационные (инфекция, ликворея) и от-
даленные (нестабильность и перелом металло-
конструкции). Частота осложнений в различных 
исследованиях и метаанализах существенно ва-
рьирует в зависимости от критериев включения 
пациентов [27, 28]. Наиболее тяжелые осложне-
ния — повреждение спинного мозга, цементная 
эмболия, массивные сосудистые повреждения — 
встречаются редко, но требуют тщательной пред
операционной подготовки и строгого соблюдения 
хирургической техники [29].

Отклонение винта от ножки позвонка оста-
ется распространенным явлением, связанным  
с техническими ошибками, и может привести к нев
рологическим осложнениям. Однако клинически  
значимые неврологические нарушения встре-
чаются редко. Систематические обзоры показы-
вают, что отклонение винта менее чем на 2 мм, 
как правило, не вызывает неврологических рас-
стройств [30], тогда как смещение более 4 мм спо-
собно привести к повреждению корешков [31]. 
Частота подобных осложнений также напрямую 
зависит от опыта хирурга [32].

Инфекционные осложнения после транспе-
дикулярной фиксации встречаются в 2–5% слу-
чаев и зависят от объема вмешательства, харак-
тера травмы и сопутствующей патологии [33, 34]. 
Полученные нами данные по частоте инфекций 
сопоставимы с результатами других исследова-
ний. Глубокие инфекции требуют агрессивного 
лечения, включая антибактериальную терапию и, 
при необходимости, ревизию или удаление кон-
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струкции [35]. Сохранение имплантата возможно, 
если инфекция развилась в течение первых 3 мес. 
после операции; при более позднем возникнове-
нии инфекции показано его удаление [36].

По данным А.Г. Мартикяна с соавторами, раз-
рыв твердой мозговой оболочки диагностируется 
у 32,9% пациентов с переломами грудного и по-
ясничного отделов позвоночника, а в 9,1% случаев 
в послеоперационном периоде отмечается ликво-
рея [37]. Вероятность разрыва твердой мозговой 
оболочки повышается при наличии неврологиче-
ского дефицита, выраженной компрессии позво-
ночного канала и увеличении межпедикулярного 
расстояния. В нашем исследовании частота после-
операционной ликвореи была ниже, что, вероятно, 
связано с ретроспективным характером анализа  
и возможным недоучетом случаев, купированных 
без повторных оперативных вмешательств.

В отдаленные сроки частота механических ос-
ложнений, связанных с переломом или миграцией 
имплантатов, достигает 28%, в среднем составляя 
около 14% [38, 39]. Эти осложнения чаще наблю-
даются при высокой нагрузке на конструкцию, 
короткосегментарной фиксации и остеопорозе  
у пожилых пациентов. Цементирование винтов 
и удлинение конструкции повышают прочность 
фиксации [40]. По нашим данным, у пациентов 
пожилого возраста частота механических ослож-
нений была ниже, вероятно, вследствие меньшей 
физической активности.

В литературе появляются сообщения о необхо-
димости удаления имплантатов в среднем через 
год [41]. Примерно в трети случаев, когда имплант 
не был удален по истечении восьми лет, он ло-
мался [42]. 

По данным G. Shokouhi с соавторами, выпол-
нение ламинэктомии при повреждениях в грудо-
поясничном отделе позвоночника не приводи-
ло к нарастанию угла деформации через 6 мес. 
по сравнению с закрытой декомпрессией [43],  
что подтверждают результаты нашего исследова-
ния в более поздние сроки.

Продолжаются дискуссии о факторах риска не-
состоятельности только задней фиксации. К ним 
относят показатель более 7 баллов по классифика-
ции распределения нагрузки [44], предоперацион-
ный угол Коббa >15°, а также высокий индекс массы 
тела. Усиление конструкции возможно за счет ис-
пользования кобальтохромовых стержней, кото-
рые обладают большей прочностью по сравнению 
с титановыми аналогами того же диаметра [45].

Неоднозначной остается необходимость вы-
полнения спондилодеза после транспедикуляр-
ной фиксации ввиду риска синдрома смежного 

уровня [46]. Показания к укреплению вентраль-
ной колонны зависят от жесткости задней стаби-
лизации, степени повреждения передней колонны  
и межпозвоночного диска [47]. В ряде случаев 
передний спондилодез можно отложить или из-
бежать вовсе, поскольку он не снижает риск пере-
ломов имплантов в отдаленном периоде [48, 49].

Миграция фиксирующих стержней, как пра-
вило, связана с техническими ошибками — недо-
статочной адаптацией продольных штанг к пазам 
головок винтов или ослаблением фиксирующих 
гаек. Данные об этом осложнении немногочислен-
ны и чаще представлены в виде отдельных клини-
ческих наблюдений [50, 51].

Стремление к восстановлению исходной ана-
томии поврежденного сегмента позвоночника  
в грудном и поясничном отделах способству-
ет снижению частоты биомеханических ошибок  
и сохранению достигнутой коррекции деформа-
ции. Установлено, что восстановление высоты тела 
поврежденного позвонка и сагиттального индекса 
во время операции обеспечивает в отдаленном пе-
риоде стабильность коррекции и предотвращает 
вторичное снижение высоты позвонка после уда-
ления имплантата [52].

Ограничения исследования

Из-за относительно небольшого размера выборки, 
результаты исследования могут быть в некоторой 
степени искажены. В будущем для подтвержде-
ния наших выводов планируется провести про-
спективное рандомизированное контролируемое 
исследование

Заключение

Наиболее частыми осложнениями, определяющи-
ми риск неудовлетворительного исхода, являлись 
механические — переломы и миграция металло-
конструкции. Восстановление исходной анатомии 
позвоночника во время репозиционно-стабилизи-
рующего транспедикулярного остеосинтеза статис
тически значимо снижало частоту осложнений.

Факторами, не оказавшими статистически 
значимого влияния на частоту осложнений, были 
сроки с момента получения травмы до операции,  
характер морфологических повреждений, исход-
ный неврологический статус, выполнение лами-
нэктомии и переднего спондилодеза.

Разработка комплексной системы профилакти-
ки осложнений и оптимизация предоперационно-
го этапа позволят снизить их частоту и улучшить 
результаты хирургического лечения пациентов  
с повреждениями грудного и поясничного отделов 
позвоночника.
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Среднесрочные результаты остеосинтеза и эндопротезирования  
у пациентов с четырехфрагментарными переломами 
проксимального отдела плечевой кости
К.А. Егиазарян, Д.С. Ершов, Е.П. Тычина, И.И. Михайлов, Н.М. Кондырев

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

Реферат
Актуальность. Четырехфрагментарные переломы проксимального отдела плечевой кости (ПОПК) представляют 
наибольшие трудности при выборе метода лечения.
Цель исследования — сравнить среднесрочные клинические исходы хирургического лечения пациентов с четы-
рехфрагментарными переломами хирургической шейки плечевой кости после неосложненного остеосинтеза и не-
осложненного эндопротезирования с использованием разработанной системы субъективной оценки результатов 
лечения.
Материал и методы. В ретроспективное исследование были включены пациенты в возрасте 18–90 лет с четы-
рехфрагментарными переломами и переломовывихами ПОПК давностью до 14 сут. Пациенты были разделены на 
две группы: группа остеосинтеза (О, n = 23) и группа эндопротезирования (Э, n = 25). В обеих группах через 12 мес.  
с момента выполнения операции был проведен опрос с использованием специально разработанной системы  
субъективной оценки результатов лечения.
Результаты. Значимой разницы между группами в субъективной оценке результатов лечения через год после 
остеосинтеза ПОПК и эндопротезирования плечевого сустава выявлено не было. Однако у пациентов в группах 
были выделены разные критерии в качестве более значимых, которые влияли на субъективную оценку результата 
лечения перелома. В группе эндопротезирования ими стали ограничение движений в верхней конечности и про-
цент восстановления функции верхней конечности. В группе остеосинтеза прогностически важными в оценке 
лечения стали уровень боли по 10-балльной ВАШ и личный вклад в реабилитацию оперированной руки после 
операции.
Заключение. При выполнении накостного остеосинтеза у пациентов с четырехфрагментарным переломом прок-
симального отдела плечевой кости можно ожидать сопоставимых с реверсивным эндопротезированием пле-
чевого сустава результатов лечения. Исследование показывает важность субъективной оценки качества жизни  
и удовлетворенности пациентов, которые становятся важными компонентами принятия клинических решений при 
лечении четырехфрагментарных переломов проксимального отдела плечевой кости.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости; реверсивное эндопротезирование плечевого 
сустава; накостный остеосинтез; ORIF; качество жизни.
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Four-Part Proximal Humerus Fractures Treated With Osteosynthesis  
and Reverse Shoulder Arthroplasty: Mid-Term Results
Karen A. Egiazaryan, Dmitry S. Ershov, Ekaterina P. Tychina, Ivan I. Mikhailov,  
Nikolaj M. Kondyrev

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract
Background. Four-part fractures of the proximal humerus (PHF) present great difficulties in selecting an appropriate 
treatment method.
The aim of the study — to compare the mid-term clinical outcomes of surgical treatment in patients with four-part fractures 
of the surgical neck of the humerus after uncomplicated osteosynthesis and arthroplasty, using the results of a newly 
developed subjective outcome assessment system.
Methods. The retrospective study included patients aged 18 to 90 years with four-part fractures and fracture-dislocations 
of the proximal humerus, with injury duration of up to 14 days. Patients were divided into two groups: the osteosynthesis 
group (O, n = 23) and the arthroplasty group (A, n = 25). In both groups, 12 months after the surgery, we conducted a survey 
using a specially developed subjective assessment system.  
Results. No significant difference was found between the groups in the subjective assessment of treatment outcomes 
one year after osteosynthesis of PHF and reverse shoulder arthroplasty. However, in patients from both groups, different 
criteria were identified as more significant in subjective assessment of the fracture treatment outcome. In A group, 
following criteria were significant: restricted range of motion in the upper limb and the percentage of functional recovery 
of the upper limb. In O group, the most prognostically important criteria for treatment assessment were the VAS point 
and the patients’ self-assessment of their contribution to the rehabilitation of the operated arm after surgery.   
Conclusion. In four-part fractures of the proximal humerus, plate osteosynthesis can be expected to yield treatment 
outcomes comparable to those of reverse shoulder arthroplasty. Our study highlights the importance of subjective assessment  
of quality of life and patient satisfaction, which have become key components in clinical decision-making in the treatment 
of four-part fractures of the proximal humerus.

Keywords: proximal humerus fracture; reverse shoulder arthroplasty; plate osteosynthesis; ORIF; quality of life.
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Введение

По данным современной литературы, переломы 
проксимального отдела плечевой кости (ПОПК) 
находятся на 7-м месте и составляют до 10% от всех 
переломов у взрослых [1, 2]. У пожилых людей пере-
ломы ПОПК находятся на третьем месте [3, 4, 5, 6]. 
Характер травмы различается: у молодых пациен-
тов она связана с высокоэнергетической травмой,  
у пожилых — с низкоэнергетической, чаще всего 
обусловленной остеопорозом [7]. Гендерное рас-
пределение достигает соотношения 1:3 в пользу 
женщин [8]. У пациентов с политравмой наблю-
даются более сложные переломы проксимального 
отдела плечевой кости [9, 10].

Для описания переломов ПОПК применя-
ют разные классификации, из которых наибо-
лее востребованными являются классификации 
Association of Osteosynthesis (AO) и Neer [11, 12]. 
Четырехфрагментарные переломы ПОПК (Neer 4) 
и переломы типа С (АО) являются наиболее «слож-
ными». Большинство переломов ПОПК удачно 
лечатся консервативно, за исключением перело-
мов типа Neer 3 и 4 [13]. Четырехфрагментарные 
переломы — наиболее трудные с точки зрения не 
только «модели» перелома (повышается риск ава-
скулярного некроза головки плечевой кости), но и 
выбора хирургической тактики [14, 15, 16].

На сегодняшний день у пациентов молодого 
возраста с четырехфрагментарными перелома-
ми ПОПК рекомендуется выполняться накостный 
остеосинтез [17, 18]. Пожилым пациентам реко-
мендуют выполнение реверсивного эндопротези-
рования плечевого сустава (РЭПС) [14, 16, 18].

Появление пластин с угловой стабильностью 
привело к тому, что данный метод хирургичес
кого лечения используется при лечении паци-
ентов с двух-, трех- и четырехфрагментарными 
переломами ПОПК со смещением отломков [17]. 
Артропластика верхней конечности появилась 
сравнительно недавно. Метод гораздо менее раз-
вит, чем артропластика нижней конечности, явля-
ется высокотехнологичным и требует от хирурга 
соответствующих навыков [19, 20, 21].

Отсутствие четких показаний к тому или иному 
хирургическому методу лечения переломов ПОПК 
и разные подходы к выбору лечения встречаются 
во множестве публикаций, касающихся сравнения 
РЭПС и накостного остеосинтеза, артропластики  
и накостного остеосинтеза, РЭПС и гемиартроплас
тики [22].

Цель исследования — сравнить среднесрочные 
клинические исходы хирургического лечения па-
циентов с четырехфрагментарными переломами 
хирургической шейки плечевой кости после не-
осложненного остеосинтеза и неосложненного 
эндопротезирования с использованием разрабо-

танной системы субъективной оценки результатов 
лечения.

Материал и методы

Дизайн исследования

Работа была выполнена в Университетской кли-
нике травматологии и ортопедии РНИМУ им.  
Н.И. Пирогова при ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова  
(г. Москва). В ретроспективное исследование были 
включены пациенты в возрасте 18–90 лет с четы-
рехфрагментарными переломами и переломовы-
вихами ПОПК давностью до 14 сут., проопериро-
ванные в период с 2020 по 2023 г. 

Оперативное вмешательство было выполнено  
в объеме остеосинтеза пластиной с угловой ста-
бильностью или РЭПС. Операция проводилась  
в течение первой недели после поступления паци-
ента в стационар; минимальное количество дней 
после травмы — 1 день; максимальное — 21 день.

Критерии невключения: множественные и со-
четанные повреждения; открытые переломы или 
переломовывихи плечевой кости; установление 
факта нарушения функции поврежденной верх-
ней конечности до текущей травмы; системные 
воспалительные заболевания; заболевания со-
единительной ткани; сопутствующая патология, 
которая, по мнению исследователя, не позволит 
пройти курс реабилитации после операции; не-
способность или активное нежелание соблюдать 
рекомендации врача; беременность или лактация.

Критерии исключения: отказ в послеоперацион-
ном периоде от дальнейшего участия в исследова-
нии, потеря связи с пациентом.

Пациенты в зависимости от выполненной опе-
рации были разделены на две группы: группа  
остеосинтеза (группа О, n = 23) и группа эндопроте-
зирования (группа Э, n = 25). Пациенты в группе О 
имели показания к РЭПС, которое не было выпол-
нено по причине отказа пациентов от эндопротези-
рования. Критерием включения в группу О являлся 
хороший рентгенографический результат лечения, 
соответствующий двум критериям: восстановление 
геометрии кости и корректное расположение плас
тины и винтов. 

В ходе работы была использована специально 
разработанная нами система субъективной оцен-
ки результата лечения, по которой было проведено 
анкетирование пациентов. Опрос включал следую
щие параметры: оценка наиболее выраженного 
остаточного болевого синдрома по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) при движе-
ниях рукой или во время сна, оценка ограничения 
движений в руке в баллах, оценка личного вклада  
в реабилитацию оперированной руки в баллах, 
оценка степени восстановления оперированной 
руки в процентах, оценка результата лечения пере-
лома по 5-балльной шкале (табл. 1). 
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Таблица 1
Субъективные критерии, использованные пациентами для оценки результата лечения

Субъективный критерий Задание для пациента и описание оценки критерия

10-балльная визуальная 
аналоговая шкала

Оцените остаточный болевой синдром от 0 до 10 при движениях рукой или  
во время сна, где 0 — боль полностью отсутствует, 10 — максимально возможная  
в вашем представлении боль

Ограничение движений  
в верхней конечности

Вам нужно дать оценку ограничения движений в оперированном плечевом суставе 
в баллах (1–4):
1 — нет, могу двигать оперированной рукой как здоровой;
2 — движения в руке немного ограничены;
3 — движения в руке значительно ограничены;
4 — совсем не могу двигать рукой

Оценка личного вклада 
в реабилитацию 
оперированной руки после 
операции

Вам нужно дать оценку личного вклада в реабилитацию оперированной руки  
в баллах (0–4):
0 — не прилагал(а) усилий к разработке движений в суставе;
1 — были некоторые попытки разработки движений в суставе; 
2 — уделял(а) внимание разработке движений в суставе;
3 — очень старался(ась), но думаю, что при большем усердии можно было достичь 
лучшего результата;
4 — занимался(ась) разработкой движений весь необходимый период 
восстановления, приложил(а) максимально возможные усилия

Процент восстановления 
функции верхней 
конечности

Оцените восстановление функции руки в сравнении с исходным состоянием  
до травмы от 0 до 100%, где 100% — полное восстановление

Оценка результата лечения 
по 5-балльной шкале

Оценка результата лечения перелома по 5-балльной шкале, где 1 – очень плохо,  
5 — отлично.

Опрос проводился через 12 мес. с момента вы-
полнения операции. Так как анкетирование было 
ключевым этапом исследования, потеря связи  
с пациентом являлась критерием исключения из 
исследования.

Статистический анализ

Статистический анализ был проведен с исполь-
зованием языка программирования Python 3.10.9 
(библиотеки scipy, pandas, seaborn).

Внутри каждой группы была построена матри-
ца корреляций признаков с применением крите-
рия Кендалла. Внутри групп по критерию Кендалла 
были определены коэффициенты корреляции 
признаков. Значения коэффициента 0,1–0,3 соот-
ветствовали слабой корреляции; 0,3–0,5 — умерен-
ной корреляции; 0,5–0,7 — сильной корреляции; 
0,7–1,0 — очень сильной корреляции. Корреляция 
могла быть в диапазоне от 0,0 до +1,0 и от 0 до -1,0. 
Положительное значение коэффициента тракто-
валось как прямая зависимость одного признака 
от другого — увеличение одного значения соответ-
ствовало увеличению другого. Отрицательное зна-
чение коэффициента соответствовало обратной 
зависимости — при уменьшении одного значения 
происходило увеличение другого и наоборот.

Для оценки различий между группами Э и О 
был применен тест Манна – Уитни с подсчетом 
p-критерия. Статистическая значимость установ-
лена на уровне p < 0,05.

Результаты

По критериям включения в исследование был 
включен 81 пациент: 46 пациентов с остеосинте-
зом и 35 — с РЭПС. Было опрошено 48 пациентов: 
23 — в группе О (50%) и 25 — в группе Э (71,4%). 
Средний возраст опрошенных пациентов на мо-
мент выполнения операции составил 64,5±7,2 года 
в группе О, 66±9,7 лет — в группе Э.

Результаты по остаточному болевому синдрому 
были сопоставимы в обеих группах. Среднее зна-
чение ВАШ в группе О составило 1,34 балла, в груп-
пе Э — 1,09 балла (рис. 1). При проведении теста 
Манна – Уитни не было выявлено статистически 
значимых различий между группами по уровню 
боли (p = 0,76).

Ограничения движений в оперированном 
плечевом суставе были отмечены пациентами  
в обеих группах с одинаковой частотой: 18 (78%)  
в группе О и 20 (80%) в группе Э. В обеих группах 
не было пациентов, которые оценили ограниче-
ния движений как «совсем не могу двигать рукой» 
и поставили максимальный балл (4) ограничению 
движений (рис. 2). Больше половины пациентов 
посчитали, что они или полностью восстановили 
движения, или имеют небольшие ограничения. 
При проведении теста Манна – Уитни не было вы-
явлено статистически значимых различий меж-
ду группами по уровню ограничения движений 
(p = 0,72).
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Группы О и Э отличались по выполнению ре
абилитационных мероприятий после операции. 
В группе О все пациенты отметили, что в той или 
иной мере занимались реабилитацией. В группе Э, 
в отличие от группы О, 7 пациентов (28%) оцени-
ли приложенные усилия к реабилитации как «не 
прилагал(а) усилий к разработке движений в сус
таве» или «были некоторые попытки разработки 
движений в суставе», что подразумевало практи-
чески полное отсутствие реабилитации (рис. 3). 
Статистически значимых различий в прилагаемых 
усилиях по проведению реабилитационных меро-
приятий между группами при проведении теста 
Манна – Уитни выявлено не было (p = 0,8).

Рисунок 2. Результаты оценки ограничения движений 
в верхней конечности:  
а, b — наличие ограничения движений; 
c, d — степень ограничения движений в плечевом 
суставе

Figure 2. Restricted range of motion in the upper limb:  
a, b — presence of movement limitation;  
c, d — degree of movement limitation in the shoulder

Группа О

Рисунок 1. Результаты оценки остаточного болевого синдрома:  
а, b — наличие остаточного болевого синдрома; c — интенсивность остаточного болевого синдрома по ВАШ

Figure 1. Residual pain syndrome (RPS): a, b — presence of RPS; c — intensity of RPS according to the VAS
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Рисунок 3. Оценка пациентами приложенных усилий  
к реабилитации плечевого сустава после операции

Figure 3. Patients’ self-assessment of their contribution to 
the rehabilitation of the shoulder after surgery
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Доля пациентов, которые оценили результат 
лечения по 5-балльной шкале на 4 и 5, была прак-
тически одинаковой в обеих группах — 87% в груп-
пе О и 88% в группе Э (рис. 4). При проведении 
теста Манна – Уитни также не было выявлено ста-
тистически значимых различий между группами 
(p = 0,54).

Средний процент оценки восстановления 
верхней конечности после операции был схожим 
в обеих группах: в группе О составил 76±14%,  
в группе Э — 77±17% (рис. 5). По тесту Манна – Уитни 
статистически значимых различий также не было 
выявлено (p = 0,66). 

В группах О и Э была определена зависимость 
увеличения остаточного уровня боли по ВАШ 
при увеличении степени ограничения движений. 
Общим для обеих групп также было снижение 
оценки результата лечения по 5-балльной шкале 
при увеличении степени ограничения движений. 
Степень ограничения движений в верхней конеч-
ности была прямо пропорциональна проценту 
восстановления функции верхней конечности как 
в группе О, так и в группе Э. В обеих группах ре-
зультат лечения по 5-балльной шкале имел прямую 
корреляцию с процентом восстановления функции 
конечности (табл. 2).

Таблица 2
Матрица корреляций признаков в группе О

Признак 1 Признак 2 Коэффициент 
корреляции p

Ограничение движений в верхней 
конечности

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

0,32 0,0800

Оценка результата лечения  
по 5-балльной шкале

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

-0,67 0,0003

Процент восстановления функции 
верхней конечности

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

-0,35 0,0400

Ограничение движений в верхней 
конечности

Процент восстановления функции верхней 
конечности

-0,67 0,0001

Ограничение движений в верхней 
конечности

Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

-0,5 0,0100

Ограничение движений в верхней 
конечности

Оценка личного вклада в реабилитацию 
оперированной руки после операции

-0,38 0,0460

Процент восстановления функции 
верхней конечности

Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

0,57 0,0010

Рисунок 4. Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

Figure 4. Assessment of treatment outcome using a 
5-point scale
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Рисунок 5. Процент 
восстановления функции верхней 
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Figure 5. Percentage of functional 
recovery of the upper limb
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Таблица 3
Матрица корреляций признаков в группе Э

Признак 1 Признак 2 Коэффициент 
корреляции p

Ограничение движений в верхней 
конечности

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

0,32 0,070

Ограничение движений в верхней 
конечности

Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

-0,36 0,050

Ограничение движений в верхней 
конечности

Процент восстановления функции верхней 
конечности

-0,72 0,0001

Оценка результата лечения  
по 5-балльной шкале

Процент восстановления функции верхней 
конечности

0,48 0,004

В группе О дополнительно была оценена за-
висимость между восстановлением функции 
верхней конечности и остаточным болевым син-
дромом (чем ниже был процент восстановления 
руки, тем выше балл по остаточному болевому 
синдрому ВАШ), между оценкой результата лече-
ния по 5-балльной шкале и остаточным болевым 
синдромом (чем выше был балл по ВАШ, тем ниже 

была оценка результата лечения), между оценкой 
ограничения в движениях верхней конечности и 
оценкой вовлеченности в процесс реабилитации 
(чем выше была оценка личного вклада в реаби-
литацию оперированной руки, тем ниже был балл 
ограничения движений в верхней конечности) 
(табл. 3).

Обсуждение

Публикации, посвященные сравнению хирургиче-
ских тактик лечения переломов проксимального 
отдела плеча, неоднозначны по результатам и от-
личаются по включенным в исследование пациен-
там. R.G. Alrabaa c соавторами проанализировали 
результаты лечения 384 158 пациентов с перело-
мом ПОПК в период с 2010 по 2019 г. и пришли  
к выводу, что у пациентов, которым был проведен 
накостный остеосинтез, было больше осложне-
ний и повторных операций по сравнению с паци-
ентами, которым было проведено РЭПС. Однако  
в исследование были включены пациенты со все-
ми типами переломов ПОПК, а также оценивали 
исключительно наличие осложнений, повтор-
ные операции, обращения в отделение неотлож-
ной помощи и повторные госпитализации [22].  
B.I. Yahuaca c соавторами проанализировали ре-
зультаты лечения 425 пациентов (средний воз-
раст 65±13 лет, диапазон 18–93 лет; с двух-, трех-  
и четырехфрагментарными переломами ПОПК), 
которым были проведены накостный остеосинтез, 
РЭПС и гемиартропластика. Группы отличались 
по частоте повторных оперативных вмешательств 
(наименьшая частота — у группы РЭПС), а также по 
радиологическим признакам сращения (они были 
выше в группе накостного остеосинтеза). В объеме 
движений после операции различий между груп-
пами выявлено не было [23]. Под наблюдением 
А. Klug с соавторами находились 60 пациентов со 
сложными переломами ПОПК, средний возраст ко-
торых составил 73,2±6,4 года. В выводах, также как 
у R.G. Alraaba c соавторами и B.I. Yahuaca c соавто-
рами, отмечается связь РЭПС с меньшим количе-
ством осложнений и ревизионных вмешательств. 

Однако А. Klug с соавторами отметили лучшие 
функциональные результаты в группе накостного 
остеосинтеза [24].

V.K. Kancherla c соавторами отмечают, что по-
явление компрессионных пластин является весо-
мым аргументом рассмотреть их в качестве метода 
хирургического лечения при четырехфрагментар-
ных переломах как альтернатива РЭПС. Однако 
данный метод требует соответствующих хирурги-
ческих навыков [17]. 

Важной особенностью нашего исследования 
явился критерий включения с учётом оценки каче-
ства остеосинтеза по данным рентгенологического 
исследования. Мы предположили, что некоррект-
ная установка пластины и винтов могла повлиять 
на результат лечения, поэтому в исследование были 
включены только пациенты с «хорошими» рентге-
нологическими результатами после выполненно-
го накостного остеосинтеза (была восстановлена 
геометрия проксимального отдела плечевой кости,  
металлофиксатор был расположен корректно). 

Второй особенностью исследования стала оцен-
ка полученных результатов оперативного лечения 
самими пациентами по разработанным субъек-
тивным шкалам. Субъективная оценка является 
актуальной для патологий, где преимущества раз-
личных хирургических методов лечения до конца 
не исследованы. Субъективные оценки пациента-
ми включают такие показатели, как восприятие 
состояния здоровья, уровнень боли, функциональ-
ные ограничения и общее качество жизни. Эти 
аспекты часто не учитываются в традиционных 
клинических исследованиях, что может ограни-
чить всеобъемлющую оценку полученных резуль-
татов [25, 26, 27, 28, 29].



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 Russia2025;31(4)73

G. Maccagnano c соавторами проанализировали 
результаты лечения 63 пациентов, прооперирован-
ных методами накостного остеосинтеза и РЭПС. 
Помимо оценки двигательной функции, также оце-
нивались субъективные составляющие с использо-
ванием шкал General Anxiety Disorder-7 и Caregiver 
Strain. Авторы пришли к выводу, что накостный 
остеосинтез и РЭПС являются эффективными ме-
тодами лечения сложных переломов ПОПК, и для 
выбора метода лечения рекомендуется анализ 
психологического состояния пациента [30].

В нашем исследовании не было выявлено 
значимой разницы между результатами лече-
ния пациентов в сравниваемых группах. Однако 
имелись статистически значимые отличия по 
связи исследованных критериев внутри каждой 
из групп. Так, в обеих группах была прямая за-
висимость оценки лечения по 5-балльной шкале 
от оценки восстановления верхней конечности 
в процентах (чем выше оценивалось восстанов-
ление руки в процентах, тем выше была оценка 
лечения по 5-балльной шкале). Восстановление 
верхней конечности в процентах также зависело 
от объема ограничения движений (чем более зна-
чимым было ограничение движений, тем ниже 
был процент восстановления руки). В группе О 
дополнительно была выявлена обратная зависи-
мость между уровнем реабилитации и ограниче-
нием двигательной функции (чем меньше было 
приложено усилий по реабилитации, тем боль-
шую степень ограничений движений отмечали 
пациенты). Данная тенденция абсолютно отсутс
твовала у пациентов после эндопротезирования. 
Семь (28%) пациентов после эндопротезирова-
ния посчитали, что не прилагали дополнитель-
ных усилий к реабилитации. В группе О такую 
оценку дал только один (4%) пациент, остальные  
22 (96%) прикладывали усилия по реабилитации. 
Несмотря на эту разницу в реабилитации оцен-
ка результатов лечения была сопоставима в обе-
их группах. В группе О, в отличие от группы Э, на 
субъективную оценку восстановления верхней 
конечности в процентах и оценку результата ле-
чения также влиял уровень боли (чем выше была 

оценка остаточного болевого синдрома по ВАШ, 
тем ниже были процент восстановления верхней 
конечности и оценка результата лечения).

Пациентам, которым выполняется остеосинтез, 
необходимо проходить реабилитацию для увели-
чения объема движений [31, 32]. Это позволит сни-
зить вероятность сохранения болевого синдрома 
и получения низкой оценки результата лечения.  
В то же время выполнение РЭПС позволяет рассчи-
тывать на хорошие и отличные результаты лечения 
вне зависимости от приложенных усилий к восста-
новлению движений. Проведенное исследование 
позволяет сделать вывод, что при выборе тактики 
лечения четырехфрагментарных переломов ПОПК 
целесообразно оценивать потенциал реабилита-
ции у пациентов. При низком потенциале реаби-
литации РЭПС является более предпочтительным 
методом лечения.

Заключение

При четырехфрагментарных переломах прок-
симального отдела плечевой кости оператив-
ное лечение дает обнадеживающие результаты. 
В качестве лечения можно выбирать накостный 
остеосинтез и ожидать результатов лечения сопо-
ставимых с реверсивным эндопротезированием 
плечевого сустава. Важным условием для этого 
является проведение остеосинтеза с получением 
хорошего рентгенологического результата, а так-
же прохождением реабилитационных меропри-
ятий. При выполнении остеосинтеза или ревер-
сивного эндопротезирования плечевого сустава 
у пациентов с четырехфрагментарными перело-
мами проксимального отдела плечевой кости по 
классификации Neer не у всех достигается полное 
восстановление верхней конечности. Это важно 
учитывать во время беседы при выборе метода 
оперативного лечения.

Наше исследование подчеркивает важность 
субъективной оценки качества жизни и удов-
летворенности пациентов, которые становятся 
важными компонентами принятия клинических 
решений при лечении четырехфрагментарных пе-
реломов проксимального отдела плечевой кости. 

Дополнительная информация
Заявленный вклад авторов
Егиазарян К.А. — концепция и дизайн исследования, 

анализ и интерпретация данных, редактирование текста 
рукописи.

Ершов Д.С. — сбор, анализ и интерпретация данных,  
редактирование текста рукописи, статистическая обра-
ботка данных.

Тычина Е.П. — сбор, анализ и интерпретация данных, 
поиск и анализ литературы,  написание текста рукописи.

Михайлов И.И. — сбор, анализ и интерпретация дан-
ных, написание текста рукописи.

Disclaimers
Author contribution
Egiazaryan K.A. — study concept and design, data 

analysis and interpretation, editing the manuscript.
Ershov D.S. — data acquisition, analysis and 

interpretation, editing the manuscript, statistical data 
processing, editing the manuscript. 

Tychina E.P. — data acquisition, analysis and 
interpretation, literature search and review, drafting the 
manuscript.

Mikhailov I.I. — data acquisition, analysis  
and interpretation, drafting the manuscript.



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 Russia2025;31(4)74

Литература [References]
1.	 Roux A., Decroocq L., El Batti S., Bonnevialle N., 

Moineau G., Trojani C. et al. Epidemiology of proximal 
humerus fractures managed in a trauma center. 
Orthop Traumatol Surg Res. 2012;98(6):715-719.  
doi: 10.1016/j.otsr.2012.05.013. 

2.	 Passaretti D., Candela V., Sessa P., Gumina S. 
Epidemiology of proximal humeral fractures: a 
detailed survey of 711 patients in a metropolitan 
area. J Shoulder Elbow Surg. 2017;26(12):2117-2124.  
doi: 10.1016/j.jse.2017.05.029. 

3.	 Iglesias-Rodríguez S., Domínguez-Prado D.M., García-
Reza A., Fernández-Fernández D., Pérez-Alfonso E.,  
García-Piñeiro J. et al. Epidemiology of proximal 
humerus fractures. J Orthop Surg Res. 2021;16(1):402. 
doi: 10.1186/s13018-021-02551-x. 

4.	 Launonen A.P., Lepola V., Saranko A., Flinkkilä T., 
Laitinen M., Mattila V.M. Epidemiology of proximal 
humerus fractures. Arch Osteoporos. 2015;10:209.  
doi: 10.1007/s11657-015-0209-4. 

5.	 Rupp M., Walter N., Pfeifer C., Lang S., Kerschbaum M., 
Krutsch W. et al. The Incidence of Fractures Among the 
Adult Population of Germany–an Analysis From 2009 
through 2019. Dtsch Arztebl Int. 2021;118(40):665-669. 
doi: 10.3238/arztebl.m2021.0238. 

6.	 Stolberg-Stolberg J., Köppe J., Rischen R., Freistühler M.,  
Faldum A., Katthagen J.C. et al. The Surgical 
Treatment of Proximal Humeral Fractures in Elderly 
Patients. Dtsch Arztebl Int. 2021;118(48):817-823.  
doi: 10.3238/arztebl.m2021.0326. 

7.	 Pencle F., Varacallo M.A. Proximal Humerus Fracture.  
In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing. 2025. Available from: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK470346/.

8.	 Clement N.D., Duckworth A.D., McQueen M.M., 
Court-Brown C.M. The outcome of proximal humeral 
fractures in the elderly: predictors of mortality 
and function. Bone Joint J. 2014;96-B(7):970-977.  
doi: 10.1302/0301-620X.96B7.32894. 

9.	 Fram B.R., Strony J.T., Chen R.E., Namdari S., Krieg J.C. 
Proximal humerus fractures: Postoperative protocols 
and factors affecting treatment decisions among 
shoulder and elbow and orthopedic trauma surgeons.  
J Orthop. 2023;49:75-80. doi: 10.1016/j.jor.2023.11.062. 

10.	Апагуни А.Э., Арзуманов С.В. Лечение переломов 
плеча при политравме. Политравма. 2011;(1):41-47.

	 Apaguni A.E., Arzumanov S.V. Treatment of shoulder 
fractures in polytrauma. Polytrauma. 2011;(1):41-47.  
(In Russian).

11.	Neer C.S. 2nd. Displaced proximal humeral fractures. 
I. Classification and evaluation. J Bone Joint Surg Am. 
1970;52(6):1077-1089. 

12.	Müller M.E., Nazarian S., Koch P. Classification AO 
des Fractures. Berlin, Heidelberg, New York: Springer-
Verlag; 1987. 163 p. 

13.	McLean A.S., Price N., Graves S., Hatton A., Taylor F.J. 
Nationwide trends in management of proximal humeral 
fractures: an analysis of 77,966 cases from 2008 to 
2017. J Shoulder Elbow Surg. 2019;28(11):2072-2078.  
doi: 10.1016/j.jse.2019.03.034. 

14.	Bosch T.P., Beeres F.J.P., Ferree S., Schipper I.B., 
Camenzind R.S., Hoepelman R.J. et al. Reverse Shoulder 
Arthroplasty versus Non-Operative Treatment 
of Three-Part and Four-Part Proximal Humerus 
Fractures in the Elderly Patient: A Pooled Analysis 
and Systematic Review. J Clin Med. 2024;13(11):3344.  
doi: 10.3390/jcm13113344. 

15.	Miltenberg B., Masood R., Katsiaunis A., Moverman M.A.,  
Puzzitiello R.N., Pagani N.R. et al. Fracture 
dislocations of the proximal humerus treated with 
open reduction and internal fixation: a systematic 
review. J Shoulder Elbow Surg. 2022;31(10):e480-e489.  
doi: 10.1016/j.jse.2022.04.018. 

16.	Rudran B., Little C., Duff A., Poon H., Tang Q. Proximal 
humerus fractures: anatomy, diagnosis and management. 
Br J Hosp Med (Lond). 2022;83(7):1-10. doi: 10.12968/
hmed.2021.0554. 

17.	 Kancherla V.K., Singh A., Anakwenze O.A. Management 
of Acute Proximal Humeral Fractures. J Am Acad Orthop 
Surg. 2017;25(1):42-52. doi: 10.5435/JAAOS-D-15-00240.

18.	Buckley R.E., Moran C.G., Apivatthakakul T. AO principles 
of fracture management. Georg Thieme Verlag; 2018. 
doi: 10.1055/b-006-149767.

19.	Skirving A.P. Total shoulder arthroplasty – current 
problems and possible solutions. J Orthop Sci. 
1999;4(1):42-53. doi: 10.1007/s007760050073. 

20.	Tolat A., Sinha A. Upper limb arthroplasty – An update.  
J Orthop. 2022;36:18. doi: 10.1016/j.jor.2022.12.001.

Кондырев Н.М. — сбор, анализ и интерпретация дан-
ных, написание текста рукописи.

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

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

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

Этическая экспертиза. Не применима.
Информированное согласие на публикацию. Авторы 

получили письменное согласие пациентов на участие  
в исследовании и публикацию результатов.

Генеративный искусственный интеллект. При соз-
дании статьи технологии генеративного искусственного 
интеллекта не использовали.

Kondyrev N.M. — data acquisition, analysis and 
interpretation, drafting the manuscript.

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

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

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

Ethics approval. Not applicable.
Consent for publication. The authors obtained written 

consent from patients to participate in the study and publish 
the results.

Use of artificial intelligence. No generative artificial 
intelligence technologies were used in the preparation of 
this manuscript.



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 Russia2025;31(4)75

21.	Егиазарян К.А., Ратьев А.П., Ершов Д.С.,  
Кондырев Н.М., Бадриев Д.А. Возможности эн-
допротезирования у пациентов с последствиями 
травм плечевого сустава. Хирургическая практика. 
2022;(2):60-66. doi: 10.38181/2223-2427-2022-1-60-66.

	 Egiazaryan K.A., Ratyev A.P., Ershov D.S.,  
Kondyrev N.M., Badriev D.A. Possibilities of 
endoprosthetics in patients with the consequences of 
shoulder joint injuries. Surgical practice. 2022;(2):60-66. 
(In Russian.) doi: 10.38181/2223-2427-2022-1-60-66.

22.	Alrabaa R.G., Ma G., Truong N.M., Lansdown D.A.,  
Feeley B.T., Zhang A.L. et al. Trends in Surgical 
Treatment of Proximal Humeral Fractures and Analysis 
of Postoperative Complications Over a Decade in 
384,158 Patients. JB JS Open Access. 2022:7(4):e22.00008.  
doi: 10.2106/JBJS.OA.22.00008.

23.	Yahuaca B.I., Simon P., Christmas K.N., Patel S.,  
Gorman R.A. 2nd, Mighell M.A. et al. Acute surgical 
management of proximal humerus fractures: ORIF vs. 
hemiarthroplasty vs. reverse shoulder arthroplasty.  
J Shoulder Elbow Surg. 2020;29(7S):S32-S40.  
doi: 10.1016/j.jse.2019.10.012. 

24.	Klug A., Harth J., Hoffmann R., Gramlich Y. Surgical 
treatment of complex proximal humeral fractures in 
elderly patients: a matched-pair analysis of angular-
stable plating vs. reverse shoulder arthroplasty.  
J Shoulder Elbow Surg. 2020;29(9):1796-1803.  
doi: 10.1016/j.jse.2020.01.073. 

25.	Amarilla-Donoso F.J., López-Espuela F., Roncero- 
Martín R., Leal-Hernandez O., Puerto-Parejo L.M., Aliaga-
Vera I. et al. Quality of life in elderly people after a hip 
fracture: a prospective study. Health Qual Life Outcomes. 
2020.14;18(1):71. doi: 10.1186/s12955-020-01314-2. 

26.	Pandey R., Raval P., Manibanakar N., Nanjayan S., 
McDonald C., Singh H. Proximal humerus fractures: 
A review of current practice. J Clin Orthop Trauma. 
2023;43:102233. doi: 10.1016/j.jcot.2023.102233.

27.	 Haraldstad K., Wahl A., Andenæs R., Andersen J.R., 
Andersen M.H., Beisland E. et al. A systematic review 
of quality of life research in medicine and health 
sciences. Qual Life Res. 2019;28(10):2641-2650.  
doi: 10.1007/s11136-019-02214-9.

28.	Hernández-Segura N., Marcos-Delgado A., Pinto- 
Carral A., Fernández-Villa T., Molina A.J. Health-Related 
Quality of Life (HRQOL) Instruments and Mobility:  
A Systematic Review. Int J Environ Res Public Health. 
2022;19(24):16493. doi: 10.3390/ijerph192416493. 

29.	Zwart M., Azagra-Ledesma R., Díaz-Herrera M.Á.,  
Pujol J., Saez M., Aguyé-Batista A. Health-Related 
Quality of Life in Men with Fractures and Fear of 
Falling in General Population: A Cross-Sectional Study.  
J Clin Med. 2025;14(3):925. doi: 10.3390/jcm14030925.

30.	Maccagnano G., Solarino G., Pesce V., Vicenti G.,  
Coviello M., Nappi V.S. et al. Plate vs reverse shoulder 
arthroplasty for proximal humeral fractures: 
The psychological health influence the choice 
of device? World J Orthop. 2022;13(3):297-306.  
doi: 10.5312/wjo.v13.i3.297. 

31.	Егиазарян К.А., Ратьев А.П., Гордиенко Д.И.,  
Григорьев А.В., Овчаренко Н.В. Среднесрочные ре-
зультаты лечения переломов проксимального отде-
ла плечевой кости методом внутрикостного остео
синтеза. Травматология и ортопедия России. 2018; 
24(4):81-88. doi: 10.21823/2311-2905-2018-24-4-81-88.

	 Egiazaryan K.A., Ratyev A.P., Gordienko D.I.,  
Grigoriev A.V., Ovcharenko N.V. Midterm Treatment 
Outcomes of Proximal Humerus Fractures by 
Intramedullary Fixation. Traumatology and 
Orthopedics of Russia. 2018;24(4):81-88. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2018-24-4-81-88.

32.	Егиазарян К.А., Ратьев А.П., Ершов Д.С., Куруч Е.А., 
Кузнецов В.Н., Овчаренко Н.В. Cреднесрочные 
результаты хирургического лечения паци-
ентов с переломовывихами плечевой кости. 
Травматология и ортопедия России. 2020;26(4):68-79.  
doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-4-68-79.

	 Egiazaryan K.A., Ratyev A.P., Ershov D.S.,  
Kuruch E.A., Kuznetsov V.N., Ovcharenko N.V.  
Surgical Treatment of Humerus Fracture-
Dislocations: Medium-Term Results. Traumatology and 
Orthopedics of Russia. 2020;26(4): 68-79. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-4-68-79.

Сведения об авторах
Ершов Дмитрий Сергеевич – канд. мед. наук, доцент

Адрес: Россия, 117997, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1
https://orcid.org/0000-0001-7005-2752
eLibrary SPIN: 9839-1206
e-mail: ershov0808@gmail.com

Егиазарян Карен Альбертович – д-р мед. наук, профессор 
https://orcid.org/0000-0002-6680-9334
eLibrary SPIN: 5488-5307
e-mail: egkar@mail.ru

Тычина Екатерина Павловна
https://orcid.org/0009-0006-9697-672X
eLibrary SPIN: 6678-0152
e-mail: ekaterinn.ty@gmail.com

Михайлов Иван Ильич
https://orcid.org/0000-0003-1153-000X
e-mail: mikhailov.ivan01@gmail.com

Кондырев Николай Михайлович
https://orcid.org/0000-0001-8002-0260
e-mail: nkоndyrev@gmail.cоm

Authors’ information
Dmitry S. Ershov — Cand. Sci. (Med.), Associate Professor

Address: 1, Ostrovityanova st., Moscow, 117997, Russia
https://orcid.org/0000-0001-7005-2752
eLibrary SPIN: 9839-1206
e-mail: ershov0808@gmail.com

Karen A. Egiazaryan — Dr. Sci. (Med.), Professor
https://orcid.org/0000-0002-6680-9334
eLibrary SPIN: 5488-5307
e-mail: egkar@mail.ru 

Ekaterina P. Tychina
https://orcid.org/0009-0006-9697-672X
eLibrary SPIN: 6678-0152
e-mail: ekaterinn.ty@gmail.com

Ivan I. Mikhailov
https://orcid.org/0000-0003-1153-000X
e-mail: mikhailov.ivan01@gmail.com

Nikolaj M. Kondyrev
https://orcid.org/0000-0001-8002-0260
e-mail: nkоndyrev@gmail.cоm

  



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 Russia2025;31(4)76

Original article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17763

Beyond Mechanism: Comparable Complication Rates  
in High- and Low-Energy Distal Femoral Fractures  
Suggest Complex Risk Interplay
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Abstract
Background. Distal femoral fractures traditionally present in two distinct populations: young males with high-energy 
trauma and elderly females with low-energy injuries. Despite inherent differences between these groups, direct outcome 
comparisons remain limited. 
The aim of the study — to compare complication rates between surgically treated high- and low-energy distal femoral 
fractures and to assess whether injury mechanism independently influences outcomes.
Methods. A retrospective review of surgically treated distal femoral fractures at a single center over a decade was 
conducted. Cases were categorized into high- and low-energy mechanisms. Patient demographics, comorbidities, fracture 
characteristics, fixation methods, and annual incidence were analyzed. Primary outcomes included nonunion, infection, and 
hardware failure.
Results. A total of 162 cases were analyzed, with an overall complication rate of 12.3%: nonunion (6.8%), infection (3.1%), 
and hardware failure (2.5%). Complication rates were comparable between high- and low-energy groups (p = 0.551).
Conclusions. Despite distinct demographic profiles and injury mechanisms, complication rates were similar between 
groups, suggesting a complex balance of risk factors. This finding challenges the assumption that injury mechanism predicts 
outcomes and emphasizes the importance of personalized perioperative care addressing patient-specific risk factors rather 
than injury mechanism alone.

Keywords: distal femoral fractures; complications; high-energy trauma; low-energy trauma.
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Только ли механизм травмы? Сопоставимая частота осложнений 
при высоко- и низкоэнергетических переломах дистального отдела 
бедренной кости как показатель сложной взаимосвязи  
факторов риска 
С. Бальзиано 1, Э. Джинезин 2

1 Chaim Sheba Medical Center at Tel Hashomer, г. Рамат-Ган, Израиль
2 Rambam Health Care Campus, г. Хайфа, Израиль

Реферат
Актуальность. Переломы дистального отдела бедренной кости (ДОБК), как правило, встречаются у молодых мужчин 
в результате высокоэнергетической травмы и у пожилых женщин при низкоэнергетической травме. Несмотря на су-
щественные различия между этими группами населения, данных о сравнении исходов их лечения недостаточно.
Цель исследования — сравнить частоту осложнений при хирургическом лечении высоко- и низкоэнергетических 
переломов дистального отдела бедренной кости и оценить, влияет ли механизм травмы на исход лечения независи-
мо от других факторов.
Материал и методы. Был проведен одноцентровый ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 
переломов ДОБК за десятилетний период. Все наблюдения были разделены на группы высоко- и низкоэнергети-
ческих травм. Анализировали демографические данные пациентов, сопутствующие заболевания, характеристики 
переломов, методы фиксации и ежегодную частоту случаев. Были выявлены следующие осложнения: несращение, 
инфекция и несостоятельность металлоконструкции.
Результаты. Всего было проанализировано 162 случая. Общая частота осложнений составила 12,3%: несращение 
(6,8%), инфекция (3,1%) и несостоятельность металлоконструкции (2,5%). Частота осложнений была сопоставима  
в группах с высоко- и низкоэнергетическими травмами (р = 0,551).
Заключение. Несмотря на различия в демографических характеристиках и механизмах травмы, частота осложнений 
в группах была схожей, что указывает на комплексное взаимодействие факторов риска. Полученный результат ста-
вит под сомнение предположение о том, что механизм травмы определяет исход лечения. Подчеркивается важность 
персонализированного периоперационного ведения пациента с учетом специфических факторов риска, а не только 
механизма травмы.

Ключевые слова: переломы дистального отдела бедренной кости; осложнения; высокоэнергетическая травма;  
низкоэнергетическая травма.
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INTRODUCTION

Distal femoral fractures, though comprising only 
1% of all fractures and 3-6% of femoral fractures, 
represent a significant clinical challenge warranting 
increased attention as demographic shifts predict 
a rising incidence, particularly with the expanding 
global geriatric population [1, 2].

These fractures present a unique dichotomy in 
their demographic distribution and mechanism  
of injury. The first group predominantly consists of 
young males sustaining high-energy trauma, while 
the second encompasses elderly females typically 
experiencing low-energy injuries [1, 2]. This distinct 
bimodal distribution offers a compelling opportunity 
to examine how different injury mechanisms and 
patient characteristics influence outcomes.

The current treatment landscape encompasses 
a spectrum of interventions, ranging from 
conservative management to various surgical 
fixation techniques. While the fundamental 
goal remains consistent across all approaches —  
maintaining joint architecture and ensuring 
articular stability [3] — the path to achieving these 
objectives varies considerably. The complexity of 
management is further compounded by significant 
complications, including malunion, nonunion, 
infection, and hardware failure, often necessitating 
challenging revision surgeries [2, 4, 5, 6]. These 
complications not only impact patient outcomes and 
quality of life but also pose substantial healthcare 
resource challenges [7, 8, 9]. Current literature 
reports considerable variation in complication rates, 
with nonunion rates spanning 6-38% and infection 
rates ranging from 3-15% [10, 11, 12, 13]. However, 
there remains a notable gap in comparative analyses 
between demographic groups.

The inherent physiological, mechanical, and 
demographic differences between these two distinct 
patient populations suggest potential variations in 
complication patterns and rates [14]. Understanding 
these variations could prove instrumental in developing 
targeted treatment algorithms and optimizing 
resource allocation. Given the relative infrequency of 
these fractures and their significant impact, there is a 
compelling need for comprehensive research in this area. 

The aim of this study — to compare complication 
rates between surgically treated high- and low-energy 
distal femoral fractures and to assess whether injury 
mechanism independently influences outcomes. 

METHODS

Study design

This single-center retrospective cohort study 
was conducted following institutional committee 
approval, analyzing outcomes of surgically treated 
distal femoral fractures over an eleven-year period 
(January 2006 — March 2017).

Patient selection and data collection

We identified 200 patients with surgically treated distal 
femoral fractures at Rambam Health Care Campus 
between January 2006 and March 2017 using ICD-9  
codes. Inclusion criteria were: age ≥ 18 years; acute 
distal femoral fractures (AO/OTA 33 group) treated with 
definitive surgical fixation. All diagnoses were verified 
through detailed medical record review and preoperative 
radiographic assessment. Exclusion criteria were: 
periprosthetic fractures; bilateral fractures; miscoded 
cases not representing distal femoral fractures; 
preoperative mortality; and primary amputation due 
to vascular compromise. After applying these criteria,  
162 patients remained for final analysis (Figure 1).

Figure 1. Patient selection flowchart

200 Surgically treated adult distal 
femoral fractures

2 Died before surgery

1 Amputation due to vascular 
compromise from trauma

17 Periprosthetic fractures

14 Bilateral fractures

4 Miscoded

162 Patients

79 High-energy83 Low-energy
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Cases were stratified by injury mechanism 
into two groups: low-energy trauma (falls from 
standing height) and high-energy trauma (motor 
vehicle accidents or falls from above standing 
height). Comprehensive data collection included 
demographic characteristics, lifestyle factors, and 
major comorbidities such as diabetes, hypertension, 
cardiac conditions, and chronic renal failure. 
Additionally, we documented fracture characteristics 
and associated injuries, which were quantified using 
the Injury Severity Score [15]. Fracture classification 
was performed using the AO/OTA system, with 
independent verification by two authors to ensure 
reliability.

Post-operative protocol

A standardized rehabilitation protocol was imple
mented, consisting of an initial six-week non-weight-
bearing period followed by a subsequent six-week 
partial weight-bearing progression. The median 
follow-up duration was 7 months [4; 12], with 
60.5% of patients completing extended follow-up  
(> 3 months).

Outcome measures

Complications were defined according to standardized 
criteria. Nonunion was defined as cessation of 
consolidation progress after 8 months or lack of 
radiographic improvement over 3 consecutive 
months. Hardware failure was characterized as 
implant breakage or significant radiological loosening 
resulting in re-displacement, shortening, or fracture 
movement. Surgical site infection was documented as 
microbial contamination within one year of implant 
placement [16].

Statistical analysis

Continuous variables were assessed for normality 
using the Shapiro-Wilk test and were found to be non-
normally distributed. Therefore, they are presented 
as median (Me) with interquartile range [Q1; Q3] and 
compared using the Mann-Whitney U test. Categorical 
variables are presented as counts and percentages and 
compared using Pearson’s chi-square or Fisher’s exact 
test, as appropriate. A p-value < 0.05 was considered 
statistically significant. All analyses were performed 
using SPSS version 26.0 (IBM, Armonk, NY, USA). 

RESULTS

Demographics and lifestyle characteristics

The final cohort comprised 162 adult cases with 
surgically treated distal femoral fractures, distributed 
between low-energy (51.2%) and high-energy (48.8%) 
mechanisms. The overall median age was 57.9 years 
[35.4; 73.2], with significant age disparity between 
groups: low-energy cases had median age of 70.0 years 
compared to 36.0 in high-energy cases (p < 0.001). 
Gender distribution showed significant variation, 
with female predominance in the low-energy group 
and male predominance in the high-energy group  
(p < 0.001) (Table 1). The age and sex distribution of 
the cohort demonstrates peaks in young males and 
elderly females (Figure 2).

In the subset of patients with available BMI data 
(22.2%, n = 36), the low-energy group demonstrated 
significantly higher median values (29.1 vs 23.1;  
p = 0.002). Smoking status, documented in 35.1% of 
cases (n = 57), was significantly more prevalent in the 
high-energy group (p = 0.002). Comorbidity analysis 
revealed significantly higher rates of diabetes (p = 0.015), 
hypertension (p < 0.001), and cardiac diseases (p < 0.001) 
in the low-energy group (see Table 1).

Table 1
Patient characteristics at baseline

Parameter Low-energy group High-energy group p-value

Age, years, Me [Q1; Q3] 70.0 [59.3; 79.7] 36.0 [26.8; 53.5] < 0.001

Gender (F), n (%) 71 (85.5) 27 (34.1) < 0.001

BMI, kg/m², Me [Q1; Q3] 29.1 [24.9; 33.3] 23.1 [20.7; 27.5] 0.002

Smoker, n (%) 8 (30.7) 22 (70.9) 0.002

Co-morbidities, n (%)

Diabetes 22 (26.5) 9 (11.3) 0.015

Hypertension 32 (38.5) 9 (11.3) < 0.001

Cardiac condition 17 (20.4 2 (2.5) < 0.001

Renal condition 2 (2.4) 1 (1.2) 0.589

BMI — body mass index.
Statistically significant values are shown in bold.
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Fracture characteristics

Fracture laterality showed equal distribution between 
groups (p = 0.542). According to AO/OTA classification, 
type 33-A fractures predominated (58.6%), followed 
by type 33-B (30.3%) and type 33-C (11.1%). Detailed 
characteristics of the fractures are presented in Table 2.

Surgical management

All procedures were performed within 7 days of 
injury. Plate fixation was the predominant surgical 
technique, employed in 107 cases (66.0%). Detailed 
fixation method distribution is presented in Table 2.

Complications and outcomes

The overall complication rate was 12.3% (n = 20), 
comprising nonunion (6.8%), infection (3.1%), and 
hardware failure (2.5%). Notably, complication rates 
showed no significant difference between high and 
low-energy groups (p = 0.551) (Table 3), surgical 
techniques (p = 0.445), open fractures (p = 0.177), or 
injury severity scores (p = 0.281).

Table 2
Fracture and fixation methods distribution

Parameter
Low-energy group High-energy group

p-value
n % n %

AO/OTA classification 0.921

 33-A 50 60.2 45 56.9

 33-B 9 10.8 9 11.3

 33-C 24 28.9 25 31.6

Injury characteristics

Open fracture 0 0.0 18 22.8 < 0.001

Injury Severity Score < 0.001

               Moderate 0 0.0 54 68.4

               Severe 0 0.0 16 20.3

               Critical 0 0.0 9 11.4

Fixation method 0.004

Plate 57 68.6 50 63.3

Nail 24 28.9 15 19.0

K-Wire 1 1.2 0 0.0

Screws 1 1.2 4 5.1

External fixator 0 0.0 10 12.7

Statistically significant values are shown in bold.

Figure 2. Distribution of the cohort with the subdivision 
between sexes. F — female, M — male
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Table 3
Complication rates

Complication
Low-energy group High-energy group

p-value
n % n %

Infection 1 1.2 4 5.1

Nonunion 6 7.2 5 6.3

Hardware failure 2 2.4 2 2.5

Total 9 10.8 11 13.9 0.551
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Management of nonunion cases (n = 11) involved 
revision surgery performed 6-12 months post-
initial procedure. Treatment strategies included 
isolated bone grafting (5 cases), plating (4 cases), 
and combined plating with bone grafting (2 cases). 
All revision cases demonstrated radiographic healing 
within 3 months post-revision.

Post-operative outcomes

All patients achieved functional range of motion, 
defined as absence of extension lag and minimum 
flexion of 110 degrees, with no discrepancy in leg 
length at final follow-up. 

DISCUSSION

Our study of distal femoral fractures, conducted at 
a major medical center serving approximately two 
million residents, revealed an incidence of 9.56 cases  
per million per year. This finding aligns with existing 
literature and reinforces the relative rarity of 
these fractures [17], underlining the importance of 
comprehensive analysis to better understand their 
epidemiology.

The demographic distribution in our cohort  
strongly supports the bimodal pattern theory, 
contrasting with Court-Brown and Caesar’s ori
ginal unimodal distribution model [18]. Our data 
demonstrated clear peaks in young males and elderly 
females, as in several other studies [17, 19], with 
corresponding injury mechanisms: high-energy trauma 
predominantly affecting young males and low-energy 
falls primarily involving elderly females [17, 20, 21]. 
The low-energy group predictably exhibited a higher 
prevalence of comorbidities, reflecting the age-related 
health challenges in this population.

Regarding fracture patterns, our finding of AO/OTA 
33-A predominance showed no correlation with injury 
mechanism, consistent with several previous studies 
[17, 19, 22]. This contrasts with some reports sugges
ting higher rates of complex articular fractures (AO/OTA  
33-C) in high-energy trauma [23], highlighting the 
complex nature of fracture pattern determinants.

The mean follow-up period of 9.7 months, while 
shorter than some published series, proved sufficient 
for assessing primary outcomes and complications. 
This duration adequately captured the critical healing 
period, as evidenced by our observation that all 
revision cases achieved union within 3 months post-
revision. Moreover, the local healthcare structure, 
where patients with persistent problems remain in 
follow-up while those achieving satisfactory outcomes 
often return to community care, suggests that our 
complication rates likely represent a comprehensive 
capture of significant adverse events. This follow-
up pattern reflects real-world clinical practice and 
provides valuable insights into the actual trajectory of 
these injuries.

Our findings regarding surgical management 
align with current evidence supporting operative 
intervention, particularly in older patients [8]. The 
preference for plate fixation at our institution reflects 
broader trends in the literature [17, 22, 24]. Notably, 
our data corroborates previous studies showing 
comparable outcomes between intramedullary nailing 
and locking plates [25, 26, 27], supporting surgical 
decision-making based on individual patient and 
fracture characteristics rather than rigid protocol-
based approaches.

Our overall complications align with published 
data, with nonunion rates of 6.7% matching  
M. Zlowodzki’s systematic review findings of 6.0% 
across 1.670 cases [7]. Similarly, our deep infection 
rate of 3.0% corresponds well with the literature rate 
of 2.7% [7, 28, 29, 30]. 

A key finding of our study was the comparable 
complication rates between high- and low-energy 
groups (p = 0.551), which presents an intriguing 
paradox given their distinctly different demographic 
and clinical profiles. Our observations suggest a 
compelling hypothesis about the equilibrium of risk 
factors between these groups. The high-energy group 
faced challenges from severe initial soft tissue trauma, 
higher smoking rates (p = 0.002), and potentially 
more complex injury patterns, while the low-energy 
group contended with reduced physiological reserves, 
increased comorbidities, and potentially compromised 
bone quality. This balance of competing risk factors 
may explain the similar outcomes between groups.  
For instance, while advanced age and comorbidities 
in the low-energy group might predispose to 
complications, the increased soft tissue damage and 
higher smoking rates in the high-energy group could 
pose comparable risks through different mechanisms.

This finding carries significant clinical implica
tions. First, it suggests that the traditional assumption 
of higher complication rates in either group may 
need reconsideration. Second, it emphasizes the 
importance of individualized risk assessment 
rather than relying solely on injury mechanism as 
a predictor of complications. Third, it highlights 
the need for careful preoperative optimization and 
meticulous surgical technique in both groups, as 
neither appears to have an inherent advantage in 
terms of complication risk.

Study limitations

Study limitations include its retrospective, single-
center design and incomplete data collection for 
certain variables. However, the substantial cohort size 
and comprehensive complication analysis provide 
valuable insights into the management of these 
challenging fractures. Future prospective studies 
incorporating patient-reported outcomes would 
further enhance our understanding of these injuries.
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CONCLUSIONS

Our study demonstrates that despite distinct 
demographic profiles and injury mechanisms in 
distal femoral fractures, complication rates remain 
comparable between high- and low-energy trauma 
groups. This finding challenges traditional assump
tions about outcome predictors and emphasizes that 
each population faces unique risk factors that may 
ultimately balance out: soft tissue damage and higher 
smoking rates in the high-energy group versus reduced 

physiological reserves and increased comorbidities 
in the low-energy group. These results underscore 
the importance of personalized perioperative care 
strategies that address patient-specific risk factors 
rather than relying primarily on injury mechanism. 
Future research could further elucidate the complex 
relationship between patient characteristics, injury 
mechanisms, and outcomes in these challenging 
fractures.
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Comparison Between Proximal Femoral Nail  
and Dynamic Hip Screw in Non-Displaced or Minimally Displaced 
Intertrochanteric Fractures of the Femur:  
A Prospective Study
Mohamed H. Abdel Rahim, Mohamed Awad, Ahmed Morsi, Ahmed Elsaeed,  
Mostafa A. Elabd

Ain Shams University, Cairo, Egypt

Abstract 
Background. Proximal femoral nail (PFN) and dynamic hip screw (DHS) are widely used for the management  
of intertrochanteric femur fractures (ITFs). Proximal femoral nailing offers biomechanical advantages but may cause 
iatrogenic displacement during the insertion.
The aim of the study — to compare the degree of fracture displacement, specifically femoral shaft lateralization  
and neck-shaft angle changes, following dynamic hip screw and proximal femoral nail fixation in minimally displaced  
or non-displaced intertrochanteric femur fractures.
Methods. A prospective cohort study was conducted on 40 patients with AO 31A1 ITFs from January to June 2024. Patients 
were divided into two groups: DHS (n = 20); PFN (n = 20). Radiological outcomes including postoperative neck-shaft angle 
and femoral shaft lateralization were measured on both injured and non-injured sides. 
Results. In the PFN group, the mean postoperative neck-shaft angle (131.30±4.54°) showed a varus change compared to 
the intact side (134.70±3.77°), but the difference was not statistically significant (p = 0.109). In the DHS group, there was 
no significant difference (p = 0.827). Femoral shaft lateralization on the injured side was significantly higher in the PFN 
group (56.60±7.07 mm) than in the DHS group (49.50 ± 6.59 mm; p = 0.002). No significant difference was found on the 
non-injured side (p = 0.261).
Conclusion. Both PFN and DHS yield comparable neck-shaft angle outcomes in minimally displaced ITFs. However, 
PFN is associated with greater lateralization of the femoral shaft, which may reflect iatrogenic displacement during 
fixation.

Keywords: proximal femoral nail; dynamic hip screw; intertrochanteric femur fractures; neck-shaft angle;  
non-displaced fracture. 
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Применение проксимального бедренного стержня  
и динамического бедренного винта в лечении чрезвертельных 
переломов бедренной кости без или с минимальным смещением: 
сравнительное проспективное исследование   
М.Х. Абдель Рахим, М. Авад, А. Мурси, А. Эльсаид, М.А. Элабд

Ain Shams University, г. Каир, Египет

Реферат 
Актуальность. Проксимальный бедренный стержень (PFN, proximal femoral nail) и динамический бедренный винт 
(DHS, dynamic hip screw) широко используются в лечении чрезвертельных переломов бедренной кости. PFN обладает 
биомеханическими преимуществами, но может вызвать ятрогенное смещение во время установки.
Цель исследования — сравнить степень смещения отломков, в частности латерализацию бедренного отломка  
и величину шеечно-диафизарного угла, при фиксации динамическим бедренным винтом и проксимальным  
бедренным стержнем у пациентов с чрезвертельными переломами бедренной кости без смещения или с мини-
мальным смещением.
Материал и методы. В период с января по июнь 2024 г. было проведено проспективное когортное исследование 
с участием 40 пациентов с чрезвертельным переломом типа 31A1 по AO/OTA. Пациенты были разделены на две 
группы (PFN, n = 20; DHS, n = 20). Рентгенологические результаты, включая послеоперационный шеечно-диафи-
зарный угол (ШДУ) и латерализацию бедренного отломка, оценивались как с поврежденной, так и с неповрежден-
ной стороны. 
Результаты. В группе PFN средний послеоперационный ШДУ (131,30±4,54°) показал варусное изменение по срав-
нению с интактной стороной (134,70±3,77°), но разница не была статистически значимой (р = 0,109). В группе DHS 
значимой разницы выявлено не было (р = 0,827). Латерализация бедренного отломка на поврежденной сторо-
не была статистически значимо выше в группе PFN (56,60±7,07 мм), чем в группе DHS (49,50±6,59 мм; р = 0,002).  
На неповрежденной стороне статистически значимой разницы обнаружено не было (р = 0,261). 
Заключение. Как проксимальный бедренный стержень, так и динамический бедренный винт дают сопоставимую 
величину шеечно-диафизарного угла у пациентов с чрезвертельными переломами бедренной кости без смещения 
или с минимальным смещением. Однако проксимальный бедренный стержень ассоциируется с большей латерали-
зацией бедренного отломка, что может вызывать ятрогенное смещение во время фиксации. 

Ключевые слова: проксимальный бедренный стержень; динамический бедренный винт; чрезвертельный перелом 
бедренной кости; шеечно-диафизарный угол; перелом без смещения.
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Introduction 

Over recent years, the application of the proximal 
femoral nail (PFN) in managing intertrochanteric 
fractures (ITFs) has seen notable growth, largely 
attributed to improvements in implant engineering 
and refinements in surgical techniques. PFN has 
emerged as a preferred fixation method due to mul-
tiple advantages, including decreased intraoperative 
blood loss, quicker implantation, facilitation of 
early mobilization, and minimal postoperative limb 
shortening [1]. 

From a biomechanical perspective, PFN's design 
ensures proximity to the mechanical axis of the 
lower limb, effectively shortening the lever arm 
and diminishing the bending forces exerted on the 
implant [2]. This configuration not only enhances 
load distribution but also mitigates collapse and 
reduces tensile stress, collectively lowering the risk 
of implant failure. Furthermore, PFN provides stable 
three-point fixation with controlled axial impaction, 
promoting fracture stability and improved clinical 
outcomes [3].

A recognized technical challenge associated 
with PFN fixation is the so-called “wedge effect”, 
characterized by the distraction at the fracture site 
during nail insertion [4]. This phenomenon can 
result in lateral displacement of the femoral shaft 
(FS) and varus malalignment of the femoral neck [5]. 
It typically arises when the proximal femoral canal 
has not been sufficiently reamed to accommodate 
the broader cephalomedullary portion of the 
PFN. In contrast, the dynamic hip screw (DHS) is 
generally indicated for stable intertrochanteric 
fractures where the medial buttress remains  
intact [6]. Its use is contraindicated in cases with 
unstable fracture configurations, reverse obliquity 
patterns, significant osteoporotic changes, or a 
compromised lateral femoral wall thickness of less 
than 20.5 mm [7, 8]. As a surface-based fixation system, 
DHS is biomechanically less likely to contribute to 
intraoperative fracture displacement [9].

This study hypothesizes that PFN may occasionally 
cause iatrogenic displacement of non-displaced 
or minimally displaced ITFs more frequently than 
DHS. The aim of the study — to compare the degree 
of fracture displacement, specifically femoral 
shaft lateralization and neck-shaft angle changes, 
following dynamic hip screw and proximal femoral 
nail fixation in minimally displaced or non-displaced 
intertrochanteric femur fractures. 

Methods
Study design 

This prospective study was performed on 40 patients 
at Ain Shams University Hospitals from January 
2024 to June 2024 to quantify the degree of fracture 
displacement after fixation with DHS versus PFN in 
cases of non-displaced or minimally displaced ITFs. 
The forty cases were divided into two equal groups: 
DHS group (n = 20) and PFN group (n = 20).

Inclusion and exclusion criteria. Patients were 
eligible for inclusion if they had minimally displaced 
(< 5 mm) or non-displaced intertrochanteric fractures 
classified as AO type 31A1.2 or 31A1.3. Exclusion 
criteria included open fractures, prior surgeries on 
the ipsilateral or contralateral hip, non-ambulatory 
status, and pathological fractures due to malignant 
disease.

Preoperative evaluation. All patients underwent 
comprehensive preoperative evaluation, including 
detailed history, general and local physical 
examination, and radiological assessment with 
anteroposterior and lateral hip X-rays. The femoral 
neck-shaft angle (NSA) was measured as part of the 
radiographic analysis.

Post-operative. Prevention of infection, analgesia 
and anticoagulation.

Radiological assessment

Postoperative evaluation included immediate 
anteroposterior (AP) and lateral X-rays of the hip. 
The femoral NSA was determined according to the 
methodology described by C. K. Boese et al. [10]. This 
angle was calculated between the axis of the femoral 
neck and the anatomical axis of the FS. The neck axis 
was drawn from the femoral head center (HC) to the 
neck center (NC), the latter defined as the midpoint 
between points where a circle (centered on the HC) 
intersected the superior and inferior borders of the 
femoral neck. The shaft axis was established by 
connecting central points identified at both proximal 
and distal segments of the femoral diaphysis [11]. 
The tip-apex distance (TAD) was calculated as 
the cumulative length from the screw tip to the 
apex of the femoral head as seen on both the AP 
and lateral projections [12]. FS lateralization was 
assessed by measuring the horizontal distance from 
the femoral head center to a reference line parallel 
to the lateral cortex of the femur, comparing the 
injured side with the contralateral uninjured side [7]  
(Figures 1, 2).
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Quality of reduction

A score out of 4 was used to quantify the quality  
of fracture reduction depending on radiological 
findings. Score 4 was interpreted as excellent reduction, 
2-3 — acceptable reduction, while score 0-1 — poor  
(Table 1).

Figure 1. Neck-shaft angle 
measurements on an upright pelvis  
plain X-ray 

Figure 2. Calculation of the wedge effect (net lateralization of the shaft 
compared to the head/neck segment): line B represents the distance  
from the center of the femoral head (C) to the lateral femoral shaft (A)

Table 1
Quality of reduction scoring system [8] 

Item Score

Garden alignment

AP view: slight valgus or normal 1

Lat view: 160-180° 1

Fragment displacement

AP view: positive or neutral medial cortex 
support

1

Lat view: anterior cortex smooth continuity 1

Quality of fracture reduction

Excellent 4

Acceptable 3 or 2

Poor 1 or 0

AP — anteroposterior; Lat — lateral.

were summarized using frequencies and percentages. 
The normality of data distribution was evaluated 
using both the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-
Wilk tests. Comparative analysis between groups 
was performed using the independent samples t-test 
for normally distributed variables, and the Mann-
Whitney U test for non-normally distributed data. 
Qualitative variables were compared using the Chi-
square test, and Fisher’s exact test was applied when 
the expected frequency in any cell was below five. 
Statistical significance was determined at a 95% 
confidence level, with p-values < 0.05 indicating 
statistical significance.

RESULTS

There were no notable variations between the DHS 
and PFN groups regarding baseline characteristics. 
The mean age was 63.45±14.95 years in the DHS 
group and 66.45±9.08 years in the PFN group  
(p = 0.147). Sex distribution (male: 75% vs 50%,  
p = 0.102), fracture side (left: 60% vs 55%, p = 0.749), 
AO classification (31A1.2 vs 31A1.3: 55% vs 65%,  
p = 0.519), and surgeon experience (consultant: 45% 
vs 60%, p = 0.272) were also comparable between the 
two groups. 

There was no notable variations between the DHS 
and PFN groups regarding the quality of reduction 
score. Similarly, the distribution of reduction quality 
levels (acceptable vs excellent) showed no significant 
difference between the groups (Table 2).

There was no notable variation in TAD between 
the DHS and PFN groups (Table 3).

No significant difference in neck shaft angles 
was observed postoperatively compared to the 
contralateral side in either PFN or DHS groups   
(Table 4, Figures 3, 4).

Statistical analysis

Data processing and analysis were conducted 
using IBM SPSS Statistics for Windows, version 
23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Continuous 
variables with normal distribution were expressed 
as mean±standard deviation (SD) along with the 
range, whereas skewed (non-parametric) data were 
presented as medians with their corresponding 
interquartile ranges [IQR] (Me). Categorical data 
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Table 2
Quality of reduction in the studied groups

DHS PFN p-value

Quality of reduction score

Mean±SD 3.20±0.77 3.10±0.72

0.673Median [IQR] 3 [3-4] 3 [3-4]

Range 2-4 2-4

Level of quality of reduction score

Acceptable 12 (60.0%) 14 (70.0%)
0.507

Excellent 8 (40.0%) 6 (30.0%)

Table 3
Position of the implant in the studied groups

DHS PFN p-value

TAD (mm)

Mean±SD 24.88±9.41 21.72±7.01
0.236

Range 7-42 6-32

TAD level

Abnormal 8 (40.0%) 6 (30.0%)
0.507

Normal 12 (60.0%) 14 (70.0%)

Table 4
Postoperative and contralateral neck-shaft angles in the studied groups, deg.

  Postoperative neck-shaft angle, deg. Neck-shaft angle of the intact side, deg. p-value

DHS 

Mean±SD 135.45±6.33 135.70±6.42
0.827

Range 124-147 126-147

PFN 

Mean±SD 131.30±4.54 134.70±3.77
0.109

Range 123-139 126-140

Figure 3. X-ray of a patient from the DHS group:   
a — postoperative neck-shaft angle;  
b — neck-shaft angle of contralateral unaffected side

Figure 4. X-ray of a patient from the PFN group, showing 
5 degrees of varus malalignment as compared to the 
unaffected contralateral side

а b
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In the PFN group (n = 20), the mean lateralization 
of the FS on the injured side was statistically 
significantly higher compared to the DHS group 
(56.60±7.07 vs 49.50±6.59 mm; p = 0.002). However, 
on the non-injured side, there was no statistically 
significant difference between the PFN group 
and the DHS group (51.65±4. vs 49.65±6.09 mm;  
p-value = 0. 261) (Figures 5, 6, 7).

DISCUSSION

DHS and PFN are both widely accepted surgical 
options for the management of ITFs [13]. Although 
extensive literature exists comparing their 
performance in unstable fracture patterns, data 
specifically addressing their outcomes in stable 
ITFs remain relatively scarce [14]. The present study 
was designed to evaluate and compare the clinical 
and radiographic outcomes of DHS versus PFN in 
the operative treatment of stable intertrochanteric 
fractures. 

The findings revealed a statistically significant 
increase in FS lateralization in cases treated with PFN 
compared to those who underwent DHS fixation. As 
for the NSA, the PFN group exhibited a mean varus 
deviation of approximately three degrees relative to 
the DHS group; however, this difference did not reach 
statistical significance.

In a study involving 70 cases with AO 31A1-2 
intertrochanteric fractures, L. Fang et al. observed an 
inverse correlation between the femoral NSA and the 
degree of FS lateralization following PFN fixation. 
Specifically, a reduction in the NSA was associated 
with a corresponding increase in lateralization  
of the FS [7].

The concept of femoral lateralization parallels 
that of femoral offset — a critical parameter used 
to evaluate hip geometry, particularly in total hip 
arthroplasty. Femoral offset is modulated by the 
NSA, rising with varus orientation and diminishing 
with valgus alignment [15]. Importantly, femoral 
offset has been shown to positively correlate with 
the strength of the hip abductor musculature, 
especially the gluteus medius, as well as with the 
extent of hip abduction. Consequently, in the context 
of peritrochanteric fractures, restoration of femoral 
lateralization — akin to optimizing femoral offset in 
total hip arthroplasty — is essential for preserving 
normal hip biomechanics and should approximate 
the patient’s native anatomical values as closely as 
possible [7]. 

A comprehensive Cochrane systematic review, 
encompassing 76 studies, compared DHS and 
PFN in the treatment of both stable and unstable 
ITFs. The findings indicated that extramedullary 
fixation methods, such as DHS, provide functional 
outcomes comparable to those of intramedullary 
(cephalomedullary) devices in managing 
extracapsular fragility fractures of the hip. Although 
intramedullary nails are linked to lower incidences 
of infection and non-union, they are associated 
with a higher rate of implant-related fractures — 
a complication that remains unresolved despite 
advances in nail design [16].

In a separate study, H. Mohan et al. evaluated 
54 cases with two-part ITFs (31-A1 type in the AO 

Figure 6. X-ray of a patient from the DHS group, showing 
femoral shaft lateralization (uninjured side — 50 mm, 
injured side — 49 mm)

Figure 7. X-ray of a patient from the PFN group, showing 
femoral shaft lateralization (uninjured side — 47 mm, 
injured side — 54 mm)

Figure 5. Femoral shaft lateralization on the injured side 
in the studied groups
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classification) and concluded that there was no 
definitive evidence favoring PFN over DHS. Their 
results supported the clinical equivalence of both 
fixation methods in managing these specific fracture 
patterns [17]. 

In a comparative study conducted by W. Yu et al. 
with extended follow-up, outcomes of cases treated 
with proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) 
were evaluated against those managed with DHS. 
The DHS group exhibited a higher incidence of 
reoperation within the first postoperative year and 
experienced more orthopedic-related complications. 
Statistically significant improvements in Harris 
Hip Score were consistently observed in the PFNA 
group across multiple follow-up intervals. However, 
there was no notable difference in the incidence of 
systemic medical complications between the two 
cohorts. Based on these findings, the study suggested 
that DHS may be less favorable than PFNA for the 

surgical management of stable intertrochanteric 
femoral fractures [18].

Study limitation

A key limitation of the study was its relatively small 
sample size and the absence of comprehensive clinical 
follow-up, which restricted the ability to correlate 
radiographic parameters with long-term functional 
outcomes.

CONCLUSIONS

Both dynamic hip screw and proximal femoral nail 
provide good and comparable radiological outcomes 
for minimally displaced intertrochanteric fractures. 
However, dynamic hip screw demonstrated advantages 
over proximal femoral nail in terms of reduced femoral 
shaft lateralization and lower cost. The functional 
impact of femoral shaft lateralization on union rates 
and failure rates remains unclear. 
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Спектр возбудителей инфекции боевых ран конечностей: 
собственные результаты и ретроспективный анализ 
Р.А. Шафигулин 1, 2, 3, А.А. Звегинцева 3, И.Ф. Ахтямов 1, 2, 3, А.Л. Емелин 2, 3,  
Э.Б. Миразимов 2, Н.В. Харин 1, И.Р. Валиуллина 3

1 ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», г. Казань, Россия 
2 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань, Россия
3 ГАУЗ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Республики Татарстан, г. Казань, Россия

Реферат
Актуальность. Инфекционные осложнения, возникающие при боевых ранениях, представляют собой одну  
из наиболее серьезных проблем военной медицины. Их микробиологический мониторинг является необходимой 
основой для выбора стартовой антимикробной терапии, прогностической стратификации рисков, оптимизации  
хирургической тактики и формирования локальных протоколов ведения пациентов.
Цель исследования — изучить видовой состав возбудителей раневой инфекции при боевых ранениях конечностей 
на основе результатов микробиологического исследования, проведенного в условиях стационара, функционирую-
щего в период военного конфликта. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ микробиологических данных 249 пациентов с боевы-
ми ранениями, поступивших в стационар в период с июля 2023 по март 2025 г. Идентификация микроорганизмов  
выполнялась методом MALDI-TOF масс-спектрометрии. 
Результаты. Среди 383 изолятов доминировал Staphylococcus aureus (30,03%), за котрым следовали  
Acinetobacter baumannii и Pseudomonas aeruginosa (по 8,62%). S. aureus встречался значимо чаще, чем A. baumannii  
и P. aeruginosa вместе взятые. Выявлено 59 уникальных патогенов, включая 13,31% условно редких, доля которых 
не превышала 1% от общего числа возбудителей. Полимикробные ассоциации обнаружены у 37,34% пациентов.  
Доля грамположительной микрофлоры (55,1%) значимо преобладала над грамотрицательной (43,1%). 
Заключение. Полученные данные подтверждают статистически значимое доминирование S. aureus в структуре 
возбудителей раневых инфекций при огнестрельных ранениях. Высокая частота полимикробных ассоциаций и 
наличие редких возбудителей требуют применения современных методов диагностики, комбинированной анти-
микробной терапии и индивидуального подхода к лечению.

Ключевые слова: боевые ранения; раневая инфекция; Staphylococcus aureus; микробные ассоциации; микробный 
пейзаж; спектр возбудителей.
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The Spectrum of Pathogens in Combat Wounds of the Limbs:  
Own Results and Retrospective Analysis
Rashid A. Shafigulin 1, 2, 3, Albina A. Zvegintseva 3, Ildar F. Akhtyamov 1, 2, 3, Alexey L. Emelin 2, 3,  
Eler B. Mirazimov 2, Nikita V. Kharin 1, Inna R. Valiullina 3

1 Kazan (Volga Region) Federal University, Kazan, Russia
2 Kazan State Medical University, Ministry of Health of Russia, Kazan, Russia
3 Republican Clinical Hospital, Kazan, Russia

Abstract
Background. Infectious complications arising from combat wounds are one of the most serious problems in military 
medicine. Their microbiological monitoring is a necessary foundation for choosing the initial antimicrobial treatment, 
predictive risk stratification, optimization of surgical tactics, and implementation of local patient management protocols.
The aim of the study — to explore the species composition of wound infection pathogens in combat injuries of the limbs 
based on the results of microbiological testing conducted in a hospital functioning during a military conflict.
Methods. We performed a retrospective analysis of microbiological data from 249 patients with combat wounds admitted 
to the hospital between July 2023 and March 2025. Microorganisms were identified using MALDI-TOF mass spectrometry. 
Results. Among the 383 isolates, Staphylococcus aureus dominated (30.03%), followed by Acinetobacter baumannii and 
Pseudomonas aeruginosa (8.62% each). S. aureus occurred significantly more often than A. baumannii and P. aeruginosa 
combined. We identified 59 unique pathogens, including 13.31% relatively rare pathogens. Polymicrobial associations 
were found in 37.34% of patients. The proportion of Gram-positive microflora (55.1%) significantly predominated over  
Gram-negative microflora (43.1%).
Conclusions. The obtained data confirm the statistically significant dominance of S. aureus in the structure of pathogens in 
infected gunshot wounds. The high frequency of polymicrobial associations and the presence of rare pathogens necessitate 
the use of modern diagnostic methods, combined antimicrobial therapy, and an individualized treatment approach.

Keywords: combat injuries; wound infection; Staphylococcus aureus; microbial associations; microbial landscape; pathogen 
spectrum.
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Введение 

Инфекционные осложнения, возникающие при 
боевых ранениях, представляют собой одну из 
наиболее серьезных проблем военной медицины. 
Несмотря на значительные достижения в области 
антимикробной терапии и хирургического лече-
ния, раневые инфекции остаются частым и опас-
ным осложнением, оказывающим существенное 
влияние на исходы лечения и продолжительность 
реабилитации раненых [1, 2].

Современные боевые ранения характеризу-
ются обширными повреждениями тканей, высо-
кой степенью загрязнения и сложностью этиоло-
гической структуры возбудителей. Основными 
факторами, способствующими развитию инфек-
ций, являются контаминация раны бактериями  
из окружающей среды, наличие инородных тел,  
а также длительное пребывание пациентов в ус-
ловиях стационара, где возможно инфицирова-
ние внутрибольничными штаммами микроорга-
низмов [3, 4, 5, 6].

Микробный пейзаж боевых ран претерпева-
ет значительные изменения в зависимости от 
этапа оказания медицинской помощи. На ран-
них стадиях преобладают грамположительные 
бактерии, тогда как на поздних этапах лече-
ния увеличивается доля полирезистентных гра-
мотрицательных микроорганизмов, включая 
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae и 
Pseudomonas aeruginosa [7, 8]. Особую тревогу вы-
зывает высокая устойчивость этих возбудителей  
к антибиотикам, что значительно осложняет под-
бор эффективной терапии [9, 10].

В условиях современных военных конфликтов 
отмечается рост частоты выделения полирезис
тентных штаммов, что требует постоянного мик
робиологического мониторинга и своевременной 
коррекции антибактериальной терапии [11, 12]. 
Кроме того, важную роль в профилактике инфек-
ционных осложнений играют хирургическая обра-
ботка ран, применение вакуум-ассистированной 
терапии и соблюдение противоэпидемических ме-
роприятий [13, 14].

Таким образом, микробиологический мо-
ниторинг инфекционных осложнений у паци-
ентов с боевыми травмами представляет собой  
необходимую основу для обоснованного выбо-
ра стартовой антимикробной терапии, прогнос
тической стратификации рисков, оптимизации хи-
рургической тактики и формирования локальных 
протоколов ведения пациентов. Сопоставление 
собственных данных с результатами аналогич-
ных исследований позволяет объективизировать  
локальные особенности спектра возбудителей,  
повысить клиническую эффективность терапии.

Цель исследования — изучить видовой состав 
возбудителей раневой инфекции при боевых ра-
нениях конечностей на основе результатов мик
робиологического исследования, проведенного  
в условиях стационара, функционирующего в пе-
риод военного конфликта.

Материал и методы

Дизайн исследования

Тип исследования — одноцентровое, наблюдатель-
ное, ретроспективное.

Проведен анализ результатов микробиологиче-
ских исследований пациентов с боевыми ранени-
ями конечностей, полученными в условиях совре-
менного военного конфликта.

Объектом исследования послужили резуль-
таты микробиологического исследования ране-
вого отделяемого, полученного при первичной 
перевязке у пациентов, проходивших лечение  
в Республиканской клинической больнице (г. 
Казань) в период с 1 июля 2023 г. по 31 марта 2025 г.

Всего проанализированы микробиологические 
данные 249 пациентов с инфицированными бое-
выми травмами конечностей

Забор клинического материала проводился  
с соблюдением асептических условий при первой 
перевязке  до обработки раны стерильным тупфе-
ром с поверхности травмированных тканей (фас-
ции, мышцы, сухожилия, костная ткань) в зависи-
мости от морфологии раны. 

Микробиологическое исследование ранево-
го отделяемого осуществлялось в соответствии  
с методическими рекомендациями ВОЗ «Основные 
методы лабораторных исследований в клиниче-
ской бактериологии» (Женева, 1994).

Для первичной идентификации микроорганиз-
мов проводили посев на питательную среду — ко-
лумбийский агар («Средофф», Россия). Инкубация 
осуществлялась в термостате при температуре 
37°C в течение 24 ч. При отсутствии роста культура 
термостатировалась дополнительно до 48 ч.

Выделенные чистые культуры микроорга-
низмов подвергались идентификации методом 
MALDI-TOF масс-спектрометрии с использова-
нием прибора Microflex MALDI Biotyper (Bruker 
Daltonik GmbH, Германия).

Дифференциация между клинически зна-
чимыми возбудителями и контаминантами не 
производилась.

Статистический анализ

Анализ полученных данных проводился с использо-
ванием программного обеспечения Microsoft Excel 
Office 2013. При описании использовались абсолют-
ные значения (n) и доли (%). Основное внимание 
уделялось оценке частоты выделения различных 
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видов возбудителей, распределению в зависимо-
сти от окраски по Граму, микробным ассоциациям 
и присутствию редких патогенов (доля менее 1%).

Проверка гипотезы о том, что Staphylococcus 
aureus встречается статистически значимо чаще 
других возбудителей, проводилась при помощи  
χ2-теста на равномерность распределения (все воз-
будители равновероятны) и Z-теста для сравнения 
пропорций (S. aureus с остальными). При проверке 
статистических гипотез нулевая гипотеза отвер-
галась при значении p < 0,005. При проведении 
множественных сравнений применялась поправка 
Бонферрони к уровню значимости (скорректиро-
ванный α* = 0,000098).

Результаты

В исследование включены 249 пациента с боевыми 
ранениями конечностей, от которых получено 383 
микробных изолята. Проведенный анализ показал 
разнотипный спектр возбудителей, что указыва-
ет на сопоставимое участие грамположительных  
и грамотрицательных микроорганизмов в струк-
туре раневых инфекций. 

Среди всех изолятов доля грамположительной 
флоры составила 55,1% (n = 211), грамотрицатель-
ной — 43,1% (n = 165). В 1,83% (n = 7) случаев были 
выявлены плесневые и дрожжевые грибы. Условно 
редкие возбудители, доля которых не превыша-
ла 1% от общего числа возбудителей, составили 
13,31% (n = 51), что подчеркивает значительное 
микробиологическое разнообразие и необходи-
мость комплексной диагностики (табл. 1).

Выявление более чем 13% редких возбудителей, 
включая дрожжевые грибы, подчеркивает важ-
ность применения чувствительных и современных 
методов идентификации, таких как MALDI-TOF 
масс-спектрометрия. 

У 93 (37,34%) пациентов выявлены микробные 
ассоциации, что требует особого подхода к анти-
микробной терапии и хирургической тактике.  
Так, в 156 случаях источником инфекции выступал 
один возбудитель, в 66 случаях — 2 возбудителя,  
в 18 случаях — 3 возбудителя, в 6 случаях — 4 возбу-
дителя, в 2 случаях источниками инфекции были  
5 возбудителей, а в 1 случае — 7 возбудителей. 

Статистический анализ выявил значимое от-
клонение распределения возбудителей от равно-
мерной модели (χ2 = 1963,5; df = 51; p < 0,0001). 
Доля Staphylococcus aureus составила 30,03%  
(95% ДИ: 25,66–34,80), что значимо превыша-
ло ожидаемую при равномерном распределе-
нии долю (Z = 39,1; p < 0,0001). Staphylococcus 
aureus значимо преобладал над всеми други-
ми возбудителями, включая суммарную долю 
Acinetobacter baumannii и Pseudomonas aeruginosa 
(Z = 4,12; p = 0,000019). Все попарные сравнения 
с отдельными возбудителями остались статисти-
чески значимыми после поправки Бонферрони 
для множественных сравнений (p < 0,000098 для  
всех тестов).

Обсуждение

Проведенное исследование представляет харак-
теристику спектра возбудителей инфекционных 
осложнений у пациентов с боевыми ранениями 
конечностей, полученными в условиях совре-
менного военного конфликта. Анализ 383 изоля-
тов от 249 пациентов выявил ряд особенностей,  
которые, с одной стороны, согласуются с общеми-
ровыми тенденциями, а с другой — подчеркива-
ют специфику эпидемиологической обстановки  
в нашей клинике и, возможно, организации ме-
дицинской помощи.

Наиболее значимым выводом нашего иссле-
дования является статистически подтвержденное 
доминирование Staphylococcus aureus (30,03%), 
которое встречалось значимо чаще не только 
чем любой другой отдельный патоген, но и чем 
суммарная доля следующих за ним по частоте 
Acinetobacter baumannii и Pseudomonas aeruginosa 
(по 8,62% каждый). Это отличает наши данные 
от ряда исследований боевых ранений, прове-
денных в ходе конфликтов на Ближнем Востоке 
(Ирак, Афганистан, Сирия), в которых сообщалось 
о преобладании грамотрицательных нефермен-
тирующих бактерий, прежде всего A. baumannii  
и P. aeruginosa [4, 7, 8, 10, 12, 15]. В работах  
V. Kovalchuk c соавторами и C.L. Teicher с соавтора-
ми на долю A. baumannii приходилось от 30 до 40% 

Таблица 1
Спектр возбудителей боевой инфекции 

конечностей

Возбудитель % n

Staphylococcus aureus 30,03 115
Acinetobacter baumannii 8,62 33
Pseudomonas aeruginosa 8,62 33
Corynebacterium striatum 6,01 23
Staphylococcus epidermidis 5,48 21
Enterococcus faecalis 4,70 18
Escherichia coli 4,70 18
Klebsiella pneumoniae 2,87 11
Enterobacter cloacae 2,61 10
Acinetobacter pittii 1,83 7
Streptococcus dysgalactiae 1,57 6
Achromobacter sp. 1,31 5
Acinetobacter nosocomialis 1,31 5
Staphylococcus simulans 1,31 5
Stenotrophomonas maltophilia 1,31 5
Streptococcus pyogenes 1,31 5
Acinetobacter sp. 1,04 4
Alcaligenes faecalis 1,04 4
Proteus mirabilis 1,04 4
Прочие 13,31 51
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изолятов [4, 15, 18]. Такое расхождение может объ-
ясняться несколькими факторами, а именно сро-
ками оказания медицинской помощи, эпидемио-
логическими и географическими особенностями 
театра военных действий.

Преобладание грамположительной флоры,  
в частности S. aureus, часто ассоциировано с более 
ранними стадиями раневой инфекции. S. aureus 
является классическим компонентом кожной мик
робиоты и одним из первых колонизаторов раны. 
Высокая доля грамположительных микроорга-
низмов (55,1% против 43,1% грамотрицательных)  
в нашем исследовании может косвенно свидетель-
ствовать о том, что пациенты поступали в стаци-
онар на относительно ранних этапах после ране-
ния и подвергались адекватной и своевременной 
первичной хирургической обработке. Это ограни-
чивало развитие поздних внутрибольничных ин-
фекций, вызываемых полирезистентными грам
отрицательными патогенами.

Второй важной находкой является микробное 
разнообразие. Было идентифицировано 59 ви-
дов микроорганизмов, причем 13,31% изолятов 
были отнесены к категории редких (доля менее 
1%). Этот факт, наряду с высокой частотой по-
лимикробных ассоциаций (37,34% пациентов), 
полностью соответствует данным современных 
исследований боевых ранений, где полимикроб-
ные инфекции являются скорее правилом, чем ис-
ключением [1, 2, 7, 11]. Однако полученная нами 
доля ассоциаций (37,34%) несколько ниже, чем 
показатели в 70–85%, приведенные в таблице 2  
для других конфликтов [1, 2, 4, 10, 15]. Это также 
может поддерживать гипотезу о более раннем пос
туплении пациентов, когда еще не успела сформи-
роваться сложная вторичная микробная биоплен-
ка, характерная для хронических ран.

Результаты сопоставлены с данными публи-
каций по микробиологическому составу ран при 
боевых травмах в разных странах (табл. 2). 

Таблица 2
Сводная таблица результатов микробиологических исследований

Источник

Гр
ам

(-
) 

ф
ло

ра
, %

Гр
ам

(+
) 

ф
ло

ра
, %

М
и

кр
об

н
ы

е 
ас

со
ц

и
ац

и
и

, 
%

Ведущие возбудители, % Метод расчета

Собственные 
данные

29,9 54,83 37,34 Staphylococcus aureus (30,03%), 
Acinetobacter baumannii (8,62%), 
Pseudomonas aeruginosa (8,62%)

От числа изолятов  
(n = 383)

Крюков Е.В. 
и др., 2023

64,7 33,8 Не 
указано

Klebsiella pneumoniae (21,6%), 
Acinetobacter spp. (20,8%),  
Pseudomonas spp. (13,8%)

От числа изолятов  
(n = 2217)

Бубман Л.И. 
и др., 2024

64,7 35,3 77,8 A. baumannii (44,4%),  
E. faecalis (43,9%), P. aeruginosa (26,2%), K. 
pneumoniae (17,3%)

От числа пациентов  
(n = 234)

Kovalchuk V., 
Kondratiuk V., 
2017

65,0 35,0 12,3 Acinetobacter spp. (53% образцов), 
Pseudomonas spp. (15% образцов)

Грам(+) / Грам(-):  
от изолятов (n = 117); 
полимикробность:  
от образцов (n = 100)

Mende K. 
et al., 2022

74,63 52,84 61,00 Enterococcus spp. (36,42%), 
Escherichia coli (21,79%), 
Pseudomonas spp. (21,49%)

От числа инфекций  
(n = 335)

Petersen K. 
et al., 2007

81,00 19,00 47,00 Acinetobacter spp. (33,33%), 
Escherichia coli (15,15%),
Pseudomonas spp. (15,15%)

От числа изолятов  
(n = 132)

Akers K.S.  
et al., 2014

62,0 38,0 72,0 Acinetobacter baumannii (24,0%), 
Pseudomonas aeruginosa (23,7%), 
Escherichia coli (8,5%)

От числа изолятов  
(n = 448)

Teicher C.L.  
et al., 2014

56,0 44,0 13,33 Staphylococcus aureus (44,19%), 
Pseudomonas aeruginosa (23,26%), 
Escherichia coli (18,60%),  
Acinetobacter baumannii (13,95%)

От числа изолятов  
(n = 43)
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Для сравнения: в гражданских ортопедических 
стационарах России доля грамположительной 
флоры достигала 77,5%, доля микробных ассоциа-
ций — 51,2% [20], в европейских и американских 
гражданских учреждениях преобладал S. aureus,  
в том числе MRSA при доле микробных ассоциа-
ций 20–30% [21].

Наши результаты занимают промежуточную 
позицию между боевыми и гражданскими ус-
ловиями течения инфекционных осложнений: 
преобладание S. aureus указывает на возможное 
более раннее поступление пациентов и эффек-
тивность первичной хирургической обработки. 
Однако высокая доля микробных ассоциаций  
и редких возбудителей требует углубленного ла-
бораторного исследования, включая выявление 
редких патогенов и определение механизмов их 
резистентности, что диктует многоуровневый 
подход к терапии.

Ограничения исследования

При проведении исследования мы не принима-
ли во внимание сроки полученной травмы, пре-
дыдущую терапию, а также этапы сортировки  
и эвакуации пострадавших, что может являться 
ограничением исследования. Другим фактором, 
ограничивающим наше исследование, является 
отсутствие возможности дифференцировки меж-
ду диагностически значимыми возбудителями  
и контаминантами.

Перспективы

Дальнейшими вопросами, требующим изучения, 
являются резистентность возбудителей в нашей 
выборке и их антибиотикочувствительность, а так-
же поиск корреляции между обнаружением вида 
возбудителя и оказанием первичной медицинской 
помощи, а также этапами сортировки и эвакуации 
пострадавших.

Заключение

Настоящее исследование демонстрирует, что спектр 
возбудителей раневой инфекции при огнестрель-
ных ранениях конечностей характеризуется доми-
нированием Staphylococcus aureus, а также значи-
тельной долей Acinetobacter baumannii и Pseudomonas 
aeruginosa. Выявлено высокое микробное разнооб
разие — 59 видов патогенов, включая 13,31% редких, 
что требует применения современных методов ди-
агностики (MALDI-TOF). Отмечена высокая частота 
микробных ассоциаций (37,34% случаев), особенно 
при тяжелых ранениях (до 7 возбудителей в одной 
ране), что диктует необходимость комбинирован-
ной терапии и индивидуального подхода. Выявлена 
более высокая доля грамположительной флоры по 
сравнению с другими исследованиями, что может 
быть связано с более ранним поступлением паци-
ентов и эффективной первичной хирургической 
обработкой. Однако данное утверждение требует 
дальнейшего поиска корреляции между обнару-
жением вида возбудителя и оказанием первичной  
медицинской помощи, а также этапами сортировки 
и эвакуации пострадавших.
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Heitkamp R.A. 
et al., 2018

52,0 48,0 58,0 Enterococcus spp. (30,0%),  
Staphylococcus aureus (20,0%)

От числа пациентов  
(n = 50)

Kovalchuk V. 
et al., 2024

68,00 32,00 82,00 Acinetobacter baumannii (35,00%), 
Pseudomonas aeruginosa (30,00%)

От числа изолятов  
(n = 120)

Оприщенко  А.А. 
и др., 2018

8,70 78,26 21,74%  Staphylococcus aureus (доминирует  
на первичном этапе); 
Acinetobacter baumannii (17,86%)  
и Pseudomonas aeruginosa (10,71%)  
на этапе нозокомиальной инфекции

От числа пациентов  
(n = 69)

Окончание таблицы 2
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Цитокиновый профиль синовиальной жидкости детей  
с болезнью Легга – Кальве – Пертеса и транзиторным синовитом 
тазобедренного сустава
Н.А. Шабалдин 1, В.М. Кенис 2, А.Н. Кожевников 2, А.Г. Кутихин 3, А.В. Шабалдин 1, 3

1 ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Кемерово, Россия
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии  
им. Г.И. Турнера» Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
3 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний»,  
г. Кемерово, Россия

Реферат
Актуальность. Природа развития синовита на ранних стадиях болезни Легга – Кальве – Пертеса (БЛКП), а также  
некоторые вопросы патогенеза дальнейших остеодеструктивных процессов остаются до конца не известными.  
Таргетный вариант лечения остеохондропатии тазобедренного сустава должен базироваться на понимании нару-
шений регуляции остеогенеза на молекулярно-клеточном уровне.
Цель исследования — выполнить сравнительный анализ концентрации иммунорегуляторных молекул в синовиаль-
ной жидкости у пациентов с манифестацией болезни Легга – Кальве – Пертеса и у пациентов с транзиторным сино-
витом тазобедренного сустава.
Материал и методы. В пилотном проспективном исследовании по принципу «случай–контроль» участвовало 
две группы детей. Выполнен анализ концентрации пяти медиаторов/хемокинов/цитокинов (CD40, MDC/CCL22, 
Fractalkine (CX3CL1), IP10/CXCL10, VEGF) в синовиальной жидкости у 42 детей с диагнозом «транзиторный синовит 
тазобедренного сустава» (ТСТС), а также у 26 пациентов с диагнозом «болезнь Легга – Кальве – Пертеса» 2-й стадии 
по классификации Waldenström.
Результаты. Выполненное исследование свидетельствует о различных природе и характере воспаления синовии 
при благоприятно протекающих ТСТС и БЛКП. Концентрация регуляторных молекул в синовиальной жидкости за-
висит от ведущего этиологического фактора и может влиять на процессы остеорезорбции и остеогенеза. Так, изме-
нения активности цитокинов у пациентов с БЛКП свидетельствуют о значимости нарушений в системе сопряжения 
ангиогенеза и остеогенеза на молекулярно-клеточном уровне. Рост концентрации такого фосфопротеина, как CD40, 
на фоне индукции пролиферации гликопротеина VEGF связан с активацией воспаления при нарушениях в сосудис
том русле. При развитии ТСТС отмечался рост уровня цитокина IP10, регулирующего Th1 иммунный ответ.
Заключение. При транзиторном синовите тазобедренного сустава ведущим фактором является иммуновоспали-
тельный ответ с активацией системы хемокинов. Манифестация воспаления при болезни Легга – Кальве – Перте-
са связана с нарушениями в системе сопряжения ангиогенеза и остеогенеза на молекулярно-клеточном уровне,  
а также с усилением экспрессии медиаторов воспаления.

Ключевые слова: болезнь Легга – Кальве – Пертеса; остеогенез; остеодеструкция; медиаторы воспаления.
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Abstract
Background. The nature of synovitis development in the early stages of Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD), as well as 
certain aspects of the pathogenesis of subsequent osteodestructive processes, remains incompletely understood. A targeted 
approach to the treatment of the hip osteochondropathy should be based on an understanding of the dysregulation  
of osteogenesis at the molecular and cellular levels.  
The aim of the study — to perform a comparative analysis of the concentrations of immunoregulatory molecules in the 
synovial fluid of patients with manifested Legg-Calvé-Perthes disease and those with transient synovitis of the hip.
Methods. This prospective case-control pilot study included two groups of children. We analyzed the concentrations  
of five mediators/chemokines/cytokines (CD40, MDC/CCL22, Fractalkine (CX3CL1), IP10/CXCL10, VEGF) in the synovial 
fluid of 42 children with transient synovitis of the hip (TSH), as well as in 26 children with stage II LCPD according to the 
Waldenström classification. 
Results. The conducted study demonstrates differences in the nature of synovial inflammation with favorably occurring 
TSH and LCPD. The concentrations of regulatory molecules in synovial fluid depends on the predominant etiological 
factor and may influence the processes of osteoresorption and osteogenesis. Thus, changes in cytokine activity in patients 
with LCPD indicate the significance of disturbances in the coupling of angiogenesis and osteogenesis at the molecular 
and cellular levels. An increase in the concentration of phosphoprotein CD40, along with VEGF-induced glycoprotein 
proliferation, is associated with the activation of inflammation in vascular disorders. In the development of TSH,  
an increase in the level of cytokine IP10, which regulates the Th1 immune response, was observed.  
Conclusions. In transient synovitis of the hip, the predominant factor is the immune-inflammatory response accompanied 
by activation of the chemokine system. The manifestation of Legg-Calvé-Perthes disease is associated with disturbances 
in the coupling of angiogenesis and osteogenesis at the molecular and cellular levels, as well as with increased expression 
of inflammatory mediators.
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ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Легга – Кальве – Пертеса (БЛКП) является 
одним из видов остеохондропатии и характери-
зуется развитием идиопатического асептическо-
го некроза головки бедренной кости. Несмотря 
на длительный период изучения, на сегодняшний 
момент природа синовита тазобедренного сустава 
на ранних стадиях заболевания, а также патогенез 
остеодеструктивных процессов остаются до конца 
не известными. Важной исследовательской зада-
чей является понимание закономерностей изме-
нений каскада молекулярно-клеточных механиз-
мов в зависимости от стадии БЛКП [1, 2].

В качестве пускового фактора манифестации 
асептического некроза рассматривается форми-
рование очага гипоперфузии проксимального 
эпифиза бедренной кости на фоне сосудистого 
коллапса. Острая тканевая гипоксия сопровожда-
ется сверхэкспрессией гипоксией индуцирован-
ного фактора 1α (HIF-1α). Усиление транскрипции 
данного кислород-зависимого протеина направ-
лено на регуляцию таких процессов, как ангио-
генез, эритропоэз, энергетический, глюкозный 
метаболизм, он также участвует в работе боль-
шого количества межклеточных сигнальных пу-
тей. При этом основное биологическое действие 
направлено на клеточную адаптацию к услови-
ям гипоксии. Протективная роль HIF-1α связана  
с его влиянием на активацию транскрипции генов 
регулятора экспрессии эритроцитов (EPO) и со-
судистого эндотелиального фактора роста (VEGF) 
[3, 4]. Увеличение активности VEGF направлено 
на усиление ангиогенеза, реваскуляризации зоны 
гипоперфузии.

В то же время белки семейства HIF-1 могут 
выступать в качестве как антиапоптического, 
так и проапоптического фактора. Один из воз-
можных механизмов индукции клеточной гибели 
путем апоптоза связан с более пролонгирован-
ной острой гипоксией, ассоциативным усилени-
ем экспрессии HIF-1α и белка p53 [5]. Протеин 
p53 является мощным супрессором опухолевого 
роста, а также транскрипционным фактором, ко-
торый способствует активации генов, инициали-
зирующих клеточную гибель. Связь между уси-
лением экспрессии HIF-1α и p53 была выявлена 
методом ко-иммунопреципитации в клетках под 
воздействием гипоксии [6].

Кроме того, установлено, что сверхэкспрессия 
HIF-1α может приводить к активации выработ-
ки медиаторов воспаления, в том числе провос-
палительных цитокинов IL-1β, TNF-α, IL-6 [7, 8]. 
Манифестация хирургически индуцированного 
асептического некроза головки бедренной кости  
в модельных экспериментах на животных сопро-
вождалась сверхэкспрессией HIF-1α с последую-
щей активацией провоспалительных цитокинов 

IL-1β, TNF-α, IL-6 [2, 8]. Пролиферация и мигра-
ция провоспалительных цитокинов связана как  
с увеличением экспрессии HIF-1α, так и с молеку-
лярными паттернами, ассоциированными с по-
вреждениями (DAMPs), увеличение концентрации 
которых во внеклеточном пространстве связано 
с гибелью остеоцитов путем апоптоза в условиях 
гипоксии [9, 10, 11]. Изменение цитокинового кок-
тейля может играть существенную роль в наруше-
нии регуляции костного гомеостаза.

С этих позиций вполне вероятно, что патогенез 
манифестации БЛКП может быть связан с локаль-
ным феноменом преувеличенного воспалительно-
го ответа и дисрегуляцией иммунорегуляторных 
молекул, относящихся к цитокинам, хемокинам и 
растворимым формам трансмембранных рецеп-
торов в условиях гипоксии. На первый взгляд, по 
похожим механизмам может протекать и транзи-
торный синовит тазобедренного сустава у детей 
(ТСТС). Тем более данная форма воспалительной 
артропатии имеет высокую распространенность 
среди детей дошкольного и младшего школьного 
возраста [12]. На ранних стадиях оба заболевания 
имеют схожую клинико-инструментальную кар-
тину, характеризующуюся наличием остро воз-
никшего болевого синдрома и синовита тазобе-
дренного сустава. Однако в случае ТСТС синовит 
исчезает бесследно, а при БЛКП течение сино-
вита может приобретать хронический характер.  
В ряде экспериментальных исследований была 
продемонстрирована высокая концентрация IL-6 
и TNF-α в синовиальной жидкости в случае БЛКП, 
что подтверждает феномен неконтролируемого 
воспалительного ответа [8, 9]. 

В настоящий момент продолжают активно изу
чаться такие регуляторные молекулы хроничес
кого воспаления, как растворимая форма транс-
мембранного гликопротеида CD40, входящего  
в суперсемейство рецепторов фактора некроза 
опухоли (TNFR) [13]; макрофагальный хемокин 
MDC/CCL22 [14, 15]; хемокин Fractalkine (CX3CL1), 
являющийся одной из ключевых молекул в пато-
генезе системной красной волчанки и ревматоид-
ного артрита у детей [16, 17]; хемокин, секретиру-
емый в ответ на индукцию интерфероном гамма 
(IP10/CXCL10), играет важную роль в активации и 
регуляции воспалительных и иммунных реакций  
в организме и способствует развитию аутовоспа-
лительных заболеваний [18, 19]; а также много-
кратно изученный VEGF при аутоиммунных и 
аутовоспалительных заболеваниях [20, 21]. Все 
вышеперечисленные молекулы рассматриваются 
как потенциальные мишени при разработке но-
вых способов терапии аутоиммунных и аутово-
спалительных заболеваний. Вполне вероятно, что 
нарушенные регуляторные механизмы в тазобед
ренном суставе при БЛКП также связаны с этими 
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медиаторами. Таким образом, знания о законо-
мерностях изменений молекулярного состава си-
новиальной жидкости при манифестации остеоде-
струкции в случае БЛКП могут послужить основой 
для внедрения новых диагностических критериев 
этой патологии и стратегий ее лечения, в том чис-
ле с применением генно-инженерных препаратов.

Цель исследования — выполнить сравнитель-
ный анализ концентрации иммунорегуляторных 
молекул в синовиальной жидкости у пациентов  
с манифестацией болезни Легга – Кальве – Пертеса 
и у пациентов с транзиторным синовитом тазобе-
дренного сустава.

Материал и методы
Дизайн исследования

Тип — пилотное проспективное исследование по 
принципу «случай–контроль».

Участвовали две группы детей. В первую группу 
вошли 42 ребенка с диагнозом «транзиторный си-
новит тазобедренного сустава», из них 32 мальчика 
и 10 девочек. Средний возраст детей в этой груп-
пе составил 6,7±0,6 года. Во вторую группу вошли  
26 детей с болезнью Легга – Кальве – Пертеса 2-й ста-
дии по классификации Waldenström, из них 21 маль-
чик и 5 девочек. Средний возраст детей в этой группе 
составил 6,1±0,8 года. Все дети с ТСТС и БЛКП про-
ходили лечение в отделении травматологии и орто-
педии Кузбасской областной детской клинической 
больницы им. Ю.А. Атаманова (г. Кемерово) в пе-
риод с 2017 по 2022 г. Все обследованные дети были 
представителями европеоидной расы, проживали  
в Кемеровской области. 

Диагноз БЛКП был поставлен на основании 
рентгенологического исследования в прямой про-
екции и положении Лаунштейна, данных МРТ та-
зобедренного сустава. Течение БЛКП у всех детей 
сопровождалось явлениями выраженного синови-
та. Критерием включения был подтвержденный по 
данным инструментальных исследований диагноз 
БЛКП 2-й стадии по классификации Waldenström, 
критерием исключения — другие нозологические 
формы, сопровождающиеся костной деструкцией. 

Диагноз ТСТС был поставлен по результатам 
исключения хирургической и ортопедической па-
тологии и подтвержден в процессе динамического 
наблюдения. Все дети были осмотрены ревматоло-
гом. Данных, подтверждающих наличие ювениль-
ного идиопатического артрита, получено не было. 
Критерии включения: коксалгия, ограничение дви-
жений в тазобедренном суставе, возникшее на фоне 
полного здоровья; критерии исключения — костная 
деструкция по данным инструментальных исследо-
ваний, инфекционный, аутоимунный характер вос-
паления синовии тазобедренного сустава.

Всем детям, включенным в исследование, был 
выполнен забор синовиальной жидкости в ходе 

пункции тазобедренного сустава при выполнении 
декомпрессии головки бедренной кости у детей  
с БЛКП и в процессе дифференциальной диагнос
тики ТСТС. Для этого вкол иглы осуществлялся по 
направлению снаружи внутрь в проекции головки 
бедренной кости под паховой связкой, отступив от 
места пульсации бедренной артерии. Критерием 
попадания в полость тазобедренного сустава слу-
жило получение синовиальной жидкости в шпри-
це. В ходе проведения исследовательской работы 
осложнений при проведении пункции не было. 
Подготовка образцов синовиальной жидкости за-
ключалась в обработке гиалуронидазой (4 мг/мл) 
(Sigma, США) при температуре 37°C в течение 1 ч. 
в шейкере с добавлением в образец 0,5% бычьего 
сывороточного альбумина (BSA) в качестве ко-
нечной концентрации. После инкубации образцы 
центрифугировали при 1000 g в течение 5 мин. 
при комнатной температуре. Полученные образцы 
хранили при температуре -20°C. 

Во всех образцах 68 пациентов был проведен 
анализ концентрации пяти медиаторов/хемокинов/
цитокинов (CD40, MDC/CCL22, Fractalkine (CX3CL1), 
IP10/CXCL10, VEGF) человека с использованием на-
бора ELISA (Invitrogen, США). Исследование сино-
виальной жидкости выполнено на базе Городской 
больницы № 40 Курортного района (г. Санкт-
Петербург). Образцы использовали для анализа  
в двух экземплярах (копия) в соответствии с инс
трукциями производителя. Концентрация исследу-
емых медиаторов измерялась в пг/мл.

Статистический анализ

Для выявления значимых различий между груп-
пами использовали пакет программ Statistica 10.0 
и MedCalc 17.5.2 с применением правил вариаци-
онной статистики. Количественные данные были 
представлены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го 
процентилей (Р25 и Р75). Для проверки значимости 
различий применялся критерий Манна – Уитни. 
Для оценки роли исследуемых медиаторов в фор-
мировании БЛКП использовалась множествен-
ная линейная регрессия с логит-преобразовани-
ем. Зависимой переменной было наличие БЛКП  
(1 балл) или ТСТС (0 баллов), а независимыми 
факторами были все анализируемые медиаторы. 
Вероятность ошибки первого рода была принята 
за 5%, второго рода — за 20%, соответственно уро-
вень статистической значимости выявлялся при 
p < 0,05, что соответствует стандартным требова-
ниям. Эффективность полученного логистическо-
го уравнения оценивалась по показателю площади 
под кривой (AUC) из ROC-анализа, являющегося 
стандартом для оценки качества бинарной класси-
фикации. При выполнении логистической регрес-
сии учитывались такие конфаундер-факторы, как 
возраст, пол, масса тела пациентов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Пункция тазобедренного сустава была выполнена 
под местной анестезией передним доступом всем 
пациентам. В ряде случаев для попадания в по-
лость тазобедренного сустава использовалась уль-
тразвуковая ассистенция. При пункции получено 
от 2 до 6 мл синовиальной жидкости. При этом по 
количеству синовиальной жидкости в исследуе-
мых группах различий не обнаружено.

Выполненное исследование отобразило раз-
личную природу воспаления синовии при благо-
приятно протекающих ТСТС и БЛКП. Ведущие 
молекулярные паттерны отличались в зависимос
ти от патологии, вызвавшей манифестацию вос-
палительного процесса. Так, анализ хемокиново-
го/медиаторного статуса синовиальной жидкости 
отобразил значимость различий по большинству 
исследуемых молекул (табл. 1). 

Таблица 1 
Сравнение концентраций хемокинов/медиаторов в синовиальной жидкости  

при БЛКП и ТСТС

Цитокины
БЛКП ТСТС

p
Me P25 P75 Me P25 P75

CD40, пг/мл 239,854 137,949 341,758 73,387 25,183 121,591 0,012

Fractalkine (CX3CL1), пг/мл 24,121 2,479 45,764 31,764 0,832 62,696 0,067

IP10 (CXCL10), пг/мл 10,928 3,974 17,882 64,468 25,034 103,902 0,024

MDC (CCL22), пг/мл 343,317 198,988 487,646 163,796 117,140 210,451 0,079

VEGF, пг/мл 209,804 103,329 316,279 64,336 23,973 104,699 0,043

Таблица 2
Иммунорегуляторные предикторы и протекторы БЛКП

Показатель β SE of β B SE of B p

Свободный член регрессии  –  – 0,3900 0,1223 0,0041

CD40, пг/мл — X1 0,4029 0,1918 0,0009 0,0004 0,0468

IP10 (CXCL10), пг/мл — X2 -0,2749 0,1720 -0,0018 0,0011 0,1236

VEGF, пг/мл — X3 0,2983 0,1692 0,0006 0,0004 0,0911

Fractalkine (CX3CL1), пг/мл — X4 -0,2329 0,1898 -0,0017 0,0013 0,2322

Как видно из таблицы 1, синовиальная жид-
кость пациентов с БЛКП по концентрации неко-
торых молекул значимо отличалась от таковой 
при ТСТС. В частности, у пациентов с БЛКП был 
высоким уровень CD40 и VEGF, в то время как  
у детей с ТСТС, напротив, была значимо высокой 
концентрация IP10. По уровню макрофагально-
го хемокина (MDC) и хемокина Fractalkine груп-
пы пациентов с БЛКП и ТСТС не различались.  
Эти данные указывают на важную роль раство-
римой формы рецептора CD40 и VEGF в развитии 
БЛКП.

Для выявления взаимодействия исследуемых 
медиаторов в формировании БЛКП и определения 
уравнения расчета риска формирования БЛКП была 
проведена линейная множественная регрессия  
с последующим логит-преобразованием, результа-
ты которой представлены в таблице 2. Необходимо 
отметить, что β-коэффициенты классификатора 
отражают относительное влияние предиктора на 
зависимую переменную, а B-коэффициенты пока-
зывают прогностическую значимость предиктора и 
могут быть использованы в уравнении, описываю-
щем логистическую функцию.

Как видно из таблицы 2, предикторами БЛКП 
были высокие концентрации в синовиальной 
жидкости растворимой формы мембранного ре-
цептора CD40 и VEGF, а протекторами выступали 
хемокины IP10 (CXCL10) и Fractalkine (CX3CL1). 
Необходимо уточнить, что эти данные согласу-
ются с представленными в таблице 1, в которой 
также было показано, что именно растворимая 
форма мембранного рецептора CD40 и VEGF яв-

ляются ведущими молекулами манифестации 
воспаления в синовии при БЛКП.

В целом с учетом В-коэффициентов и логит-
преобразования результатов регрессионного ана
лиза было получено уравнение расчета риска 
формирования БЛКП с учетом отклонений в медиа-
торных/хемокиновых показателях в синовиальной  
жидкости тазобедренного сустава. 

SE — standart error (стандартная ошибка).



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 Russia2025;31(4)106

Логистическое уравнение выглядело следую-
щим образом: 

p =
    exp(z)     × 100%,

                                    1 + exp(z) 

где z = 0,39 + 0,0009*X1 - 0,0018*X2 + 0,0006*X3 - 
- 0,0017*X4, где X1, …, X4 — факторы, указанные  
в таблице 2; 0,39 — свободный член (константа) ло-
гистической модели; p — вероятность формирова-
ния БЛКП при оценке воспаления в синовиальной 
жидкости тазобедренного сустава. В целом модель 
была статистически значима (p = 0,0001).

Для оценки качества полученного уравнения 
был проведен ROC-анализ (рис. 1). Были проана-
лизированы параметры: AUC — площадь под кри-
вой, показывающая диагностическую ценность 
показателя (0,9–1,0 — отличная; 0,8–0,9 — очень 
хорошая; 0,7–0,8 — хорошая; 0,6–0,7 средняя; ме-
нее 0,6 — неудовлетворительная), специфичность 
и чувствительность фактора.

Данное уравнение может быть использовано  
в качестве способа прогнозирования риска фор-
мирования БЛКП с учетом воспаления в синови-
альной жидкости тазобедренного сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ

Формирование очага гипоперфузии головки бед
ренной кости при развитии БЛКП подтверждается 
данными многочисленных работ, в том числе гис
тологическими исследованиями, МРТ с перфузией 
тазобедренных суставов, УЗИ с доплерографией 
[22, 23].

О крайней значимости сосудистого компонен-
та в патогенезе остеохондропатии на молекуляр-
но-клеточном уровне свидетельствует значимый 
рост концентрации белка VEGF. Фактор роста 
эндотелия сосудов (VEGF) играет одну из веду-
щих ролей в стимуляции ангиогенеза путем ак-
тивации пролиферации эндотелиальных клеток. 
Увеличение активности VEGF может быть связано 
с ростом уровня HIF-1α вследствие острой ткане-
вой гипоксии [24]. При этом усиление активности 
VEGF может рассматриваться с позиции компен-
сации и активации ангиогенеза на фоне острой 
ишемии.

На фоне манифестации пролиферации глико-
протеина VEGF отмечен рост концентрации фос-
фопротеина CD40 в синовиальной жидкости у па-
циентов с БЛКП, что может свидетельствовать об 
активации воспаления при нарушениях в сосудис
том русле.

Ряд исследований указывают на ведущую роль 
растворимой формы трансмембранного рецеп-
тора CD40 в патогенезе хронического воспаления 
[25, 26]. Усиление экспрессии CD40, в том числе 
его трансмембранной формы, образующейся за 
счет альтернативного сплайсинга, влияет на син-
тез провоспалительных цитокинов IL-6, TNF-α и 
регулирует активность транскрипционных факто-
ров, в том числе ядерного фактора kappa β (NF-κβ) 
[27]. Взаимодействие CD40 с его лигандом (CD40L) 
приводит к фосфорилированию протеинкина-
зы B (Akt), рекрутированию NF-κβ в ядро клетки. 
При этом экспериментальные работы продемон-
стрировали способность фибробластов в ответ 
на CD40L экспрессировать CD40 и продуциро-
вать провоспалительные цитокины, такие как  
IL-6, TNF-α. В представленной работе у пациентов  
с БЛКП отмечалась резкое увеличение концентра-
ции трансмембранного фосфопротеина CD40 в си-
новиальной жидкости.

Кроме того, ряд исследовательских работ 
связывают систему CD40/CD40L с усилением 
тромбообразования [13, 14]. Трансмембранный 
рецептор CD40 содержится на поверхности тром-
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Рисунок 1. ROC-анализ уравнения расчета риска 
формирования БЛКП (AUC = 0,878; p = 0,0001)

Figure 1. ROC analysis of the equation for calculating  
the risk of developing Legg-Calvé-Perthes disease  
(AUC = 0.878; p = 0.0001)

Чувствительность и специфичность полученно-
го уравнения расчета риска формирования БЛКП 
с учетом воспаления в синовиальной жидкости 
тазобедренного сустава превышали 78%, то есть 
были высокими, критерий разграничения риска 
равнялся 60,47%. Площадь под кривой значимо от-
личалась от равновероятной.
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боцитов, эндотелия, гладкомышечных стенках 
сосудах, а также на B-лимфоцитах. CD40 не вли-
яет на агрегацию тромбоцитов, однако участвует  
в адгезии тромбоцитов к сосудистой стенке [28]. 
Экспериментальные работы на мышах с дефици-
том CD40 отобразили снижение рисков атероскле-
роза в 2 раза по сравнению с популяцией мышей  
с нормальным содержанием CD40 тромбоцитов.

Этиология нарушения кровоснабжения прок-
симального отдела бедренной кости при манифе-
стации БЛКП остается неизвестной. У части детей 
отмечают более агрессивный вариант течения за-
болевания — с признаками остеоартрита, который 
приводит к раннему развитию коксартроза [29]. 
В то же время увеличение концентрации CD40  
в синовиальной жидкости у пациентов с БЛКП 
может указывать на значительные риски образо-
вания атеросклеротических бляшек с последую-
щим формированием очага гипоперфузии голов-
ки бедренной кости.

Наряду с этим в синовиальной жидкости па-
циентов с ТСТС уровень интерферон-гамма-ин-
дуцируемого цитокина IP10 (CXCL10) был не-
сколько выше по сравнению с БЛКП. Это очень 
важный результат лабораторного исследования 
для понимания процессов ТСТС у детей. IP10 
(CXCL10) является членом семейства хемоки-
нов, которые стимулируют миграцию и адгезию 
активированных Т-клеток посредством связы-
вания с CXCR3 рецептором. IP10 секретируется 
непосредственно макрофагальными клетками, 
инфицированными вирусами и бактериями, или 
в процессе презентации антигена. Секреция IP10 
усиливается Т-клеточной стимуляций интерфе-
роном-гамма и рядом других провоспалительных 
цитокинов (IL-17, IL-23, IL-6, TNF-α, IL-1β). Кроме 
того, хемокин IP10 участвует в регуляции иммун-
ного ответа по Th1 типу, рекрутирует лейкоциты, 
в том числе Т-лимфоциты, естественные клетки-
киллеры (NK). Предполагается существование 
петли положительной обратной связи между Th1 
лимфоцитами, продуцирующими интерферон-
гамма, и резидентными клетками, секретирую-
щими CXCL10 [30]. Повышение уровня IP10 сино-
виальной жидкости у пациентов с ювенильным 
идиопатическим артритом (ЮИА) подтверждает 
наличие мультиматрицы цитокинов патогенеза 
заболевания. CXCL10 экспрессируется различ-
ными клетками в синовиальной среде при ЮИА, 
включая синовиальные макрофаги, эпителиаль-

ные и эндотелиальные клетки. В ряде исследо-
ваний было показано, что таргетное воздействие 
на CXCL10 или его рецептор CXCR3 может быть 
потенциальной терапевтической стратегией при 
ЮИА [31]. 

Таким образом, выполненное исследование 
свидетельствует о различной природе и характе-
ре воспаления при ТСТС и БЛКП. Концентрация 
регуляторных молекул в синовиальной жидкости 
зависит от ведущего этиологического фактора и 
может влиять на процессы остеорезорбции и остео
генеза. Так, изменения активности цитокинов  
у пациентов с БЛКП свидетельствуют о значимос-
ти нарушений в сопряжении ангиогенеза и остео-
генеза на молекулярно-клеточном уровне. Рост 
концентрации такого фосфопротеина, как CD40, 
на фоне индукции пролиферации гликопротеина 
VEGF свидетельствует об активации воспаления 
при нарушениях в сосудистом русле. При этом при 
развитии ТСТС отмечался рост уровня цитокина 
IP10, регулирующего Th1 иммунный ответ.

Ограничения исследования

Согласно представленному дизайну имелось огра-
ничение исследования по возрасту и популяции. 
Непосредственная интерпретация результатов 
не распространяется на детей младше 5 и старше 
8 лет, а также на другие популяции. Работа была 
ограничена пациентами детского возраста от 5 до 
8 лет, проживающими в Кемеровской области, не 
имеющими тяжелых сопутствующих заболеваний 
и ожирения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изменение концентрации иммунорегуляторных 
молекул в синовиальной жидкости может пре-
допределять характер течения ряда заболева-
ний. Так, проведенное исследование отобрази-
ло различную природу воспаления при болезни 
Легга – Кальве – Пертеса и транзиторном синовите 
тазобедренного сустава. При транзиторном сино-
вите тазобедренного сустава ведущим фактором 
является иммуновоспалительный ответ с актива-
цией системы хемокинов. Манифестация болезни 
Легга – Кальве – Пертеса связана с нарушениями  
в системе сопряжения ангиогенеза и остеогенеза 
на молекулярно-клеточном уровне, формирова-
нием очага гипоперфузии головки бедренной кос
ти с последующей индукцией экспрессии медиа-
торов воспаления. 
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Сравнение результатов консервативного лечения  
юношеского идиопатического сколиоза у пловцов и спортсменов 
художественной гимнастики
М.Ч. Семенистая 1, 3, Б. Чонгов 2, 3, А.А. Семенистый 1, 3

1 Медицинский университет Софии, г. София, Болгария
2 Национальная спортивная академия Васила Левски, г. София, Болгария
3 Университетская специализированная ортопедическая больница им. проф. Б. Бойчева, г. София, Болгария

Реферат
Актуальность. Влияние регулярных занятий спортом и его вида на эффективность консервативного лечения юно-
шеского идиопатического сколиоза (ЮИС) изучено недостаточно. Определение этой корреляции важно для персо-
нализации программ специфических упражнений (PSSE) и профилактики прогрессирования деформации.
Цель исследования — сравнить результаты консервативной терапии юношеского идиопатического сколиоза у спорт
сменов художественной гимнастики, пловцов и пациентов, не занимающихся регулярно спортом, а также оценить 
влияние вида спорта на изменение фронтальных и сагиттальных параметров баланса туловища и гибкости.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 54 пациентов: 21 гимнастки (группа 1),  
11 пловцов (группа 2) и 22 пациентов, не занимающихся регулярно спортом, (группа 3, контрольная). Группы 
были сопоставимы по основным антропометрическим и рентгенологическим показателям. Всем пациентам про-
водили PSSE по BSPTS Rigo; при наличии показаний применялся корсет TLSO. До и после лечения оценивали 
угол Кобба, грудной кифоз, поясничный лордоз, сагиттальный индекс, угол наклона туловища (ATI) и гибкость  
(sit-and-reach тест). 
Результаты. Значимые межгрупповые различия выявлены только в величине угла Кобба (H = 9,366; p = 0,007)  
в ходе лечения. Апостериорный анализ показал, что у гимнасток снижение величины угла Кобба было статисти-
чески значимо больше по сравнению с контрольной группой (p < 0,0167). Различия между контрольной группой 
и пловцами, а также между гимнастками и пловцами не достигли статистической значимости после поправки. 
Для остальных параметров (грудной кифоз, поясничный лордоз, сагиттальный индекс, гибкость, масса и рост) 
межгрупповых различий не выявлено. Внутригрупповой анализ показал статистически значимое уменьшение 
угла Кобба и ATI у гимнасток, а также улучшение гибкости у гимнасток и в контрольной группе. Прогрессирова-
ние деформации более 5° у спортсменов наблюдалось реже (3,1%), чем у пациентов, не занимающихся регулярно 
спортом, (27,3%; p = 0,0144).
Заключение. Консервативное лечение на основе PSSE эффективно у всех пациентов с юношеским идиопатичес
ким сколиозом. У гимнасток отмечены более выраженная коррекция деформации во фронтальной плоскости и 
снижение угла наклона туловища по сравнению с пациентами, не занимающимися регулярно спортом. Не выяв-
лено преимуществ плавания для коррекции деформации во фронтальной (угол Кобба) и сагиттальной плоскостях 
(лордоз, кифоз). 

Ключевые слова: юношеский идиопатический сколиоз; физиотерапия; корсетотерапия, PSSE (BSPTS Rigo);  
художественная гимнастика; плавание; угол Кобба.
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Comparison of Conservative Treatment Outcomes for Adolescent 
Idiopathic Scoliosis in Swimmers and Rhythmic Gymnastics Athletes
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1 Medical University of Sofia, Sofia, Bulgaria
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Abstract
Background. The impact of regular sports activities and specific types of sports on the effectiveness of conservative 
treatment for adolescent idiopathic scoliosis (AIS) has not been sufficiently studied. Understanding this relationship is 
essential for personalizing programs of physiotherapeutic specific scoliosis exercises (PSSE) and preventing deformity 
progression.
The aim of the study — to compare the results of conservative therapy for adolescent idiopathic scoliosis among rhythmic 
gymnasts, swimmers, and patients not engaged in regular sports activities, as well as to evaluate the influence of sport 
type on changes in frontal and sagittal trunk balance parameters and flexibility. 
Methods. A retrospective analysis was performed on 54 patients: 21 rhythmic gymnasts (Group 1), 11 swimmers  
(Group 2), and 22 non-athletic patients (Group 3, control). The groups were comparable in terms of key anthropometric 
and radiological parameters. All patients underwent PSSE according to the BSPTS Rigo method. TLSO bracing was used 
when indicated. Before and after treatment, the Cobb angle, thoracic kyphosis, lumbar lordosis, sagittal index, angle  
of trunk inclination (ATI), and flexibility (sit-and-reach test) were assessed. 
Results. Significant intergroup differences were found only for the Cobb angle (H = 9.366; p = 0.007) during treatment. 
Post-hoc analysis revealed that gymnasts showed a statistically significantly greater reduction in Cobb angle compared 
with the control group (p < 0.0167). Differences between the control group and swimmers, as well as between gymnasts 
and swimmers, did not reach statistical significance after adjustment. No significant intergroup differences were found 
for other parameters (thoracic kyphosis, lumbar lordosis, sagittal index, flexibility, body mass, and height). Intragroup 
analysis demonstrated a statistically significant decrease in Cobb angle and ATI among gymnasts, and improved flexibility 
in both gymnasts and the control group. Deformity progression greater than 5° occurred less frequently in athletes (3.1%) 
than in non-athletic patients (27.3%; p = 0.0144).
Conclusion. Conservative treatment based on physiotherapeutic specific scoliosis exercises is effective in all patients 
with adolescent idiopathic scoliosis. Rhythmic gymnasts demonstrated a more pronounced correction of frontal plane 
deformity and a greater reduction in trunk inclination compared with non-athletic patients. Swimming did not show 
advantages for correction of deformities in either the frontal (Cobb angle) or sagittal (lordosis, kyphosis) planes. 

Keywords: adolescent idiopathic scoliosis; physiotherapy; bracing; PSSE (BSPTS Rigo); rhythmic gymnastics; swimming; 
Cobb angle.
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Введение

Юношеский идиопатический сколиоз (ЮИС) 
встречается у 1–3% подростков, представляет со-
бой трехмерную деформацию позвоночника, со-
провождающуюся искривлением во фронтальной 
плоскости более 10° [1]. Этиологические факторы 
ЮИС до конца не установлены, однако предпола-
гается, что в его развитии участвуют генетическая 
предрасположенность, особенности роста кост-
но-мышечной системы, гормональные влияния  
и механические нагрузки [2]. Постановка диагноза 
обычно происходит в возрасте 10–18 лет, и заболе-
вание прогрессирует в период наиболее интенсив-
ного роста, приводя к выраженным косметичес
ким и функциональным нарушениям [2].

Роль физической активности в формировании 
и течении ЮИС остается предметом дискуссий. 
Различные виды спорта по-разному влияют на 
позвоночник и опорно-двигательный аппарат [3]. 
Художественная гимнастика связана с высокими 
требованиями к гибкости, наличием асимметрич-
ных и экстремальных амплитуд движения, что 
может усиливать нагрузку на позвоночник и, по 
мнению ряда авторов, способствовать прогресси-
рованию сколиотической деформации у подрост-
ков [4, 5, 6, 7].

P. Tanchev с соавторами провели в 1996 г. скри-
нинговое обследование 4800 школьниц в возрас-
те 11–14 лет и выявили сколиоз у 1,1% из них [7].  
В 2000 г. эти же авторы выполнили аналогичное 
исследование у 100 спортсменок, активно занима-
ющихся художественной гимнастикой — сколиоз  
у них встречался в 10 раз чаще (12%). Сколиоти
ческие деформации были легкими или умерен-
ными и ассоциировались с задержкой менархе, 
генерализованной гипермобильностью суставов и 
повторяющейся асимметричной нагрузкой на поз
воночник в период роста, обусловленной специ- 
фикой данного вида спорта [8].

Плавание, напротив, традиционно рассматри-
валось как сбалансированный вид физической 
активности, способствующий равномерному раз-
витию мускулатуры, улучшению осанки и сниже-
нию риска деформаций позвоночника [3, 5]. Тем 
не менее современные исследования показывают, 
что регулярные тренировки в бассейне не всегда 
предотвращают развитие или прогрессирование 
заболевания, а, по мнению ряда авторов, даже по-
вышают риск развития ЮИС [9, 10].

При кривизне менее 45° показано консерва-
тивное лечение, которое включает в себя индиви-
дуализированный комплекс упражнений для кор-
рекции сколиоза (Physiotherapy Scoliosis Specific 
Exercises — PSSE), а при кривизне более 25° — ор-
тезирование с использованием грудо-пояснично-
крестцовых корсетов [11, 12, 13, 14]. Эффективность 
PSSE и корсетотерапии подтверждена многочис-

ленными исследованиями, однако их результатив-
ность у спортсменов, регулярно подвергающихся 
специфическим физическим нагрузкам, изучена 
недостаточно [14, 15, 16, 17, 18].

В рекомендациях SOSORT (2016) подчерки-
вается, что спорт не должен назначаться как са-
мостоятельный метод лечения идиопатического 
сколиоза; его цели отличаются от PSSE, который 
специально направлен на корректировку дефор-
мации, функциональных нарушений и посту-
ральный контроль [5]. Вместе с тем пациентам 
рекомендуется сохранять регулярную физиче-
скую активность, поскольку занятия спортом, как 
правило, не влияют на возникновение или вы-
раженность сколиоза и дают психофизические 
преимущества. Для отдельных видов спорта вы-
явлены корреляции: для плавания  — с асимме-
триями туловища и гиперкифозом без доказан-
ной причинной связи; для тенниса корреляции  
с деформациями не выявлено; у гимнасток и ба-
лерин чаще встречается сколиоз, вероятно, на 
фоне гиперэластичности и отсроченного менар-
хе. Во время корсетотерапии аэробные трениров-
ки могут поддерживать дыхательную функцию 
[18, 19, 20].

Анализ исходов лечения ЮИС у спортсменов, 
специализирующихся в разных дисциплинах, по-
зволяет оценить, влияет ли характер спортивной 
нагрузки на эффективность консервативной те-
рапии. Сравнение художественной гимнастики и 
плавания в данном контексте представляет осо-
бый интерес, так как эти виды спорта существенно 
различаются по биомеханике движений, симме-
тричности нагрузки и режиму тренировок.

Цель — сравнить результаты консервативной 
терапии юношеского идиопатического сколиоза  
у спортсменов художественной гимнастики, плов-
цов и пациентов, не занимающихся регулярно 
спортом, а также оценить влияние вида спорта 
на изменение фронтальных и сагиттальных пара
метров баланса туловища и гибкости.

Материал и методы

Дизайн исследования

Тип исследования — ретроспективное когортное.
Проведена оценка результатов консервативно-

го лечения ЮИС у 54 пациентов: профессиональ-
но занимающихся художественной гимнастикой 
(группа 1), профессионально занимающихся пла-
ванием (группа 2) и не занимающихся профес-
сиональным спортом (группа 3, контрольная). 
Лечение проводилось в период с 2015 по 2022 г. 
Окончанием лечения считалось достижение па-
циентами скелетной зрелости (стадия Риссера 5). 
Контрольная оценка проводилась в двух фикси-
рованных точках: до начала лечения (первичный 
осмотр) и при достижении скелетной зрелости 
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(окончательный осмотр). Средний срок наблюде-
ния составил 44,3 (12–65) мес.

Критерии включения: диагноз ЮИС с углом 
Кобба 10–45°; возраст 10–15 лет на момент начала 
лечения; стадия Риссера 0–3; наличие как мини-
мум двух рентгенограмм (в т.ч. исходной).

Критерии исключения: вторичный сколиоз;  
отказ официального представителя пациента от 
участия в исследовании; несоблюдение пациентом 
программы реабилитации.

В группу 1 вошел 21 пациент (все девушки),  
в группу 2 — 11 пациентов (7 девушек и 4 юношей), 
в группу 3 — 22 пациентa (17 девушек и 5 юношей). 
Группы были однородны по возрасту, изменениям 
антропометрических характеристик за период на-
блюдения (рост, масса тела), сагиттальному индек-
су и показателям тяжести искривления (угол Кобба, 
кифоз и лордоз). Однако они значительно разли-
чались по исходным значениям роста, массы тела, 
гибкости (по результатам теста sit-and-reach) [20],  
а также по количеству и продолжительности тре-
нировочных занятий. Гимнастки демонстрирова-
ли значительно более высокие показатели гибкос
ти по сравнению с участниками групп 2 и 3.

Протокол лечения

Все пациенты выполняли стандартизированную 
программу физиотерапевтических специализи-
рованных упражнений при сколиозе (PSSE), осно-
ванную на концепции BSPTS Rigo [21]. Программа 
включала одно индивидуальное занятие с сер-
тифицированным физиотерапевтом раз в месяц  
(90 мин.) и домашний комплекс упражнений, вы-
полняемый пять раз в неделю по 20 мин. Упраж
нения были направлены на коррекцию осанки, 
дыхательную гимнастику, а также на активацию  
и интеграцию постуральных мышечных цепей.

Жесткий грудо-пояснично-крестцовый ортез 
(TLSO) был назначен в 25 случаях (8 гимнасток, 
6 пловцов, 11 пациентов контрольной группы). 
Показания к назначению определялись в соответ-
ствии с критериями Общества по изучению сколи-
оза (Scoliosis Research Society), которые включают: 
угол Кобба 25–40° при документированном про-
грессировании деформации; угол Кобба 20–25°  
у пациентов с высоким риском прогрессирования 
(Риссер 0–2) [22].

При назначении режим ношения корсета со-
ставлял от 18 до 23 ч. в сутки. Используемые кор-
сетные конструкции соответствовали принципам 
системы Rigo-Chêneau и методологии BSPTS [21].

Оценка результатов лечения

Для оценки результатов лечения использовали сле-
дующие клинические и рентгенологические пока-
затели: 1) угол Кобба (рентгенография позвоноч-

ника в прямой проекции), сагиттальный индекс  
(в мм); 2) величина грудного кифоза и пояснич-
ного лордоза (измеренные инклинометром); 
3) угол наклона туловища (ATI  — Angle of trunk 
inclination), определенный с помощью сколио-
метра; 4) гибкость, измеренная с помощью теста  
sit-and-reach; 5) антропометрические данные 
(рост и масса тела), зафиксированные на первич-
ном и окончательном осмотрах; 6) доля случаев 
прогрессии сколиотической деформации более 5° 
(неуспешность консервативного лечения).

Статистический анализ

Для описания демографических и клинических 
данных использовались методы описательной ста-
тистики. Количественные переменные с нормаль-
ным распределением представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения (M±SD), 
при ненормальном распределении — в виде меди-
аны, межквартильного размаха и крайних значе-
ний (Me [Q1; Q3] (min-max)).

Нормальность распределения оценивали с по-
мощью критерия Шапиро – Уилка. При нормальном 
распределении для сравнения независимых групп 
применяли однофакторный дисперсионный анализ 
(ANOVA) с апостериорным тестом Тьюки, для зави-
симых выборок — парный t-критерий Стьюдента. 
При ненормальном распределении использовали 
непараметрические методы: сравнение трех неза-
висимых групп выполняли с помощью критерия 
Краскела – Уоллиса с уточнением точных значений p  
методом Монте-Карло. При необходимости про-
водился апостериорный анализ с использованием 
критерия Манна – Уитни с поправкой Бонферрони. 
Внутригрупповые различия (до и после лечения) 
определяли по критерию Вилкоксона.

Для сравнительного анализа долей использо-
вался критерий χ2 Пирсона; при попарных срав-
нениях — точный критерий Фишера (двусторон-
ний). Разница считалось статистически значимой 
при p < 0,05. Статистическая обработка выполнена  
в программе SPSS Statistics v. 26.0 (IBM, США).

Результаты

Проверка нормальности распределения (тест 
Шапиро – Уилка) показала нормальное распреде-
ление по большинству критериев: возраст, рост 
(перед началом лечения), показатели гибкости 
(тест sit-and-reach) и показатели тяжести искрив-
ления (угол Кобба, кифоз, лордоз, сагиттальный 
индекс). Отклонения от нормального распределе-
ния выявлены по весу (в начале лечения и изме-
нения за период наблюдения) и изменению роста 
за период наблюдения. Оценка сопоставимости 
групп по данным характеристикам представлена 
в таблице 1. 
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Проверка нормальности распределения (тест 
Шапиро – Уилка) показала нормальное распреде-
ление по всем оцениваемым критериям, кроме 
изменения угла Кобба в результате лечения.

В группе 1 отмечено статистически значимое 
уменьшение угла Кобба. В группе 2 угол Кобба сни-
зился, однако это изменение не было статистичес
ки значимым. В группе 3 отмечено незначитель-
ное статистически незначимое увеличение угла 
Кобба.

У пациентов группы 1 и группы 2 также зафик-
сировано статистически значимое изменение ATI, 
измеренного сколиометром до и после лечения.  
У пациентов группы 3 изменение этого показате-
ля было статистически незначимым. Во всех трех 
группах не наблюдалось статистически значимых 
изменений сагиттального индекса, показателей 
кифоза и лордоза.

Улучшение показателей гибкости (тест sit-and-
reach) наблюдалось у пациентов всех трех групп 
(табл. 2).

Таблица 1
Оценка сопоставимости групп по исходным характеристикам

Параметр Группа 1  
(n = 21)

Группа 2   
(n = 11)

Группа 3 
(n = 22) p

Критерии с нормальным распределением (ANOVA; t-тест),  M±SD

Возраст, лет 12,13±1,70 12,50±1,30 12,64±1,20 0,468

Рост, см 149,1±11,6 159,3±11,1 158,5±9,7 0,024

Угол Кобба, град. 22,3±8,3 26,6±12,5 25,3±7,0 0,363

Грудной кифоз, град. 20,8±11,8 30,5±18,9 24,5±10,2 0,143

Поясничный лордоз, град. 29,9±10,2 30,0±11,9 29,0±6,8 0,939

Сагиттальный индекс, мм 30,7±31,0 54,5±44,4 39,3±28,3 0,164

Тест sit-and-reach, см 17,5±6,7 -1,1±13,8 -0,1±8,9 < 0,001

Число тренировок в неделю 5,4±0,6 4,8±0,7 – 0,027

Продолжительность тренировок, ч. 4,8±1,4 1,5±0,6 – < 0,001

Критерии с ненормальным распределением (тест Краскела – Уоллиса с уточнением p-значений  
методом Монте-Карло),  Me [Q1; Q3] (min-max)

Изменение роста за период 
наблюдения

6,4 [5,0; 10,6]  
(0,4–28,6)

6,1 [3,3; 13,1]  
(2,0–27,9)

7,3 [3,6; 10,2]  
(-4,2–18,7)

0,981

Вес, кг 38,0 [31,5; 44,6] 
(20,0–53,1)

47,9 [37,8; 51,3]  
(33,4–66,3)

46,1 [39,0; 54,4] 
(34,4–75,2)

< 0,001

Изменение веса за период 
наблюдения

7,2 [4,0; 12,0]  
(0,2–25,1)

6,3 [3,6; 12,7]  
(0,0–20,4)

7,9 [5,3; 11,4]  
(-5,0–16,2)

0,825

Таблица 2
Внутригрупповой анализ результатов консервативного лечения сколиоза (t-тест)

Параметр
Группа 1 (n = 21) Группа 2 (n = 11) Группа 3 (n = 22)

M±SD p M±SD p M±SD p

Угол Кобба, град. до лечения 22,33±8,31
< 0,001

26,60±12,57
0,284

25,36±7,00
0,797

после лечения 15,76±7,94 23,60±18,14 25,82±7,97

Грудной кифоз, 
град.

до лечения 20,86±11,80
0,873

30,55±18,98
0,906

24,59±10,22
0,207

после лечения 20,57±9,98 31,09±12,68 27,05±10,07

Поясничный 
лордоз, град.

до лечения 29,95±10,21
0,705

30,00±11,86
0,421

29,05±6,86
0,540

после лечения 29,05±6,89 32,36±9,16 29,95±6,34

Сагиттальный 
индекс, мм

до лечения 30,71±31,04 
0,213

54,55±44,47
0,884

39,32±28,30
0,762

после лечения 38,57±17,40 55,91±29,22 40,91±25,76

ATI, град. до лечения 8,43±4,08
< 0,001

9,09±6,02
0,005

9,23±4,06
0,767

после лечения 5,62±4,05 6,55±5,93 9,00±4,49

Тест sit-and-reach, 
см

до лечения 17,52±6,69
0,008

-1,09±13,8
0,017

-0,11±8,90
< 0,001

после лечения 21,24±5,38 4,00±15,06 5,50±8,80
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До начала лечения статистически значимой 
разницы между группами по основным параме-
трам (угол Кобба, кифоз, лордоз, сагиттальный ин-
декс и ATI) не обнаружено (p > 0,05). Исключением 
оказался показатель гибкости (тест sit-and-reach): 
гимнасты имели более высокие исходные значе-
ния, чем пловцы и пациенты, не знамающиеся 
регулярно спортом (ANOVA p < 0,001; критерий 
Тьюки для обеих пар p < 0,001).

После проведенного лечения отмечены ста-
тистически значимые различия в величине угла 
Кобба между пациентами групп 1 и 3 (p = 0,008); 
различия между группами 1 и 2 и группами 2 и 3 не 
достигли значимости. По грудному кифозу также 
выявлены различия: у пациентов группы 2 пока-

затель выше, чем в группе 1 (p = 0,027). По другим 
показателям (лордоз, сагиттальный индекс, ATI) 
межгрупповых различий не выявлено. Как и до 
начала лечения, у пациентов группы 1 отмечались 
более высокие показатели гибкости, чем в группах 
2 (p < 0,001) и 3 (p < 0,001).

Анализ средних значений величины изменения 
показателей после лечения показал, что измене-
ние показателя ATI оказалось статистически зна-
чимым только между группами 1 и 3 — -6,57±6,05° 
против +0,45±8,19° (p = 0,009) и -2,81±2,87 против 
-0,23±3,54 (p = 0,023) соответственно. По кифозу, 
лордозу, сагиттальному индексу и гибкости меж-
групповых различий по величине изменения не 
получено (p > 0,05) (табл. 3).

Таблица 3
Межгрупповой анализ результатов консервативного лечения сколиоза  

(однофакторный дисперсионный анализ с апостериорным критерием Тьюки)

Параметр Группа 1
(n = 21)

Группа 2
(n = 11)

Группа 3
(n = 22)

ANOVA 
p

Тьюки 
p  

гр. 1 –
гр. 2

Тьюки 
p 

гр. 1 – 
гр. 3

Тьюки 
p  

гр. 2 – 
гр. 3

Угол Кобба, град. до лечения 22,33±8,31 26,60±12,57 25,36 ±7,00 0,363 0,419 0,498 0,927

после лечения 15,76±7,94 23,60±18,14 25,82 ±7,97 0,009 0,140 0,008 0,846

Грудной кифоз, 
град.

до лечения 20,86±11,80 30,55±18,98 24,59±10,22 0,143 0,121 0,616 0,434

после лечения 20,57 ±9,98 31,09±12,68 27,05±10,07 0,024 0,027 0,122 0,559

Изменение грудного кифоза -0,29±8,06 0,55±14,98 2,45±8,84 0,665 0,973 0,648 0,865

Поясничный 
лордоз, град.

до лечения 29,95±10,21 30,00±11,86 29,05±6,86 0,939 1,000 0,946 0,959

после лечения 29,05±6,89 32,36±9,16 29,95±6,34 0,465 0,435 0,910 0,637

Изменение поясничного лордоза -0,90±10,80 2,36±9,34 0,91±6,85 0,605 0,600 0,790 0,901

Сагиттальный 
индекс, мм

до лечения 30,71±31,04 54,55±44,47 39,32±28,30 0,164 0,139 0,672 0,432

после лечения 38,57±17,40 55,91±29,22 40,91±25,76 0,134 0,130 0,944 0,209

Изменение сагиттального индекса 7,86±28,00 1,36±30,26 1,59±24,27 0,704 0,795 0,729 1,000

ATI, град. до лечения 8,43±4,18 9,09±6,32 9,23±4,06 0,842 0,922 0,839 0,997

после лечения 5,62±4,15 6,55±6,22 9,00±4,49 0,068 0,861 0,061 0,350

Изменение ATI -2,81±2,87 -2,55±2,38 -0,23±3,54 0,019 0,971 0,022 0,114

Тест sit-and-reach, 
см

до лечения 17,52±6,86 1,09±14,48 -0,11±8,90 <0,001 <0,001 <0,001 0,959

после лечения 21,24±5,51 4,00 ±15,79 5,50±8,80 <0,001 <0,001 <0,001 0,907

Изменение гибкости 3,71±5,75 5,09 ±5,94 5,61±6,58 0,590 0,820 0,572 0,971

По результатам непараметрического анализа 
Краскела – Уоллиса отмечены значимые различия 
между группами (H = 9,366; p = 0,007) в изменении 
угла Кобба в ходе лечения. Апостериорный анализ 
с использованием критерия Манна – Уитни и по-
правкой Бонферрони выявил статистически зна-
чимое различие по изменению угла Кобба между 
группами 1 и 3 (p < 0,0167). Различия между груп-
пами 2 и 3, а также между группами 1 и 2 не дос

тигли статистической значимости после поправки 
(p > 0,0167) (табл. 4).

Кроме того, обнаружены различия между груп-
пами в доле прогрессирующих случаев. Прогрессия 
более 5° наблюдалась только в одном (3,1%) слу-
чае у спортсменов — отмечена прогрессия 18°  
(с 44 до 62°), и в 6 (27,3%) случаях — не у спортсме-
нов. Разница оказалась статистически значимой  
(p = 0,014).
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Таблица 4
Сравнение групп по величине изменения угла Кобба в ходе лечения  

(апостериорный анализ Манна – Уитни с поправкой Бонферрони)

Сравнение U Z p (неиспр.) p (Бонферрони) r (эффект)

Группа 1 vs группа 3 370 3,38 < 0,001 0,0023 0,52 (средний — крупный)

Группа 2 vs группа 3 164 1,64 0,105 0,314 0,29 (малый — средний)

Группа 1 vs группа 2 109 -0,26 0,812 1,000 0,05 (пренебр.)

Обсуждение

Результаты проведенного исследования проде-
монстрировали, что вид спортивной активности 
оказывает влияние на эффективность консерва-
тивной терапии ЮИС. На фоне единого протокола 
PSSE (BSPTS Rigo) и при необходимости корсето-
терапии у спортсменов художественной гимнас
тики фиксировались выраженное снижение по-
казателя ATI и бóльшая коррекция угла Кобба по 
сравнению с пациентами, не занимающимися 
регулярно спортом. У пловцов статистически зна-
чимого уменьшения угла Кобба не отмечено, но 
конечные значения грудного кифоза были выше, 
чем у гимнастов. Доли прогрессий более 5° ока-
зались ниже у спортсменов в целом. Эти резуль-
таты согласуются с современными концепциями 
консервативного лечения сколиоза и показыва-
ют, что биомеханический профиль тренировок 
(асимметрично-координационный в художест
венной гимнастике против преимущественно 
симметричного цикличного в плавании) может 
по-разному взаимодействовать с механизмами 
PSSE и ортезирования [18, 20, 23]. 

Наши наблюдения согласуются с современны-
ми представлениями о пользе ранних персонали-
зированных, специфичных к сколиозу упражне-
ний (PSSE) [19, 20]. Согласно данным литературы, 
у подростков с искривлением менее 25° PSSE спо-
собны стабилизировать или уменьшать дефор-
мацию, а использование корсетов в комбинации  
с PSSE эффективно при более тяжелых деформа-
циях [11, 12, 13]. Более выраженная положительная 
динамика у спортсменов, занимающихся художе-
ственной гимнастикой, вероятно, связана с луч-
шими постуральным контролем и координацией 
туловища, что обусловлено спецификой данного 
вида спорта. Симметричный характер нагрузок  
в плавании в меньшей степени влияет на трех-
мерные, включая ротационно-торсионные, ком-
поненты деформации, что может объяснять менее 
выраженную фронтальную коррекцию при сопос
тавимом протоколе PSSE.

Наши данные согласуются с наблюдениями  
G. Bielec c соавторами, показавших, что стандарт-
ные школьные уроки плавания (45 мин. в неделю  
в течение 2 лет; ~600 м за занятие) практически не 

влияют на большинство дефектов осанки у под-
ростков и лишь в большей степени ассоциируются 
с регрессом сколиоза по сравнению с контролем 
при отсутствии значимых сдвигов по росту и ИМТ. 
Авторы подчеркивают необходимость примене-
ния персонализированной программы трениро-
вок вместо «общего» плавания. В нашем исследо-
вании при едином протоколе (PSSE (BSPTS Rigo) ± 
корсетотерапия) художественная гимнастика ас-
социировалась с большей фронтальной коррекци-
ей (меньший конечный угол Кобба и большее его 
снижение; более выраженная редукция ATI) отно-
сительно отсутствия спорта, тогда как у пловцов 
уменьшение угла Кобба не достигло значимости, 
а конечные значения грудного кифоза оказались 
выше, чем у гимнастов. Эти различия поддержи-
вают тезис G. Bielec с соавторами о том, что сим-
метричная циклическая нагрузка в воде сама по 
себе не заменяет персонализированную програм-
му, направленную на трехмерную коррекцию,  
и при неправильной технике (например, односто-
роннее дыхание в кроле) может способствовать 
развитию асимметрии. Следовательно, для спорт
сменов-пловцов PSSE следует дополнять целевы-
ми водными модулями с модификацией гребков  
и дыхательных паттернов под контролем физио-
терапевта [18].

Ограничения 

Ограничениями исследования являются ретроспек-
тивный дизайн, неравновесная численность групп 
(особенно пловцов), неполный контроль дозы и 
комплаентности спортивной нагрузки и PSSE/кор-
сетотерапии, а также использование инклиноме-
трии/сколиометра для части метрик вместо бипла-
нарной 3D-оценки. Тем не менее единый протокол 
лечения и сопоставимость исходных рентгено-
логических показателей повышают внутреннюю 
валидность. 

Заключение

При применении специфических упражнений 
при сколиозе по концепции PSSE (BSPTS Rigo)  
в сочетании с рациональной корсетотерапией дос
тигается сопоставимая клиническая эффектив-
ность независимо от практикуемого вида спорта. 
Сравнение художественной гимнастики и плава-
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ния показало сходные результаты по ключевым 
показателям коррекции при соблюдении прото-
кола PSSE; возможные различия касаются лишь 
вторичных параметров и не меняют общей тен-

денции. Таким образом, необходимо индивидуа-
лизировать тренировочные нагрузки с учетом воз-
раста, стадии роста и риска прогрессии, дополняя 
их дефект-ориентированными элементами PSSE.
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Корреляция анатомических особенностей вырезки лопатки 
с нейропатией надлопаточного нерва при повреждениях 
вращательной манжеты плеча: данные МР-диагностики
С.Ю. Доколин 1, О.Г. Ушкова 2, А.М. Шершнев 1, В.И. Кузьмина 1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 ООО «Центр клинической медицины “Эвкалипт”», г. Воронеж, Россия

Реферат
Актуальность. Нейропатия надлопаточного нерва в сочетании с массивными разрывами вращательной манжеты 
плеча представляет сложности при диагностике и лечении. Современные методы диагностики позволяют выявить  
неврологические нарушения достаточно точно, однако данная патология сочетает несколько патофизиологических 
механизмов. Рутинная МРТ позволяет оценить строение вырезки лопатки и предположить наличие нейропатии 
надлопаточного нерва.
Цель исследования — определить анатомические особенности строения вырезки лопатки по данным МРТ у паци-
ентов с нейропатией надлопаточного нерва в сочетании с массивными разрывами вращательной манжеты плеча 
и их влияние на степень повреждения самих ротаторов, выраженность болевого синдрома и функциональные на-
рушения.
Материал и методы. В исследование были включены 19 пациентов с травматическими повреждениями сухожи-
лий и мышц вращательной манжеты плеча в сочетании с клиническими признаками нейропатии надлопаточного 
нерва, в том числе 15 мужчин и 4 женщины. Средний возраст пациентов составил 58,7 года. Во время клиниче-
ского осмотра пациенты заполняли стандартизированные шкалы-опросники: ВАШ, Leeds Assesment of Neuropathic 
Symptoms and Signs (LANSS) и American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Assessment Form (ASES).  
Всем пациентам до и после операции были выполнены МРТ плеча для определения морфологических особенностей 
надлопаточной вырезки и электронейромиография (ЭНМГ) для диагностики нарушений проведения импульса  
в зоне иннервации надлопаточного нерва.
Результаты. Нейропатия надлопаточного нерва при повреждениях вращательной манжеты плеча чаще встре-
чается у пациентов с глубокой и относительно узкой U-образной вырезкой лопатки при задневерхних разрывах 
данных сухожилий — надостной и подостной мышц (тип D по классификации Collin) в сочетании с выраженной 
ретракцией этих сухожилий (3-я степень по классификации Patte). По данным ЭНМГ у всех пациентов были вы-
явлены признаки нарушения проведения импульса в зоне иннервации надлопаточного нерва в виде изменения 
М-ответа от надостной и подостной мышц. Анализ показал, что как тип морфологии вырезки, так и массивность 
разрыва являются статистически значимыми предикторами функционального состояния по шкале ASES. При 
этом морфология вырезки продемонстрировала несколько большее значение в прогнозировании функциональ-
ных ограничений.
Заключение. Выявленная сильная корреляция между типом строения вырезки лопатки и тяжестью разрыва вра-
щательной манжеты плеча подтверждает гипотезу о том, что узкая вырезка создает неврологические предпосылки 
для формирования хронической боли и нарушения иннервации мышц вращательной манжеты плеча. Это следует 
учитывать при разработке алгоритмов диагностики и лечения пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: нейропатия надлопаточного нерва; разрыв вращательной манжеты; надлопаточная вырезка.
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Correlation of Suprascapular Notch Morphology with Suprascapular 
Neuropathy and Rotator Cuff Tear Patterns: MRI Data
Sergei Yu. Dokolin 1, Oksana G. Ushkova 2, Andrey M. Shershnev 1, Vladislava I. Kuzmina 1

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia
2 Eucalyptus Clinical Medicine Center, Voronezh, Russia

Abstract
Background. Suprascapular nerve neuropathy combined with massive rotator cuff tears presents significant challenges 
in both diagnosis and treatment. Modern diagnostic methods allow for sufficiently accurate detection of neurological 
impairments. This condition involves several pathophysiological mechanisms. Routine MRI enables the assessment  
of the morphology of the scapular notch and allows clinicians to suspect suprascapular nerve neuropathy.
The aim of the study — to identify the anatomical features of the scapular notch on MRI in patients with suprascapular 
nerve neuropathy combined with massive rotator cuff tears, and to assess their impact on the extent of rotator damage, 
the severity of pain, and functional impairment.
Methods. The study included 19 patients with traumatic injuries of the rotator cuff tendons and muscles combined 
with the clinical signs of suprascapular nerve neuropathy, including 15 men and 4 women. The mean patient age was  
58.7 years. During the clinical examination, patients completed standardized questionnaires: VAS, the Leeds Assessment 
of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), and ASES. All patients underwent pre- and postoperative shoulder MRI to 
assess the morphological features of the suprascapular notch, as well as electromyography (EMG) to diagnose conduction 
impairments within the suprascapular nerve innervation zone.
Results. Suprascapular nerve neuropathy in patients with rotator cuff injuries is more commonly observed in those 
with a deep and relatively narrow U-shaped scapular notch, particularly in the presence of posterosuperior tears of the 
supraspinatus and infraspinatus tendons (Collin type D), combined with pronounced tendon retraction (Patte grade 3). 
EMG revealed impaired impulse conduction within the suprascapular nerve innervation zone in all patients, demonstrated 
by altered M-responses from the supraspinatus and infraspinatus muscles. The analysis showed that both the morphology 
type of the notch and the extent of the tear were statistically significant predictors of functional status as assessed  
by the ASES score. Notably, the morphology of the notch showed a slightly greater contribution to predicting functional 
limitations.
Conclusion. The strong correlation identified between the morphology of the scapular notch and the severity of rotator 
cuff tears supports the hypothesis that a narrow notch creates neurological preconditions for the development of chronic 
pain and impaired innervation of the rotator cuff muscles. This should be taken into account when developing diagnostic 
and treatment algorithms for patients with this pathology.

Keywords: suprascapular nerve neuropathy; rotator cuff tear; suprascapular notch.  
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Введение

Ущемление надлопаточного нерва до недавнего 
времени считалось редкой патологией, встречаю-
щейся в основном у спортсменов [1]. Сдавление 
надлопаточного нерва часто возникает вследствие 
различных причин и приводит к нарушению функ-
ции конечности, мышечной атрофии и появле-
нию нейропатической боли [2]. В настоящее время  
в связи с совершенствованием диагностических 
методов, а также с более углубленным понима-
нием биомеханики и патофизиологии плечевого 
сустава данная патология считается достаточно 
частой причиной развития боли в области плеча 
[3, 4, 5].

Компрессионные повреждения надлопаточно-
го нерва могут сочетаться с травматическим раз-
рывом вращательной манжеты плечевого сустава. 
Клинические исследования показали, что признаки 
нейропатии надлопаточного нерва имеют место 
у 30% пациентов с массивными повреждениями 
вращательной манжеты плеча и способствуют раз-
витию у них болевого синдрома и мышечной атро-
фии [6, 7]. Существует предположение о том, что со-
кратившиеся в результате полнослойного разрыва 
сухожильная и мышечная части задневерхнего от-
дела вращательной манжеты могут способствовать 
сдавлению надлопаточного нерва в вырезке лопат-
ки и развитию стойкого неврологического болевого 
синдрома в плече, сохраняющегося и после артро-
скопической реконструкции [8].

Надостная ямка представляет собой вогнутую 
полость, нижней стенкой которой является ость 
лопатки, а латеральной границей — акромион [9].  
Она шире в медиальном направлении и ýже  
в латеральном; 2/3 медиальной части заполнены 
брюшком надостной мышцы. Надлопаточная вы-
резка, расположенная на верхнем крае лопатки, 
отделяет ее от клювовидного отростка. Верхняя 
поперечная связка лопатки, расположенная над 
вырезкой, прикрепляется к основанию клювовид-
ного отростка, формируя отверстие, через которое 
проходит надлопаточный нерв. S.S. Rengachary  
с соавторами выделили шесть типов строения над-
лопаточной вырезки, причем при VI типе отме-
чается полное окостенение верхней поперечной 
связки лопатки [10].

Зачастую диагноз «нейропатия надлопаточного 
нерва» выставляется с запозданием, в ходе более 
углубленного обследования пациентов, особенно 
после неудачных оперативных вмешательств на 
вращательной манжете плеча [11]. Диагностика 
нейропатии надлопаточного нерва должна вклю-
чать клинический осмотр [12], данные ЭНМГ и МР-
исследования [13, 14, 15]. 

Цель исследования — определить анатомиче-
ские особенности строения вырезки лопатки по 
данным МРТ у пациентов с нейропатией надлопа-

точного нерва в сочетании с массивными разры-
вами вращательной манжеты плеча и их влияние 
на степень повреждения самих ротаторов, выра-
женность болевого синдрома и функциональные 
нарушения.

Материал и методы

Дизайн исследования

Проведено одноцентровое проспективное иссле-
дование на базе ООО «Центр клинической меди-
цины “Эвкалипт”» (г. Воронеж).

Критерии включения:
–  наличие жалоб на боль в области лопатки;
–  наличие полного объема пассивных движений;
–  наличие полнослойного разрыва сухожилия 

надостной мышцы, а также частичных или полных 
разрывов сухожилий подостной и подлопаточной 
мышц;

–  отсутствие предшествующего оперативного 
лечения на пораженном плече;

–  отсутствие положительного эффекта от кон-
сервативного лечения; 

–  наличие потенциально восстановимых раз-
рывов вращательной манжеты (степень жировой 
дегенерации по Goutallier — не более 3-й).

Критерии невключения:
–  предшествующие оперативные вмешатель-

ства на этом плечевом суставе;
–  наличие адгезивного капсулита;
–  наличие ревматологических заболеваний.

Пациенты

В исследование вошли 19 пациентов: 15 мужчин 
и 4 женщины, средний возраст — 58,7 года. Срок, 
прошедший с момента получения травмы до опе-
рации, варьировал от 3 нед. до 10 мес., в среднем — 
5,1 мес. Средний показатель активного сгибания — 
105,79°, активного отведения — 63,94°, наружной 
ротации — 14,73°.

Методы исследования

Во время клинического осмотра пациенты запол-
няли стандартизированные шкалы-опросники:  
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ), Leeds 
Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs 
(LANSS) [16] и American Shoulder and Elbow  
Surgeons Standardized Assessment Form (ASES) [17]. 

МРТ плечевого сустава проводилась до и по-
сле операции на томографе Philips MR 5300 1,5 Тл 
(Нидерланды). Толщина срезов составляла 3 мм. 
МРТ проводилась с использованием стандарт-
ных протоколов в аксиальной, косо-сагитталь-
ной и косо-корональной проекциях, с помощью 
которых были получены: импульсные последо-
вательности в T1- и Т2-взвешенных изображе-
ниях в режиме градиентного эха (FFE_T2W), изоб
ражения, взвешенные по протонной плотности 
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и функциональными нарушениями с помощью 
стандартизированных шкал ВАШ, LANSS и ASES.

Проверка распределения количественных пе-
ременных на нормальность проводилась с помо-
щью критерия Шапиро – Уилка. Учитывая малый 
объем выборки (n = 19) и отсутствие нормального 
распределения в исследуемой группе, для описа-
ния количественных переменных использовались 
медиана (Me) и межквартильный размах [Q1; Q3]. 
Качественные переменные описывались абсолют-
ными значениями и процентами.

Для анализа взаимосвязей между порядко-
выми и количественными переменными при-
менялся непараметрический коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена (ρ). Для оценки 
силы корреляционной связи применяли шкалу 
Чеддока, согласно которой корреляция может 
быть слабой (0,1−0,3), умеренной (0,3−0,5), замет-
ной (0,5−0,7), высокой (0,7−0,9) и весьма высокой/
сильной (0,9−1,0). Для проверки статистической 
значимости ассоциаций между категориальными 
переменными в таблицах сопряженности с уче-
том малого объема выборки (ожидаемые частоты  
в ячейках менее 5) применялся точный крите-
рий Фишера – Фримана  – Холтона. Для сравнения 
количественных показателей между тремя и бо-
лее независимыми группами (между типами по 
Rengachary) использовался непараметрический 
критерий Краскела – Уоллиса с последующим апо-
стериорным анализом с помощью теста Данна 
с поправкой Бонферрони на множественные 
сравнения.

Учитывая малый объем выборки (n = 19), для 
оценки связи каждого отдельного предиктора  
с функциональным исходом по шкале ASES был вы-
полнен однофакторный регрессионный анализ.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программного обеспечения R (v.4.3.1) и 
пакетов rstatix, dunn.test, coin. Уровень статисти-
ческой значимости для всех тестов был установлен 
на уровне p < 0,05.

Результаты

Анализ данных МРТ у пациентов с нейропати-
ей надлопаточного нерва в сочетании с разры-
вами вращательной манжеты плеча показал, что  
у 2 пациентов было повреждено одно сухожилие, 
у 8 пациентов — два сухожилия (надостной и по-
достной мышц), у 9 пациентов — три сухожилия 
(надостной, подостной и подлопаточной мышц). 
Варианты строения вырезки лопатки, типы и ха-
рактер повреждения сухожилий вращательной 
манжеты плеча по данным МРТ представлены  
в таблице 1.

(TSE PDW), а также с использованием подавления  
сигнала от жировой ткани (TSE PD SPAIR). При этом 
в косо-коронарной плоскости угол блока срезов  
в аксиальной плоскости проходил параллельно ли-
нии, соединяющей центр суставного отростка ло-
патки и центр головки плечевой кости, или вдоль 
сухожилия надостной мышцы. В сагиттальный 
плоскости срезы проходили параллельно подло-
паточной и надостной мышцам. Ориентация была 
произведена по суставному отростку лопатки, а не 
по плечевой кости. Срезы захватывали всю область 
плечевого сустава от клювовидного отростка лопат-
ки и на два среза сзади от головки плеча. 

Морфологические особенности надлопаточной 
вырезки анализировались в косо-корональной 
плоскости на T2-взвешенных изображениях, по-
лученных в режиме турбо-спинового эха (T2-TSE) 
с ориентацией срезов, строго перпендикулярной 
длинной оси тела лопатки. Такая ориентация по-
зволяет избежать артефактов косого среза и обе-
спечивает достоверную оценку морфометрии 
надлопаточной вырезки. Визуализация непосред-
ственно надлопаточного нерва (ввиду его малых 
размеров) в цели исследования не входила. Также 
оценивали конфигурацию разрыва вращатель-
ной манжеты плеча по количеству поврежден-
ных сухожилий (одно, два или три), типу разрыва 
по Collin [18], степени жировой дегенерации по 
Goutallier [19], степени ретракции по Patte [20],  
а также тип строения надлопаточной вырезки по 
Rengachary [10].

Для подтверждения диагноза «нейропатия» 
всем пациентам была выполнена электронейро-
миография (ЭНМГ) на аппарате Нейрон-Спектр-5 
(Россия) для выявления нарушений проведения 
импульса в зоне иннервации надлопаточного нер
ва. Исследование включало оценку скорости про-
ведения импульса по двигательным волокнам  
к надостной и подостной мышцам, анализ парамет
ров М-ответа (амплитуда, форма, длительность)  
и оценку активности при произвольном усилии 
(наличие признаков денервации — фибрилляций, 
положительных острых волн, потенциалов фасци-
куляций). Диагноз «нейропатия» устанавливался 
при увеличении латентности, снижении амплиту-
ды М-ответа и/или наличии признаков денерва-
ции в исследуемых мышцах.

Статистический анализ

Статистический анализ был направлен на выяв-
ление и количественную оценку взаимосвязей 
между анатомическим строением надлопаточной 
вырезки, структурными повреждениями враща-
тельной манжеты плеча с болевым синдромом 
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Таким образом, нейропатия надлопаточ-
ного нерва в сочетании с разрывами враща-
тельной манжеты плеча чаще встречается при  
типе III строения вырезки лопатки по Rengachary, 
3-й степени ретракции по Patte, 2-й степени жиро-
вой дегенерации по Goutallier, при типе разрыва D 
по Collin, то есть при задневерхних разрывах вра-
щательной манжеты плеча. В нашем исследовании 

нам не встретились частично или полностью окос
теневшие поперечные связки лопатки.

В ходе исследования была установлена кор-
реляция морфологии надлопаточной вырезки  
с патологией надлопаточного нерва и структурой 
повреждений вращательной манжеты. На рисун-
ке 1 представлены примеры различных типов 
надлопаточной вырезки по Rengachary.

Рисунок 1. Примеры типов надлопаточной вырезки по классификации Rengachary:
a — тип I; b — тип II; c — тип III; d — тип IV; область надлопаточной вырезки оценивали в косо-коронарной 
проекции в режиме Т2 TSE

Figure 1. Anatomical variations of the scapular notch, according to the Rengachary classification:  
a — type I; b — type II; c — type III; d — type IV; the scapular notch area was assessed in the oblique coronal view  
using T2 TSE mode 

а b с d

По данным ЭНМГ у всех пациентов были выяв-
лены признаки нарушения проведения импульса 
в зоне иннервации надлопаточного нерва в виде 
изменения М-ответа от надостной и подостной 
мышц — увеличение латентности и снижение ам-
плитуды М-ответа.

Статистический анализ выявил наличие силь-
ной положительной связи между типом строения 
вырезки по Rengachary и типом разрыва по Collin: 
коэффициент корреляции Спирмена составил  
ρ = +0,72; p < 0,001. Эта сильная корреляционная 
связь демонстрирует, что наличие неврологиче-
ской патологии взаимосвязано с неблагоприят-
ным типом строения вырезки лопатки (тип III), 
при этом статистически значимо ассоциировано  
с более тяжелым типом повреждения вращатель-
ной манжеты.

Анализ таблицы сопряженности показал чет-
кую закономерность распределения: у пациентов 
с типом I по Rengachary преобладали изолирован-

ные разрывы типа A; у пациентов с типом III по 
Rengachary доминировали массивные разрывы  
типов C и D по Collin (табл. 2).

По результатам применения точного критерия 
Фишера – Фримана – Холтона выявленные раз-
личия в распределении оказались статистически 
значимыми (p = 0,021).

Статистический анализ также выявил сильную 
положительную корреляцию между типом строе
ния вырезки по Rengachary и интенсивностью боли 
по ВАШ, а также сильную отрицательную связь  
с функциональной шкалой ASES, что свидетель-
ствует о более выраженной боли и худшей функ-
ции у пациентов с неблагоприятной морфологией 
вырезки (тип III) (табл. 3).

Сравнение показателей функциональных шкал 
между группами с разным типом строения надло-
паточной вырезки выявило статистически значи-
мые различия (табл. 4).

Классификация Тип/степень (количество пациентов)

Тип строения вырезки лопатки по Rengachary I (5) II (3) III (9) IV (2) V (0) VI (0)

Степень ретракции по Patte 1 (3) 2 (6) 3 (10) – – –

Степень жировой дегенерации по Goutallier 1 (4) 2 (8) 3 (7) 4 (0) – –

Тип разрыва вращательной манжеты по Collin A (3) B (0) C (5) D (7) E (4) –

Таблица 1
Результаты МРТ-исследования пациентов
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Апостериорный анализ с поправкой Данна по-
казал, что статистически значимые различия по 
шкалам ВАШ и ASES наблюдаются между типами I 
и II, а также между типами I и III. По шкале LANSS 
значимые различия выявлены между типами I  
и III.

Корреляция между типом разрыва по Collin и 
показателями боли представлена в таблице 5.

Для определения связи отдельных предикторов 
с функциональным результатом (общий балл по 
ASES) был проведен однофакторный регрессион-
ный анализ (табл. 6).

Таблица 6
Связь предикторов с функциональным исходом (шкала ASES) по данным  

однофакторного регрессионного анализа

Предиктор Коэффициент β (стандартизованный) p-критерий Интерпретация

Тип по Rengachary -0,71 < 0,001 Статистически значимый

Тип по Collin -0,63 < 0,001 Статистически значимый

Возраст -0,29 0,23 Незначимый

Таблица 3
Корреляция типа надлопаточной вырезки по Rengachary с функциональными показателями  

и степенью болевого синдрома 

Шкала Коэффициент Спирмена (ρ) Уровень значимости (p) Интерпретация (по Чеддоку)

ВАШ +0,65 < 0,001 Заметная

LANSS +0,48 0,002 Умеренная

ASES -0,71 < 0,001 Высокая отрицательная

Таблица 2
Корреляция между типом строения надлопаточной вырезки по Rengachary  

и типом разрыва вращательной манжеты по Collin

Тип по 
Rengachary

Тип по Collin

A B C D Всего

I 4 (80%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (100%)

II 4 (40%) 3 (30%) 2 (20%) 1 (10%) 10 (100%)

III 0 (0%) 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 4 (100%)

Всего 8 (42%) 5 (26%) 4 (21%) 2 (11%) 19 (100%)

Таблица 4
Корреляция показателей функциональных шкал с типом строения  

надлопаточной вырезки, Me [Q1; Q3]

Тип по Rengachary ВАШ LANSS ASES

Тип I (n = 5) 3,0 [2,0; 4,0] 4,0 [3,0; 6,0] 85,0 [76,0; 89,0]

Тип II (n = 10) 6,0 [5,0; 7,0] 8,0 [5,8; 10,0] 66,5 [58,8; 74,0]

Тип III (n = 4) 7,5 [7,0; 8,0] 12,5 [10,0; 16,0] 47,5 [41,0; 56,8]

p-критерий (Краскела – Уоллиса) < 0,001 < 0,001 < 0,001

Таблица 5
Корреляция типа разрыва по Collin с болевым синдромом

Шкала Коэффициент Спирмена (ρ) Уровень значимости (p) Интерпретация (по Чеддоку)

ВАШ +0,58 < 0,001 Заметная

LANSS +0,52 < 0,001 Заметная

ASES -0,63 < 0,001 Заметная отрицательная
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Анализ подтвердил, что как тип морфологии вы-
резки по Rengachary, так и массивность разрыва по 
классификации Collin являются статистически зна-
чимыми предикторами функционального состоя-
ния по шкале ASES. При этом морфология вырезки 
продемонстрировала несколько больший вес в про-
гнозировании функциональных ограничений.

Эти результаты подтверждают, что более мас-
сивные разрывы вращательной манжеты статисти-
чески значимо ассоциированы с большей интенсив-
ностью боли, более выраженным нейропатическим 
компонентом и значительными функциональными 
ограничениями.

Обсуждение

Дополнительная диагностика нейропатии над-
лопаточного нерва в сочетании с разрывом вра-
щательной манжеты плеча остается непростой 
задачей в связи с многофакторностью данного 
заболевания. За последние 5 лет опубликованы 
результаты нескольких исследований, в которых 
описаны варианты МРТ-диагностики и особенно-
сти анатомии надлопаточной вырезки. Результаты 
проведенного нами исследования о взаимосвязи 
типа и тяжести повреждения сухожилий враща-
тельной манжеты с типом строения вырезки ло-
патки во многом схожи с результатами, получен-
ными другими авторами [21, 22, 23, 24]. Например, 
S. Saran с соавторами также утверждают, что об-
ласть надлопаточной вырезки — важная зона,  
и патологии, затрагивающие ее содержимое, могут 
влиять на функцию плечевого сустава [21]. Знание 
особенностей анатомического строения данной 
области может значительно помочь при постанов-
ке диагноза. 

Результаты нашего исследования во многом со-
впадают с данными A. Al-Redouan с соавторами, 
которые описали пять морфологических типов 
строения надлопаточной вырезки по отношению 
глубины к ширине и корреляцию с нейропатией 
надлопаточного нерва. Наибольшему риску ней-
ропатии надлопаточного нерва также подвержены 
пациенты с узкой и глубокой вырезкой. Авторы 
считают, что ультразвуковой метод позволяет бо-
лее точно оценить объем области вырезки лопатки 
данной зоны, чего МРТ не позволяет сделать, при 
этом метод УЗИ считается более зависимым от ис-
следователя, чем МРТ [22].

На необходимость учитывать морфологическое 
строение лопатки указывали J. Park с соавторами, 
предложив определять по данным МРТ площадь 
поперечного сечения надлопаточной вырезки, 
которая, по их данным, может быть хорошим диа-
гностическим параметром для оценки нейропа-
тии надлопаточного нерва [23]. В свою очередь, 
для определения наличия нейропатии надлопа-
точного нерва по данным МРТ J. Cho с соавторами 

предложили использовать площадь поперечного 
сечения подостной мышцы, утверждая, что дан-
ный метод является достаточно точным и значи-
мым [25]. K.C. Noh с соавторами также подтвер-
дили, что узкая или окостеневшая надлопаточная 
вырезка является предрасполагающим фактором 
возникновения нейропатии надлопаточного нер
ва: у пациентов с типом VI по Rengachary попереч-
ный диаметр вырезки был наименьшим, соответ-
ственно, риск нейропатии надлопаточного нерва 
был выше, чем при других типах [24].

Несмотря на диагностическую ценность МРТ  
в комплексной оценке патологии плечевого суста-
ва, этот метод имеет ряд существенных ограниче-
ний при детальном изучении костной анатомии 
надлопаточной вырезки. По сравнению с КТ-
исследованием (возможность 3D-реконструкции) 
МРТ-диагностика дает ограниченное простран-
ственное разрешение для костных структур, может 
недостаточно точно отображать тонкие костные 
перегородки, частичное окостенение связки или 
сложную геометрию вырезки лопатки. Также не-
точная установка плоскости сканирования приво-
дит к получению косых срезов, которые искажа-
ют истинную форму, глубину и ширину вырезки,  
делая измерения недостоверными и затрудняя 
корректную классификацию по анатомическим 
типам [26, 27]. 

На наш взгляд, требуется комплексная оценка 
результатов обследования пациентов с данной па-
тологией, включающая подробный клинический 
осмотр, МРТ и ЭНМГ, а также проведение КТ и УЗИ 
для уточнения данных МРТ.

Ограничения исследования

Исследование основано на малой выборке пациен-
тов (n = 19). Также встречалось малое количество 
случаев надлопаточной вырезки типа IV и совсем 
не встречались типы V и VI, редко встречалось со-
четание с разрывом вращательной манжеты типов 
D и E, что ограничивает возможность получения 
полноценных выводов.

Заключение

Нейропатия надлопаточного нерва в сочетании  
с восстановимыми разрывами вращательной 
манжеты плеча чаще встречается у пациен-
тов, имеющих глубокую и относительно узкую 
U-образную вырезку лопатки при задневерхних 
разрывах сухожилий надостной и подостной мышц  
(тип D по Collin) в сочетании с выраженной ре-
тракцией данных сухожилий (3-я степень по Patte). 
Статистический анализ подтверждает существова-
ние комплексных взаимосвязей между анатоми-
ческим строением, структурными повреждениями 
и клиническими проявлениями, что должно учи-
тываться при разработке индивидуализирован-
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ных алгоритмов диагностики и лечения пациен-
тов с патологией вращательной манжеты плеча. 
Морфология надлопаточной вырезки является од-
ной из важных предпосылок патологии — сильная 
корреляция между типом строения и тяжестью 
разрыва вращательной манжеты плеча подтверж-
дает патофизиологическую гипотезу о том, что 
узкая вырезка лопатки создает неврологические 
предпосылки для формирования хронической 

боли и нарушения иннервации мышц вращатель-
ной манжеты плеча. Выявленная корреляция боли 
и нейропатического компонента свидетельствует  
о сложном характере болевого синдрома при дан-
ной патологии. Результаты исследования убеди-
тельно демонстрируют, что оценка типа надлопа-
точной вырезки должна являться обязательным 
компонентом диагностического алгоритма у паци-
ентов с патологией вращательной манжеты плеча.
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Abstract
Background. The anterior cruciate ligament (ACL) plays a fundamental role in maintaining knee joint stability, primarily 
by preventing the forward translation of the tibia relative to the femur. The functional effects of ACL injuries can be seen 
in patients, irrespective of their surgical intervention.
The aim of the study — to compare knee functional results, quality of life, quadriceps and hamstring muscle strengths,  
and muscle thickness differences using ultrasonography between patients diagnosed with total anterior cruciate ligament 
injury who have undergone surgery and those who have not.
Methods. Male patients aged 18 to 40 with total ACL rupture were evaluated during chronic period. The study evaluated 
patients’ pain levels, joint range of motion, thigh circumference measurements using the visual analog scale, and quadriceps 
and hamstring muscle thickness measurements using ultrasonography. Functionality was assessed using the single-leg 
jump test, Lysholm Knee Scale, and Anterior Cruciate Ligament Quality of Life Questionnaire. 
Results. The study involved 21 non-operated and 20 operated patients. The rate of rehabilitation was significantly 
higher in the operated group, despite no significant difference between the groups in terms of the injured side. 
Furthermore, the operated group exhibited a statistically significant difference in thigh circumference between the 
right and left sides. The evaluation conducted by USG found a significant difference in hamstring muscle thickness 
between the operated group and the control group. However, there was no significant difference observed between the 
groups in terms of knee functionality, as indicated by the Lysholm knee scale and jump tests, and flexor and extensor 
isokinetic muscle strengths.
Conclusion. Patients with anterior cruciate ligament injuries may exhibit no significant difference between knee 
functionality and isokinetic muscle strength evaluations, regardless of whether they have undergone surgery or not. 
However, the group that underwent surgery showed significant muscle loss. 
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Сравнение мышечной силы и функционального состояния 
оперированных и неоперированных пациентов  
с полным разрывом передней крестообразной связки
П.А. Булут 1, А. Айылдыз 2, С.Ч. Инджеоглу 3, Ф. Йылмаз 3, Т. Шахинкая 4,  
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Реферат
Актуальность. Передняя крестообразная связка (ПКС) играет ключевую роль в поддержании стабильности колен-
ного сустава, предотвращая смещение большеберцовой кости вперед относительно бедренной кости. Функциональ-
ные последствия повреждений ПКС наблюдаются у пациентов независимо от тактики их лечения.
Цель исследования — сравнить функциональное состояние колена, качество жизни, силу четырехглавой мышцы и 
подколенного сухожилия, а также толщину мышц с помощью ультразвукового исследования у пациентов с тоталь-
ным разрывом передней крестообразной связки, перенесших операцию, и тех, кого лечили неоперативно.
Материал и методы. Были обследованы пациенты мужского пола в возрасте от 18 до 40 лет с полным разрывом 
ПКС в хронической стадии. В ходе исследования оценивались уровень боли, амплитуда движений в суставе, изме-
рения окружности бедра при помощи визуальной аналоговой шкалы, а также измерения толщины четырехглавой 
мышцы и подколенного сухожилия с помощью ультразвукового исследования. Функциональное состояние оцени-
валось путем проведения теста с прыжками на одной ноге, по шкале Lysholm и опроснику ACL-QoL (Anterior Cruciate 
Ligament Quality of Life).
Результаты. В исследовании приняли участие 21 пациент, пролеченный без оперативного вмешательства,  
и 20 пациентов, перенесших операцию.  Скорость реабилитации была значительно выше в группе прооперированных 
пациентов, несмотря на отсутствие существенных различий между группами с точки зрения состояния поврежден-
ной стороны. Кроме того, в группе прооперированных пациентов наблюдалась статистически значимая разница  
в окружности бедра между правой и левой сторонами. Результаты УЗИ позволили выявить значительную раз-
ницу в толщине мышц подколенного сухожилия между группами. Однако между группами не наблюдалось суще-
ственной разницы в функциональности колена, о чем свидетельствовали результаты шкалы Lysholm и прыжковых  
тестов, а также в изокинетических показателях силы мышц-сгибателей и разгибателей.
Заключение. У пациентов с повреждениями передней крестообразной связки может не наблюдаться существенной 
разницы между функциональным состоянием колена и изокинетическими показателями силы мышц независимо 
от того, подвергались они хирургическому вмешательству или нет. Однако в группе пациентов, перенесших опера-
цию, наблюдалась значительная потеря мышечной массы. 

Ключевые слова: повреждение передней крестообразной связки; функциональность; изокинетическая мышечная 
сила; операция.
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INTRODUCTION

The anterior cruciate ligament (ACL) plays a 
fundamental role in maintaining knee joint stability, 
primarily by preventing the forward translation of 
the tibia relative to the femur [1]. The function of 
the stabilizer is to act as a key mechanical stabilizer, 
especially during dynamic movements involving 
pivoting, sudden stops, or directional changes. In the 
field of knee ligament research, the ACL has been 
identified as the most frequently injured structure. 
This observation has led to the conclusion that ACL 
injuries represent the most prevalent type of ligament 
injury within the knee joint [1, 2]. In the United States 
alone, the incidence of ACL injuries exceeds 200.000 
cases per annum, thus emphasizing the widespread 
nature of this clinical problem and its significant 
burden on healthcare systems [3]. The injuries 
sustained in such incidents predominantly affect a 
younger, more physically active population, including 
athletes and individuals participating in high-demand 
physical activities. It is estimated that approximately 
65% of ACL injuries occur during sporting activities. 
Notably, 70% of these injuries are attributed to non-
contact mechanisms, such as sudden deceleration, 
cutting, or landing awkwardly after a jump, rather 
than direct trauma [4, 5].

The objective of treating ACL injuries is to alleviate 
pain and instability in the knee and restore the knee 
function [6]. However, the optimal treatment for 
ACL injuries is not yet definitive. Although surgical 
treatment is commonly performed, it may increase 
the risk of complications. Furthermore, surgical 
intervention improves static knee stability. A number 
of studies have indicated that there is no substantial 
discrepancy in knee functionality, sports performance, 
or objective measurements of muscle strength in the 
surrounding musculature when comparing patients 
who have undergone ACL reconstruction with those 
managed non-operatively [7, 8, 9, 10].

The aim of the study — to compare knee functional 
results, quality of life, quadriceps and hamstring 
muscle strengths, and muscle thickness differences 
using ultrasonography between patients who have 
undergone surgery and those who have not.

METHODS

This cross-sectional, single-blinded, analytical 
study involved male patients aged 18-40 who had 
experienced a total ACL rupture on knee MRI within 
the past 6 months. Only patients with unilateral ACL 
rupture who had undergone surgery with hamstring 
autograft and anatomical-single band technique 
or had at least 6 months since the ACL injury were 
included. Furthermore, patients with a Tegner Activity 
Scale (TAS) score of ≥ 4 were considered for the study. 
The study excluded patients with specific condi

tions, such as posterior cruciate ligament rupture 
accompanying total ACL rupture, articular cartilage 
damage, chondromalacia patella, stage III collateral 
ligament damage, accompanying fracture, traumatic 
injury or surgery on the other knee, partial anterior 
cruciate rupture, a history of recurrent ACL surgery, 
and intra-articular effusion.

The study participants provided detailed 
information on their age, occupation, education level, 
weight, height, body mass index, presence of trauma, 
injured knee side, dominant knee, date of injury, date 
of operation, presence of rehabilitation, and slipping 
sensation. Pain levels were evaluated using the Visual 
Analog Scale (VAS). Additionally, the front part of 
each participant’s knee was covered with tape prior to 
evaluation. 

The investigators performed the physical 
examination, ultrasonography (USG), and isokine
tic evaluation while blinded. Joint range of 
motion (ROM) measurements were taken using  
a goniometer on a hard surface, and the degrees of 
flexion and extension were recorded. TAS was used 
to determine the pre-injury activity levels of the 
patients. Additionally, the anterior drawer test was 
utilized to compare the operated and non-operated 
groups. The anterior drawer test was considered 
positive if anterior tibial translation greater than 
6 mm was observed compared to the contralateral 
side, along with a soft end-point, in accordance with 
standard clinical definitions. Thigh circumference 
measurements were confidently taken bilaterally 
in centimeters using a tape measure, at the same 
distance from the medial malleolus of the tibia. 

The study measured the hamstring and quadriceps 
muscle thicknesses twice in both legs of the patients 
using USG, following the methodology described in 
the literature. The quadriceps muscle thickness, which 
includes the vastus intermedius and rectus femoris, 
was measured with the knee in full extension while 
the patient was in a supine position. The midpoint 
of the patella was marked using 50% of the distance 
between the spina iliaca anterior superior (SIAS) and 
the midpoint of the patella (Figure 1). 

The vastus intermedius and rectus femoris muscles 
were each measured twice at the same point for both 
legs, and the average of the two measurements was 
taken for each leg. The patient was positioned prone 
and the knees were extended to measure hamstring 
muscle thickness. The study measured the hamstring 
surface cross-sectional area and the difference in 
muscle thickness between both legs. Measurements 
were taken twice from the same point for each leg and 
the average was calculated separately for each leg.  
The maximum cross-sectional area of the hamstring 
was found at the greater trochanter and 60% of the 
lateral knee (Figure 2).
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20 test repetitions at a speed of 240°/sec. Throughout 
the test, verbal motivation was provided to the 
patients. At the end of the test, peak torque values, 
percentages of peak torque (PT) values according to 
body weight (BW) (PT/% BW) and total work (TW) 
done were recorded for both knees. 

Statistical analysis

The research data was analyzed using SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) for Windows 22.0 (SPSS 
Inc, Chicago, IL). Descriptive statistics are presented 
as mean±standard deviation, median [Q1; Q3]  
(min-max), frequency distribution, and percentage. 
Categorical variables were evaluated using Pearson’s 
chi-square test, Yates’s corrected chi-square test, and 
Fisher’s exact test. The normal distribution suitability 
of the variables was examined using the Shapiro-Wilk 
test. Statistical significance between two independent 
groups for variables that complied with normal 
distribution was determined using the Student’s 
t-test. For variables that did not comply with normal 
distribution, the Mann-Whitney U test was used. 
The relationship between variables was evaluated 
using Spearman´s correlation analysis. We accepted  
a statistical significance level of p < 0.05.

RESULTS

The study analyzed 41 patients with ACL rupture, with 
51.2% (21 patients) treated operatively and 48.8% 
(20 patients) — non-operatively. The demographic 
data of the patients is presented in Table 1.  
No statistically significant differences were found 
between the age, height, weight, BMI, education 
level, time since injury, injured tissues, affected and 
dominant knee, pre-injury TAS, duration, and type 
of rehabilitation for those receiving it (p > 0.05). 

Figure 2. Ultrasonographic 
measurement location of the hamstring 
muscles

To evaluate the patients’ functional status, we 
conducted single-leg jump tests twice on each 
extremity and completed the Lysholm Knee Scale (LKS) 
[11]. Our study measured the distance and time of a 
single-leg 6-meter jump. The farthest distance jumped 
with one leg while wearing sports shoes on hard ground 
determined the single-leg jump distance. Using the 
Limb Symmetry Index (LSI), the jump test evaluated 
both extremities for symmetry, with results of 90% and 
above considered symmetrical and results below 90% 
considered asymmetrical [12]. The single-leg 6-meter 
jump test required patients to jump 6 meters on one 
leg, and the time was measured with a stopwatch.  
The test was performed twice for both extremities, and 
the average time in seconds was recorded. 

The Anterior Cruciate Ligament-Quality of Life 
questionnaire (ACL-QoL) [13] assessed the quality 
of life for both groups of patients. A higher score 
indicates a better quality of life. The questionnaire 
was completed by all patients, and the average score 
for each of the five subheadings was calculated by 
averaging the scores of the items.

The study conducted an isokinetic knee flexion and 
extension muscle strength test using a Cybex-350 
dynamometer, with the assessor blinded. The patients 
were positioned on the device with their trunks at 
an angle of 80-85° with the hips and fastened to the 
chair with tapes over the trunk, pelvis, and thighs. 
Additionally, patients held onto the handles on both 
sides of the dynamometer seat during the test. Before 
the test, each patient completed a 10-minute warm-
up program on a bicycle ergometer. Following this, the 
patients underwent a 3-minute stretching routine for 
their quadriceps and hamstring muscles before being 
tested. The test protocol consisted of 4 trials with  
4 repetitions at a speed of 60°/s, and 5 trials with  

Figure 1. Ultrasonographic 
measurement location of m. rectus 
femoris and m. vastus intermedius
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However, those who underwent surgery had a 
significantly higher rate of rehabilitation compared 
to those who did not undergo surgery (p < 0.05). 
The patients’ operation-related characteristics were 
examined, revealing a median time of 30 months  
(7-42 months) since the operation and a median time of 
5 months (1-26 months) from injury to operation. The 
majority of patients (71.4%) underwent a “hamstring 
autograft + meniscus repair”, while the remaining 
28.6% underwent only a “hamstring autograft”.

The examination results demonstrate a statistically 
significant increase in anterior drawer test positivity 
in non-operated patients (p < 0.05). Moreover, non-
operated patients exhibited a significantly lower 
diameter difference between the affected and intact 
thighs compared to operated patients (p < 0.05). 
Lastly, operated patients demonstrated a significantly 
higher difference in hamstring muscle thickness 
between the affected and healthy side (p < 0.05). 
There was no significant difference in quadriceps 
muscle thickness between the affected and unaffected 
areas, as well as affected hamstring muscle thickness 
(p > 0.05). However, the operated group demonstrated 
a significantly higher difference in intact hamstring 

muscle thickness and healthy/affected side hamstring 
muscle thickness compared to the non-operated group 
(p < 0.05). No statistically significant differences were 
found between the study groups in terms of slipping 
sensation, right and left thigh diameter, LKS score, 
knee function degree according to LKS, and asymmetry 
according to the distanced single-step jump test  
(p > 0.05). Furthermore, all patients exhibited 
symmetrical single-leg 6-meter jumps during the test 
time.

The LKS score was significantly higher in the 
rehabilitation group (p < 0.05) when compared to non-
operated patients who did not receive rehabilitation. 
Additionally, the rates of being symmetrical in the 
single-leg hop test and having good to excellent 
knee function were significantly higher among 
non-operated patients who received rehabilitation  
(p < 0.05). No statistically significant difference was 
detected between the non-operated patients who 
received rehabilitation and those who did not in 
terms of the anterior drawer test, slipping sensation, 
affected and intact thigh diameter and differences, 
affected and intact quadriceps femoris and hamstring 
muscle thickness (p > 0.05) (Table 2). 

Table 1
Demographic characteristics of patients

Parameter Operated (n = 21) Non-operated (n = 20) p

Age (y.o.), M±SD 29.43±5.01 28.45±7.02 0.611a

Body weight (kg), M±SD 81.91±15.16 74.08±9.71 0.057a

Height (cm), M±SD 175.81±7.43 173.90±6.84 0.398a

BMI (kg/m2), M±SD 26.36±3.82 24.50±2.93 0.089a

Education, n (%)
High school 12 (57.1) 11 (55.0)

0.890b

University 9 (42.9) 9 (45.0)
Time since injury (month), Me [Q1; Q3] 35 [24; 38] 20.5 [13.8; 34.3] 0.053c

Injured tissue, n (%)
Anterior cruciate ligament 6 (28.6) 4 (20.0)

0.719d

Anterior cruciate ligament + meniscus 15 (71.4) 16 (80.0)
Injured knee side, n (%)

right 8 (38.1) 14 (70.0)
0.083b

left 13 (61.9) 6 (30.0)
Dominant knee, n (%)

right 18 (85.7) 20 (100)
0.232d

left 3 (14.3) 0
Rehabilitation status, n (%)

Non-taken 3 (14.3) 10 (50.0)
0.034b

Taken 18 (85.7) 10 (50.0)
Rehabilitation duration (month), Me [Q1; Q3] 2 [0.7; 7.0] 0.5 [0.0; 3.5] 0.944c

Rehabilitation program, n (%)
Home exercise program 9 (50.0) 7 (70.0)

0.434d

Supervised by a physiotherapist 9 (50.0) 3 (30.0)
Tegner activity scale, Me (min-max) 7 (5-9) 7 (3-9) 0.739c

M — mean; SD — standard deviation; BMI — body mass index; a — Student’s t-test; b —Yates’s corrected chi-square test; 
c – Mann-Whitney U test; d — Fisher’s exact test.



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 Russia2025;31(4)135

Table 2
Distribution of laxity status, functional status, quality of life, and muscle diameter  

and thickness among study groups

Parameter Operated   
(n = 21)

Non-operated  
(n = 20) p

Anterior drawer test, n (%)
(-) 18 (85.7) 9 (45.0)

0.004a(1+) 3 (14.3) 3 (15.0)
(2+) 0 8 (40.0)

Anterior drawer test group, n (%)
Negative 18 (85.7) 9 (45.0)

0.016b

Positive 3 (14.3) 11 (55.0)

Slipping sensation, n (%)

(-) 16 (76.2) 11 (55.0)
0.271b

(+) 5 (23.8) 9 (45.0)
Injured thigh diameter, cm, M±SD 59.50±6.18 57.80±5.47 0.433
Healthy thigh diameter, cm, M±SD 60.62±6.61 58.12±5.45 0.230
Thigh diameter differences, cm, Me [Q1; Q3] 1 [0.0; 1.5] 0.0 [-0,5; 0.6] 0.021

Injured quadriceps femoris muscle thickness, mm, M±SD 27.79±6.49 25.49±6.52 0.901
Healthy quadriceps femoris muscle thickness, mm, M±SD 30.48±6.78 26.48±6.84 0.901
Quadriceps femoris muscle thickness differences, mm, Me [Q1; Q3] 3.4 [0.1; 5.4] 0.0 [-0.9; 3.0] 0.570

Injured hamstring muscle thickness (mm), M±SD 31.27±8.40 26.80±7.02 0.570

Healthy hamstring muscle thickness (mm), M±SD 35.04±8.23 26.89±7.52 0.324
Hamstring muscle thickness differences (mm), Me [Q1; Q3] 4.65 [-3.2; 5.6] 0.6 [-1.8; 2.5] 0.730
Lysholm knee scale, Me [Q1; Q3] 90 [73; 96] 81.5 [72.8; 94.3] 0.367d

Bad, n (%) 2 (9.5) 3 (15.0)

0.737
Moderate, n (%) 6 (28.6) 8 (40.0)
Good, n (%) 5 (23.8) 4 (20.0)
Perfect, n (%) 8 (38.1) 5 (25.0)

Distanced one-step jump test, n (%)
Asymmetric 3 (14.3) 5 (25.0)

0.454b

Symmetric 18 (85.7) 15 (75.0)

Timed one-step jump test, n (%)
Asymmetric 0 0

–
Symmetric 21 (100) 20 (100)

ACL-QoL, Me [Q1; Q3]
Symptoms and physical complaints 100.3 [70.5; 108.3] 89.3 [52.8; 105.5] 0.375 d

Work-related concerns 112.3 [84.5; 115.0] 73.4 [45.4; 101.0] 0.011d

Hobbies, sports or competition 
participation

64.9 [36.1; 106.0] 29.0 [16.3; 74.6] 0.047d

Life style 102.8 [62.7; 110.2] 71.9 [46.2; 103.1] 0.167d

Social and emotional 82.0 [45.8; 109.0] 40.0 [21.2; 82.9] 0.020d

Total 469.9 [308.6; 529.8] 318.7 [184.3; 447.7] 0.030d

M — mean; SD — Standard deviation; ACL-QoL — Anterior Cruciate Ligament-Quality of Life; a — chi-square test;  
b — Fisher’s exact test; c — Student’s t-test; d — Mann-Whitney U test.

The sub-factor scores of the ACL-QoL for “work-
related concerns”, “hobbies, participation in sports 
or competition”, and “social and emotional” as 
well as the total score of the non-operated patients 
were significantly lower than those of the operated 
patients (p < 0.05). There was no significant difference 

between the groups in terms of the “symptoms and 
physical complaints” and “lifestyle” sub-factor scores 
of the ACL-QoL (p > 0.05). In non-operated patients 
who received rehabilitation, the ACL-QoL total score 
and the sub-factor scores of symptoms and physical 
complaints, hobbies, participation in sports or 
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competitions, lifestyle, social, and emotional were 
significantly higher than in non-operated patients 
who did not receive rehabilitation (p < 0.05).

No statistically significant differences were 
found in isokinetic measurements for extension and 
flexion between the two groups (p > 0.05). However, 
a statistically significant difference was observed in 
PT/BW at 60°/sec angular speed, PT/BW at 240°/sec, 
TW, and TW/BW values at 240°/sec on the affected 
side during flexion when comparing non-operated 
patients who received rehabilitation to those who 
did not (p < 0). There was no significant difference 
found in all isometric measurements in extension 
(p > 0.05) and other isometric measurements in 
flexion. Furthermore, there was no significant 
difference observed between non-operated patients 
who received rehabilitation and those who did not, 
in terms of hamstring/quadriceps ratios at 60°/sec 
and 240°/sec on both the affected and healthy sides 
(p > 0.05).

Table 3 demonstrates the relationship between 
the ACL-QOL questionnaire and various factors, 
including age, body mass index, time since injury, 

TAS score, LKS score, and thigh diameter and muscle 
thickness differences, based on the operating status. 
The LKS score and the ACL-QOL questionnaire 
total score, as well as the scores for symptoms and 
physical complaints, work-related concerns, hobbies, 
participation in sports or competitions, life style, 
and social and emotional factors were all evaluated 
and found to have a strong correlation (r = 0.71,  
r = 0.74, r = 0.67, r = 0.71, r = 0.56, r = 0.61, respectively; 
p < 0.05). The study clearly demonstrates a positive 
and statistically significant relationship between 
the sub-factor scores of the operated patients.  
A positive and strong correlation was found in non-
operated patients between LKS score and ACL-QOL 
questionnaire total score, as well as symptoms and 
physical complaints, work-related concerns, hobbies, 
participation in sports or competitions, life style, 
and social and emotional sub-factor scores (r = 0.68, 
r = 0.63, r = 0.58, r = 0.68, r = 0.56, r = 0.61; p < 0.05, 
respectively).

The relationship between affected side isokinetic 
measurements and ACL-QOL scores of operated and 
non-operated patients is also shown in Table 4.

Table 3
The relationship between the ACL-QoL questionnaire score and various factors,  

based on the operating status

Factors

ACL-QoL subscales

Symptoms 
and 

physical 
complaints

Work-
related 

concerns

Hobbies, 
sports or 

competition 
participation

Life style
Social  

and 
emotional

Total

Operated (n = 21)
Age -0.106 -0.128 -0.131 -0.097 -0.150 -0.095

BMI -0.083 -0.215 -0.048 0.008 -0.026 -0.086

Time since injured -0.054 0.127 -0.175 -0.231 -0.064 -0.104

Tegner activity scale 0.354 0.354 0.363 0.297 0.246 0.371

Lysholm knee scale 0.743** 0.666** 0.709** 0.560** 0.608** 0.707**
Thigh diameter differences 0.370 0.357 0.347 0.255 0.379 0.374

Quadriceps muscle thickness 
differences

0.213 0.250 0.318 0.229 0.286 0.273

Hamstring muscle thickness 
differences

-0.411 -0.200 -0.395 -0.207 -0.404 -0.397

Non-operated (n = 20)

Age 0.036 0.066 -0.106 -0.252 -0.248 -0.163

BMI 0.017 0.157 0.066 -0.035 0.000 -0.003

Time since injured 0.003 -0.012 0.041 -0.029 -0.185 -0.061

Tegner activity scale 0.090 0.054 -0.036 0.151 0.182 0.136

Lysholm knee scale 0.632** 0.580** 0.680** 0.565** 0.611** 0.680**
Thigh diameter differences -0.027 -0.129 -0.038 -0.199 -0.096 -0.123

Quadriceps muscle thickness 
differences

0.223 -0.305 0.060 0.238 0.105 0.054

Hamstring muscle thickness 
differences

0.396 0.335 0.198 0.296 0.314 0.347

**p < 0.01.
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Table 4
The relationship between the ACL-QoL questionnaire score and isometric muscle strength 

measurements of operated and non-operated patients

Parameter

ACL-QoL subscales

Symptoms 
and physical 
complaints

Work-
related 

concerns

Hobbies, 
sports or 

competition 
participation

Life style
Social  

and 
emotional

Total

Operated (n = 21)

Extension

PT (60°/s) Injured 0.684** 0.505* 0.692** 0.569** 0.652** 0.652**
Healthy 0.033 -0.082 0.100 0.000 -0.077 0.050

PT%BW (60°/s) Injured 0.818** 0.680** 0.665** 0.474* 0.709** 0.693**
Healthy 0.205 0.091 0.123 -0.062 0.154 0.171

PT (240°/s) Injured 0.299 0.157 0.428 0.403 0.383 0.364
Healthy 0.025 -0.086 0.167 -0.021 -0.001 0.093

PT%BW (240°/s) Injured 0.577** 0.480* 0.515* 0.433* 0.547* 0.531*
Healthy 0.052 -0.033 0.063 -0.151 -0.050 0.048

TW (240°/s) Injured 0.257 0.019 0.322 0.261 0.296 0.256
Healthy -0.151 -0.316 -0.026 -0.071 -0.113 -0.082

TW%BW (240°/s) Injured 0.343 0.089 0.318 0.248 0.430 0.286
Healthy -0.047 -0.188 -0.157 -0.352 -0.144 -0.134

Flexion

PT (60°/s) Injured 0.571** 0.241 0.575** 0.424 0.354 0.491*
Healthy 0.197 -0.110 0.187 0.077 0.049 0.118

PT%BW (60°/s) Injured 0.653** 0.420 0.455* 0.219 0.340 0.438*
Healthy 0.368 0.126 0.213 0.030 0.130 0.219

PT (240°/s) Injured 0.264 0.077 0.381 0.403 0.236 0.290
Healthy 0.101 -0.115 0.162 0.083 0.031 0.112

PT%BW (240°/s) Injured 0.467* 0.379 0.404 0.355 0.335 0.393
Healthy 0.214 0.061 0.158 0.024 0.052 0.169

TW (240°/s) Injured 0.427 0.083 0.397 0.198 0.309 0.329
Healthy 0.056 -0.241 0.091 -0.032 -0.026 0.030

TW%BW (240°/s) Injured 0.597** 0.325 0.395 0.134 0.367 0.401
Healthy 0.222 0.009 0.087 -0.055 -0.001 0.099

Hamstring/quadriceps 
(60°/s)

Injured -0.069 -0.210 -0.194 -0.307 -0.368 -0.262
Healthy 0.371 0.092 0.201 0.170 0.142 0.195

Hamstring/quadriceps 
(240°/s)

Injured 0.091 0.060 0.034 0.033 -0.140 0.000
Healthy 0.303 0.107 0.177 0.229 0.187 0.203

Non-operated (n = 20)

Extension

PT (60°/s) Injured 0.274 0.296 0.298 0.320 0.272 0.316
Healthy -0.136 -0.105 -0.183 -0.073 -0.048 -0.126

PT%BW (60°/s) Injured 0.320 0.290 0.280 0.241 0.229 0.356
Healthy 0.029 -0.035 -0.014 0.023 0.034 0.076

PT (240°/s) Injured 0.647** 0.487* 0.346 0.361 0.338 0.498*
Healthy 0.183 -0.037 -0.047 0.063 -0.001 -0.014

PT%BW (240°/s) Injured 0.546* 0.358 0.320 0.341 0.303 0.451*
Healthy 0.169 -0.148 -0.142 -0.038 -0.147 -0.081

TW (240°/s) Injured 0.593** 0.343 0.332 0.547* 0.436 0.477*
Healthy 0.380 0.108 0.236 0.314 0.305 0.274

TW%BW (240°/s) Injured 0.705** 0.388 0.398 0.561* 0.487* 0.584**

Healthy 0.571** 0.213 0.330 0.417 0.405 0.462*
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Parameter

ACL-QoL subscales

Symptoms 
and physical 
complaints

Work-
related 

concerns

Hobbies, 
sports or 

competition 
participation

Life style
Social  

and 
emotional

Total

Flexion
PT (60°/s) Injured 0.501* 0.237 0.287 0.348 0.209 0.332

Healthy -0.058 -0.183 -0.321 -0.155 -0.248 -0.255

PT%BW (60°/s) Injured 0.721** 0.357 0.487* 0.440 0.398 0.573**
Healthy 0.220 -0.167 -0.044 0.011 -0.004 0.020

PT (240°/s) Injured 0.500* 0.274 0.387 0.288 0.346 0.439
Healthy 0.066 -0.029 -0.176 -0.020 -0.149 -0.126

PT%BW (240°/s) Injured 0.523* 0.227 0.380 0.316 0.348 0.452*
Healthy 0.317 0.113 0.023 0.138 0.005 0.121

TW (240°/s) Injured 0.699** 0.408 0.492* 0.537* 0.426 0.565**
Healthy 0.287 0.080 -0.085 0.093 -0.059 0.035

TW%BW (240°/s) Injured 0.760** 0.408 0.507* 0.513* 0.442 0.611**
Healthy 0.528* 0.098 0.177 0.281 0.165 0.283

Hamstring/quadriceps 
(60°/s)

Injured 0.223 -0.142 -0.084 -0.096 -0.140 -0.065

Healthy -0.064 -0.104 -0.306 -0.223 -0.305 -0.271

Hamstring/quadriceps 
(240°/s)

Injured 0.096 -0.018 0.289 0.247 0.220 0.195

Healthy 0.098 0.161 -0.009 0.038 -0.116 0.005

End of Table 4

*p < 0.05; **p < 0.01.

DISCUSSION

Our study included only male patients to ensure 
consistency with the trend of a high prevalence  
of male patients in studies on ACL injuries. This is 
supported by T.L. Sanders et al. who reported a higher 
incidence of ACL injuries in men than in women in the 
general population (81.7 per 100.000 — men, 55.3 — 
women; p = 0.001) [14]. 

Patients with ACL lesions commonly experience 
pain and slipping sensation. Pain is caused by 
hemarthrosis in the acute period and mostly by the 
development of osteoarthritis in the chronic period. 
It is important to note that a study conducted by  
H. Moksnes et al. found no significant difference in 
VAS values between operative and non-operative ACL 
injuries, indicating that non-operative treatment may 
be a viable option for some patients [2]. In a meta-
analysis by T.O. Smith et al., it was determined that 
the development of osteoarthritis after ACL injury 
occurred more after 5 years [7]. Our study evaluated 
patients within the first 5 years after the injury, 
consistent with the literature. We found no significant 
difference between the groups in terms of pain and 
slipping sensation.

The main objective of conducting a physical 
examination on patients with ACL injuries is to assess 
the stability of the knee. In this study, we utilized the 
anterior drawer test to evaluate knee stability and 
found a significantly higher rate of positive tests in 

the non-operated group, indicating that the knees of 
patients who underwent surgery were more stable. 
Our findings are consistent with those of H. Moksnes 
et al. who also found better knee stability in patients 
who underwent surgery [2]. Studies objectively 
evaluating stability using devices such as KT-1000 or 
KT-2000 found the operated group to be stable [2, 15]. 
Furthermore, there was no significant difference in 
functionality between the groups despite the operated 
group being more stable upon physical examination 
[8, 9, 15]. Interestingly, 45% of non-operated patients 
exhibited a negative anterior drawer test despite 
MRI-confirmed ACL ruptures. This may be due to 
neuromuscular adaptation over time, particularly 
through hamstring activation that compensates for 
anterior laxity. Additionally, partial scarring or fibrosis 
of the ruptured ACL remnant may provide some 
mechanical stability. Other potential factors include 
voluntary or involuntary muscle guarding during the 
test, or variability in clinical grading of borderline 
laxity. These findings highlight the importance of 
integrating clinical examination with imaging and 
functional assessments.

Operated and non-operated patients showed 
differences in muscle thickness and isokinetic 
measurements in thigh circumference. It is important 
to note that muscle thickness is correlated with muscle 
strength, as stated by T. Abe et al. [16]. Our study found 
that although the hamstring muscle thicknesses 
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differed between the two groups, no difference was 
detected in the isokinetic evaluation or flexor muscle 
group strengths. Muscle thickness is not necessarily 
correlated with muscle strength. Age and gender are 
among the factors that may impact muscle strength.

Meniscus damage commonly accompanies ACL 
injuries. Meniscus damage accompanies acute ACL 
injuries in 16-84.7% of cases, as shown by research  
[17, 18, 19]. Additionally, a 6-year cohort study 
conducted by K.R. Duchman et al. found that this 
value was 65.3% [20]. Our study found that meniscus 
damage was present in 15 patients (71.4%) in the 
operated group and in 16 patients (80%) in the non-
operated group.

In a prospective randomized controlled study 
conducted by R.B. Frobell et al., 120 active adult 
patients aged 18-35 were included. At the 10th week, 
61 patients underwent early ACL reconstruction, 
while reconstruction was postponed and performed if 
necessary in the remaining 59 patients. Early surgical 
treatment resulted in significantly less instability 
when evaluated by Lachman and pivot-shift tests, with 
no significant difference in pain, symptoms, and Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), SF-
36 QoL questionnaire, and TAS when evaluating 5-year 
results. Following a five-year period of observation, it 
was found that knee stability at rest was statistically 
significantly superior in knees that had undergone 
early ACL reconstruction in comparison with those 
that had undergone initial rehabilitation, with the 
option of undergoing subsequent reconstruction if 
deemed necessary, as indicated by normal Lachman 
and pivot-shift tests. Additionally, there was no 
significant difference between the groups in terms 
of osteoarthritis development [10]. H. Grindem et al. 
conducted a study examining the 1-year results of 
active rehabilitation patients with ACL injuries who 
underwent surgery and those who did not. The non-
operative group showed significantly better results in 
four jump tests, the Knee Outcome Survey Activities 
of Daily Living Scale (KOS-ADLS), and International 
Knee Documentation Committee (IKDC)-2000 scores, 
despite showing more laxity in KT-1000 measurements. 
Knee function and return to sports did not differ 
between the two groups [21]. 

These findings demonstrate the reliability and 
consistency of isokinetic tests and devices in providing 
objective data for the follow-up of patients with ACL 
injuries. The study results indicate that there was 
no statistically significant difference between the 
flexion and extension muscle peak torques, PT/BW 
values at an angular speed of 60°/s, and the flexion 
and extension peak torque, PT/BW values and total 
work at 240°/s in the operated and non-operated 
groups. Our findings are supported by the literature. 
H. Grindem et al. conducted a 2-year follow-up in 2014 
and found no significant difference in knee flexion 

and extension muscle strength and knee function 
between operatively and non-operatively treated 
patients, which is consistent with our study [9]. Our 
study supports T.O. Smith et al. meta-analysis, which 
found no significant difference between flexion and 
extension muscle strength in the one- to four-year 
results [7].

Quadriceps weakness is common in ACL injuries 
and its etiology is multifactorial. There is less loss 
of strength in the hamstring muscles after ACL 
injury compared to the quadriceps. This supports the 
hypothesis that knee flexors are ACL agonists and that 
flexor muscle strength is less affected by compensatory 
mechanisms after ACL injury [22]. Neurological 
dysfunction was found to be less effective in the knee 
flexors than in the knee extensors in patients with 
ACL injuries, as concluded by Y. Konishi et al. [23]. 
Additionally, patients who underwent reconstruction 
with hamstring and patellar tendon autograft showed 
no difference in muscle strength [24]. 

The hamstring to quadriceps (H/Q) ratio assesses 
the balance between the hamstring and quadriceps 
muscles, and changes in this ratio may increase the 
risk of developing osteoarthritis after an ACL injury 
[25]. H.J. Kim et al. meta-analysis supports the 
existence of a protective mechanism in the knee after 
an ACL injury that reduces quadriceps isokinetic 
strength and theoretically increases hamstring 
strength to protect against tibial anterior translation. 
The research demonstrates that quadriceps muscle 
strength loss is three times greater than hamstring 
muscle strength loss, leading to an increased H/Q 
ratio in the injured leg compared to the healthy leg 
[26]. Our study shows that the average H/Q ratios 
of the injured knees in both the operated and non-
operated groups at 60°/s and 240°/s were higher than 
those of the healthy knee.

In a review in the literature, no difference was 
found between surgical treatment and conservative 
treatment of ACL injuries in adults in terms of KOOS 
score, SF-36 QoL score and return to sports activity 
rates, but it was stated that this review was at a low 
level of evidence [27]. Our study found that ACL-QoL 
questionnaire results were significantly better in 
the group that underwent surgery compared to the 
non-operated group. The subheadings that showed 
significant differences were mostly related to the 
patients’ emotional state. The patients’ psychological 
state, fear of re-injury, and kinesiophobia may 
have also influenced these differences. Notably,  
S. Sonesson et al. conducted a study that demonstrated 
improved return-to-sport rates when rehabilitation 
included psychological factors such as motivation 
[28]. Psychological factors, such as kinesiophobia and 
fear of injury, play a significant role in determining 
whether an individual returns to their pre-injury level 
of sports activity [29]. 
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Rehabilitation is a crucial factor that impacts 
the outcomes of both conservatively treated and 
surgically treated patients. These findings suggest that 
rehabilitation may not be the sole determining factor 
in patient outcomes and that other factors should be 
considered as well. Our study found that the rate of 
rehabilitation was significantly higher in the surgical 
group. However, despite the higher number of patients 
receiving rehabilitation in the surgical group, no 
significant difference was detected in functionality 
(LKS and jump tests) and isokinetic test results. There 
were no significant differences in symptoms (VAS, 
slipping sensation) and physical examination findings 
(anterior drawer test, ROM, thigh diameter differences) 
between the non-operated patients who received 
rehabilitation and those who did not. Nevertheless, 
patients who received rehabilitation demonstrated 
significantly better results in LKS and jump tests, 
which evaluate knee functionality. Our study found  
a strong and statistically significant positive correlation 
between all subheadings of the ACL-QoL and LKS 
in both the operated and non-operated groups. This 
confirms the findings of G.I. Kinikli et al., who reported 
a fair correlation (r = 0.23) between LKS and ACL-QoL 
in their Turkish translation of the questionnaire [13].

When we examined the literature, we could not find 
any studies examining the correlation between the 
ACL-QoL and isokinetic muscle strength. However, 
the relationship between isokinetic muscle strength 
and the SF-36 QoL questionnaire was evaluated.  
In this study conducted by D. Marn-Vukadinovic et al.,  
a negative correlation was found between knee 
extensor weakness (60°/s PT) and physical function 
and social function (r = -0.59, p < 0.01 and r = -0.43, 
p < 0.01, respectively) [30]. Our study confirms that 
a reduction in knee extensor muscle strength is 
linked to a decline in the quality of life of knee injury 

patients. Furthermore, we examined the relationship 
between ACL-QoL subheadings and isokinetic muscle 
strength measurements for both the operated and 
non-operated groups. The study found a significant 
positive correlation between extension PT and  
PT/BW on the affected side of the operated patients 
at a speed of 60°/s, extension PT/BW at 240°/s, 
and all subheadings of the ACL-QoL. These results 
demonstrate the relationship between these variables.  
The correlation analysis of the non-operated group 
showed a statistically significant relationship 
between the “symptoms and physical complaints” 
subheading of the ACL-QoL and the affected side 
with 240°/s extension PT, PT/BW, TW, TW/BW and 
60°/s flexion PT, PT/BW. Furthermore, the isometric 
strengths of PT, PT/BW, TW, TW/BW at a speed of 
240°/s exhibited a positive difference. The operated 
group did not show a significant relationship between 
the other subheadings of the ACL-QoL questionnaire.

Study limitations

The main limitations of our study are the relatively 
small number of patients in the groups, the lack of pre-
injury data, and the fact that it was a cross-sectional 
study. Prospective studies with larger patient groups 
are needed in the future.

CONCLUSION

There were no significant differences in knee 
functionality and isokinetic muscle strength between 
the operated and non-operated patients. However,  
it is worth noting that the quality of life was better in 
the operated group, which contradicts the literature. 
This could be due to the higher number of patients 
receiving rehabilitation in the operated group and the 
fact that the differing subheadings were more related 
to emotional and kinesiophobia.
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Остеоинтегративная система экзопротезирования:  
пилотное доклиническое исследование
А.В. Синегуб 1, В.А. Чупряев 2, К.Н. Демченко 2, С.Е. Воронин 3, К.В. Эйдельман 1

1 ООО «НьюСтеп», г. Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, г. Санкт-Петербург, Россия
3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России,  
г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. Традиционные протезы с культеприемной гильзой имеют ряд недостатков, включая кожные  
осложнения, нестабильную фиксацию и ограничение подвижности пациентов. Перспективной альтернативой яв-
ляются остеоинтегративные экзопротезы, которые крепятся к телу человека через имплантат, хирургически уста-
новленный в остаточную кость культи. Это решение обеспечивает надежную фиксацию и особенно эффективно 
для пациентов с короткими или патологическими культями.
Цель исследования — оценить биосовместимость и безопасность применения отечественной остеоинтегративной 
системы для экзопротезирования бедра на крупной животной модели. 
Материал и методы. Одной половозрелой свинье-минипигу в два этапа был имплантирован титановый остеоин-
тегрируемый имплантат, адаптированный по данным КТ. В течение 3 мес. наблюдения проводили комплекс кли-
нических, лабораторных и рентгенологических исследований, осуществляли уход и бактериологический контроль 
состояния стомы, по завершении — пулл-аут тест имплантата.
Результаты. Животное опиралось на протез при стоянии и ходьбе. Масса увеличилась примерно на 10 кг. Усилие 
на отрыв имплантата (пулл-аут тест) составило 400 Н, что свидетельствует о формировании механической связи  
с костью. В ходе наблюдения отмечены управляемые осложнения: развитие анемии и бессимптомная бактери-
альная колонизация стомы Staphylococcus spp. 107 КОЕ/мл без клинических признаков инфекции и системной вос-
палительной реакции. 
Заключение. Продемонстрирована возможность успешного и безопасного применения рассматриваемой остео
интегративной системы на крупной животной модели. Обнаруженные осложнения не были критичными. Полученные 
данные подтверждают биосовместимость и функциональность системы, что обосновывает необходимость дальней-
ших, более масштабных доклинических исследований.

Ключевые слова: чрескожное протезирование; экзопротезирование; остеоинтегративный экзопротез бедра;  
доклиническое исследование.
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Osseointegrated Exoprosthesis System: A Pilot Preclinical Study
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Abstract
Background. Traditional socket prostheses suffer from several limitations, including skin complications, unstable 
fixation, and restricted patient mobility. Osseointegrated exoprostheses represent a promising alternative as they 
attach to the human body via an implant surgically placed in the residual bone. This solution provides secure fixation  
and is particularly effective for patients with short or pathological residual limbs.
The aim of the study — to evaluate the biocompatibility and safety of a domestically developed osseointegration system 
for femoral exoprosthetics using a large animal model.
Methods. A customized titanium osseointegrated implant, adapted based on CT data, was placed in one sexually mature 
minipig using a two-stage surgical protocol. During the 3-month observation period, a comprehensive set of clinical, 
laboratory, and radiographic examinations was performed. The study also involved routine stoma care and bacteriological 
monitoring. At the end of the period, an implant pull-out test was conducted.
Results. The animal was able to endure weight-bearing on the prosthesis while standing and walking. Body weight 
increased by approximately 10 kg. The implant pull-out force was 400 N, indicating the formation of a mechanical bond 
with the bone. Manageable complications were noted during the observation, specifically the development of anemia  
and asymptomatic bacterial colonization of the stoma with Staphylococcus spp. at 107 CFU/ml. There were no clinical signs 
of infection or systemic inflammatory response.
Conclusion. The study demonstrated the feasibility of the successful and safe application of the evaluated 
osseointegration system in a large animal model. The observed complications were not critical. The findings confirm 
the biocompatibility and functionality of the system, justifying the need for further expansive preclinical studies.
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Введение

Несмотря на достижения современной медицины, 
потребность в совершенствовании методов про-
тезирования конечностей остается высокой ввиду 
стабильного числа ампутаций, обусловленных со-
судистыми заболеваниями, гражданскими и бое-
выми травмами [1, 2, 3, 4]. Стандартизированный 
подход, основанный на применении культеприем-
ных гильз, сопряжен со значительными ограниче-
ниями: болевым синдромом, кожными осложне-
ниями, нестабильностью фиксации и снижением 
мобильности пациента [5, 6]. Для пациентов с ко-
роткими или патологически измененными куль-
тями использование культеприемных гильз ста-
новится технически малореализуемым и требует 
значительных энергозатрат при ходьбе [2].

В качестве перспективной альтернативы рас-
сматривается остеоинтегративное экзопротези-
рование — метод, предполагающий прямую фик-
сацию имплантата в кости [6, 7]. Такая технология 
обеспечивает физиологичное распределение осе- 
вой нагрузки, способствует восстановлению сен-
сорных ощущений (эффект остеоперцепции)  
и повышает качество жизни, открывая возможно-
сти для протезирования в сложных клинических 
случаях [8, 9, 10, 11]. Метод не лишен рисков, глав-
ными из которых являются инфекционные ослож-
нения и вероятность механических поломок, что 
требует строгого отбора пациентов [12, 13, 14]. 
Вышесказанное определяет актуальность разра-
ботки и доклинического изучения отечественных 
систем остеоинтегративного экзопротезирования 
[15, 16].

Цель исследования — оценить биосовместимость 
и безопасность применения отечественной остео-
интегративной системы для экзопротезирования 
бедра на крупной животной модели. 

Материал и методы

Данное пилотное доклиническое исследование 
было проведено на базе Центра доклинических 
и трансляционных исследований ФГБУ «НМИЦ  
им. В.А. Алмазова» Минздрава России.

Животная модель

В исследовании было задействовано одно клини-
чески здоровое половозрелое животное — самка 
минипига (sus scrofa domesticus) в возрасте 13 мес. 
с исходной массой тела 64 кг. После периода ка-
рантина животное содержалось в индивидуальном 
вольере (площадь более 2 м2) при температуре воз-
духа 18–20°C, влажности 30–70%. Световой режим 
был автоматически регулируемым по принципу:  
12 ч. темнота, 12 ч. свет. 

Дизайн и подготовка имплантата

Был разработан имплантат, конструкция которого 
основывалась на применяющихся в мировой прак-
тике остеоинтегративных имплантатах, устанавли-
ваемых методом press-fit. Конструктивно имплан-
тат состоит из интрамедуллярной и чрескожной 
частей, соединяемых с помощью конуса и резьбы. 
Интрамедуллярный компонент оснащен антирота-
ционными шлицами для стабильности и ячеистой 
структурой для улучшения остеоинтеграции.

С целью индивидуализации размеров интра-
медуллярной части имплантата животному под 
седацией была выполнена компьютерная томо-
графия (КТ). На основании КТ были определены 
и скорректированы диаметр и длина интраме-
дуллярного компонента имплантата для соответ-
ствия анатомическим параметрам костномозго-
вого канала бедренной кости животного (рис. 1). 
Предоперационное планирование включало трех-
мерную реконструкцию и виртуальное моделиро-
вание позиционирования имплантата (рис. 2).

Рисунок 2. 3D-модель имплантата и экзопротеза, 
установленных в заднюю конечность животного

Figure 2. 3D model of the implant and exoprosthesis 
positioned in the animal’s hind limb

Рисунок 1. Имплантат и экзопротез, 
спроектированные индивидуально для животного  
на основе компьютерной томограммы

Figure 1. Implant and exoprosthesis custom-designed  
for the animal based on computed tomography data
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Имплантат был изготовлен методом SLM 
3D-печати из порошка Ti6Al4V. После изготовле-
ния имплантат проходил пескоструйную обра-
ботку, а затем термообработку в печи с режимом 
900°С в течение 2 ч. Зона чрескожного интерфей-
са имплантата полировалась до Ra 0,4; шерохова-
тость остальных частей имплантата была между 
Ra 6,3 и Ra 12,5.

Хирургическое вмешательство

Для отработки хирургической техники и миними-
зации интраоперационных рисков было выполне-
но два предварительных вмешательства на када-
верном материале с использованием пластиковых 
моделей имплантатов. Это позволило уточнить 
анатомические ориентиры и последовательность 
этапов операции.

Имплантация проводилась в два этапа. Хирур
гические вмешательства выполнялись бригадой 
хирургов ВМедА им. С.М. Кирова при анестезио
логическом обеспечении сотрудниками НМИЦ 
им. В.А. Алмазова.

Первый этап: установка интрамедуллярно-
го имплантата. Животное было зафиксировано 
на операционном столе в положении на спине. 
Применялась комбинированная анестезия:

1)  вводная анестезия: введение препаратов зо-
летил (20 мг/кг внутримышечно), ксилазин (3 мг/кг 
внутримышечно); выполнялась в подготовитель-
ном помещении; при достижении оптимального 
уровня седации животное транспортировалось  
в операционную;

2)  поддерживающая анестезия: непосред-
ственно на операционном столе осуществлялись 
интубация трахеи и перевод животного на ИВЛ 
(параметры вентиляции 25–30 мл/кг/мин.; ЧДД 
8–14 в мин., 65% кислорода в смеси);

3)  дополнительная анестезия: регионарная 
блокада нервов раствором ропивакаина в дозе  
5 мг/кг.

Такой подход позволил снизить глубину общего 
наркоза и обеспечить стабильное состояние живот-
ного на протяжении всей операции.

За 30 мин. до начала операции с целью про-
филактики инфекционных осложнений внутри-
мышечно животному был введен антибиотик 
широкого спектра действия. После стандартной 
асептической подготовки операционного поля 
(выбривание шерсти на правой задней конечнос
ти, многократная обработка растворами антисеп-
тиков, изоляция стерильным операционным бе-
льем) была выполнена ампутация правой задней 
конечности на уровне средней трети бедренной 
кости. Крупные сосуды и нервы были тщательно 
лигированы. После остеотомии бедренной кости 
был вскрыт костномозговой канал. Канал после-
довательно рассверливался набором стерильных 
хирургических сверл возрастающего диаметра (11, 
12 и 13 мм). Интрамедуллярная часть имплантата 
(диаметр интрамедуллярной части 13,5 мм) была 
установлена в подготовленный костномозговой 
канал под контролем электронно-оптического 
преобразователя (С-дуги). Мышцы культи были 
ушиты над проксимальной частью имплантата для 
создания мышечной муфты. Кожная рана ушива-
лась послойно с оставлением активного дренажа. 
Была проведена интраоперационная антисепти-
копрофилактика (рис. 3).

 Второй этап: установка чрескожного абат-
мента и экзопротеза. Через 4 нед. после первого 
этапа под аналогичным протоколом анестезии 
и асептической подготовки операционного поля 
был обеспечен доступ к дистальному торцу ранее 
установленного интрамедуллярного имплантата. 
На верхушке культи с использованием специали-
зированного трубчатого ножа (стомореза) диа-
метром, равным диаметру абатмента, была сфор-
мирована стома для вывода имплантата. После 
гемостаза чрескожный абатмент был ввинчен  
в интрамедуллярный имплантат с использова-
нием специализированного ключа (без контр
удержания интрамедуллярного имплантата). 
Края кожи вокруг стомы были адаптированы  
с помощью кисетного шва. Наложена асептичес
кая повязка. Затем к абатменту был присоединен 
экзопротез (рис. 4).

Рисунок 3. Результат первого этапа 
операции: 
a — сформированная культя; 
b — рентгенограмма имплантированного 
интрамедуллярного компонента

Figure 3. Outcome of the first surgical stage: 
a — the formed residual limb; 
b — X-ray of the implanted intramedullary 
component а b
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Послеоперационный уход и мониторинг

В послеоперационном периоде животное по-
лучало курс системной антибиотикотерапии и 
анальгезии с использованием Пенстрепа (10 мл)  
и Мелоксикама (2 мл на 64 кг веса животного) один 
раз в день, в течение 10 суток. Ежедневно про-
водился клинический осмотр с оценкой общего 
состояния, поведения, аппетита, реакции на раз-
дражители, состояния кожных покровов, слизи-
стых оболочек и тонуса мускулатуры. Область сто-
мы один раз в сутки обрабатывалась растворами  
антисептиков. Регистрировались признаки мест-
ного воспаления (гиперемия, отек, экссудация), бо-
лезненность при пальпации и способность живот-
ного опираться на протезированную конечность.

Через месяц после второй операции и перед 
выведением животного из эксперимента прово-
дили забор крови для общего и биохимического 
анализов. Также дважды выполнялся забор био-
материала из области стомы для бактериологиче-
ского посева. Один раз в месяц выполняли рент-
генографию оперированной конечности в двух 
стандартных проекциях для контроля стабильно-
сти имплантата и оценки состояния костной тка-
ни на границе с имплантатом.

Эвтаназия и забор материала  
для гистологического исследования

Через 3 мес. после второго этапа операции было 
выполнено выведение животного из эксперимента 
путем эвтаназии под глубокой общей анестезией, 
после чего произвели ампутацию сегмента конеч-
ности с имплантатом. Осуществили забор мазков 
из костномозгового канала в области имплантата 
на бактериологический посев.

Ампутированная конечность подверглась пулл-
аут тесту путем выдергивания имплантата из кос
ти с использованием динамометра с регистраци-
ей пикового усилия, необходимого для полного  
извлечения имплантата из костного ложа.

Результаты 

В ходе эксперимента не было зафиксировано  
серьезных послеоперационных осложнений. От
мечено достижение функциональной нагрузки на 
протезированную конечность: животное уверен-
но опиралось на остеоинтегративный протез при 
стоянии и ходьбе. Это в сочетании с рентгеноло-
гически подтвержденными признаками оссифи-
кации вокруг имплантата и результатами пулл-
аут теста (400 Н) после эвтаназии свидетельствует  
о частичной остеоинтеграции имплантата и его 
механической стабильности. Общее состояние жи-
вотного на протяжении эксперимента оставалось 
удовлетворительным, что подтверждается хоро-
шим аппетитом и набором веса около 10 кг после 
первой хирургической интервенции.

Ежедневный осмотр стомы не выявлял выра-
женных признаков воспаления, таких как значи-
тельный отек, гиперемия или гнойное отделяемое.

На контрольных рентгенограммах через 3 мес. 
визуализировалось формирование периостальной 
костной мозоли и остеофитов в дистальной части 
культи (рис. 5).

Результаты клинических анализов крови пред-
ставлены в таблице 1.

 Бактериологический мониторинг области сто-
мы выявил наличие Staphylococcus spp. в концент
рации 107 КОЕ/мл в пробах через месяц после вто-
рой операции и перед выведением. 

Рисунок 4. Результат второго этапа операции:  
a — интраоперационное фото с установленным чрескожным элементом; b — фото животного с экзопротезом

Figure 4. Outcome of the second surgical stage:  
a — intraoperative photograph showing the installed percutaneous element; b — photograph of the animal fitted with  
the exoprosthesis

а b
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Обсуждение

Пилотное исследование на модели минипига под-
твердило реализуемость и первичную безопас-
ность отечественной остеоинтегративной систе-
мы бедра. Ранняя опора на экзопротез без потери 
фиксации, признаки периимплантатного косте-
образования и результаты пулл-аут теста (400 Н) 
указывают на частичную остеоинтеграцию и дос
таточную первичную стабильность конструкции 
с антиротационными шлицами и ячеистой зо-
ной. Для сопоставимости результатов необходимо 
стандартизировать методики механических испы-
таний (условия фиксации сегмента, скорость трак-
ции, протокол измерений).

Чрескожный интерфейс: при высокой обсеме-
ненности Staphylococcus spp., характерной для 

Рисунок 5. Рентгенограмма перед выведением животного из эксперимента 
с формированим периостальной костной мозоли и остеофитов  
в дистальной части культи

Figure 5. X-ray taken prior to study termination showing the formation  
of periosteal callus and osteophytes in the distal residual limb

Таблица 1
Динамика основных показателей общего анализа крови в послеоперационном периоде

Показатель Через месяц после второй операции Перед выведением 

Гемоглобин, г/л 102,0 88,0

Эритроциты, ×1012 /л 4,40 3,79

Лейкоциты, ×109 /л 10,29 11,66

Тромбоциты, (автоматический подсчет) ×109 /л 403 408

Тромбоциты, (ручной подсчет) ×109 /л 555 495

Гематокрит, % 30,9 26,9
ССГЭ, пг 23,2 23,1
СКГЭ, г/дл 33,0 32,5
CЭО, фл 70,2 81,1
Ядросодержащие эритроциты кл/100 лейкоцитов 0 0

Эозинофилы, ×109 /л 0,31 0,47

Базофилы, ×109 /л 0,1 0,23

Бластные клетки, ×109 /л 0 0

Промиелоциты, ×109 /л 0 0

Миелоциты, ×109 /л 0 0

Метамиелоциты, ×109 /л 0 0

Палочкоядерные нейтрофилы, ×109 /л 0,1 0

Сегментоядерные нейтрофилы, ×109 /л 4,32 4,55

Лимфоциты, ×109 /л 4,94 6,3

Моноциты, ×109 /л 0,51 0,12

данного вида, признаков клинически значимой 
инфекции не отмечено; ежедневная антисептиче-
ская обработка поддерживала удовлетворительное 
состояние стомы. Это подчеркивает критическую 
роль дизайна чрескожного интерфейса и ухода для 
улучшения барьерных свойств.

Гематология: были выявлены аспекты, требую-
щие внимания. Клинический анализ крови через 
месяц после полной установки имплантата указал 
на развитие выраженной анемии, что не связано 
с кровопотерей во время операции, так как кро-
вопотеря при выполнении обеих операций была 
минимальной — до 50 мл. Вероятной причиной 
является анемия, связанная с реакцией организма 
на имплантат, однако нельзя полностью исклю-
чать и другие факторы, такие как алиментарная 
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недостаточность или сопутствующие патологии, 
не выявленные на этапе скрининга. В дальнейшем 
необходим расширенный мониторинг (контроль 
уровня ферритина, сывороточного железа, ретику-
лоцитов, С‑реактивного белка).

Технические аспекты: двухэтапная имплан-
тация выполнена по плану; вворачивание 
абатмента без контрудержания интрамедул-
лярного компонента потенциально создает мик
роподвижность — требуется инструментальная 
контрфиксация. Раннее дозированное нагруже-
ние в ограниченном объеме не сопровождалось 
признаками расшатывания. Также сделан вывод  
о том, что диаметр ножа для стомы должен быть 
на 2–4 мм меньше диаметра выводимого имплан-
тата для создания натяжения, тогда не потребу-
ется накладывать кисетный шов на стому для ее 
герметизации на имплантате.

Интраоперационные наблюдения также по-
зволили сделать важный вывод относительно 
конструкции имплантата. В процессе его уста-
новки методом press-fit отмечалось значитель-
ное повышение внутрикостного давления. Для 
его снижения и облегчения выхода костного моз-
га в будущих версиях имплантата целесообразно 
предусмотреть сквозной продольный канал. Такая 
модификация не только упростит установку, но  
и потенциально снизит риск жировой эмболии и 
некроза кости от избыточного давления

Практическая значимость: полученные ре-
зультаты подтверждают корректность инженер-
ных решений и задают направления доработки —  
усиление барьерных свойств чрескожного ин-
терфейса и контроль биопленки, стандартизация 
механических и рентгенологических критериев 
интеграции, регламенты ухода за стомой и про-
токолы ранней нагрузки.

Полученные нами результаты сопоставимы  
с данными других работ. Так, B.T. Grisez с соавтора-
ми в пилотном исследовании на овцах через 16 нед.  
получили биологическую остеоинтеграцию у двух  
из трех имплантатов и не обнаружили признаков 
инфекции [17]. Процент успеха их эксперимен-
та (67%) соответствует результатам исследования  
о частичной интеграции: у минипига также от-
мечено формирование новой кости вокруг им-
плантата, и результаты пулл-аут теста составили  
400 Н. В исследовании T.J. Shelton с соавторами 
овцы через 12 мес. после ампутации поддержи-
вали нагрузку на оперированную конечность на 
уровне 74% от исходной и имели симметричную 
походку [18]. Это совпадает с нашими наблюде-
ниями — уверенная опора и ходьба животного  
с экзопротезом сразу после установки чрескожно-
го абатмента и экзопротеза. 

Анализ гистологических и клинических ре-
зультатов, полученных другими исследователями, 

также подтверждает эффективность остеоинте-
гративного подхода. В экспериментах B.J. Farrell 
с соавторами имплантировали домашней кошке 
пористый титановый штифт в большеберцовую 
кость, через 11 нед. животное полноценно ходило 
на протезе без признаков инфекции, а гистологи-
чески отмечали врастание кости и кожи в поры им-
плантата [19]. При этом масса тела кошки выросла 
с 3,2 до 4,0 кг за время эксперимента аналогично 
тому, как самка минипига в нашем эксперименте 
набрала до 10 кг. Эти данные хорошо соотносятся  
с полученными нами рентгенологическими резуль-
татами периимплантатного окостенения и клини-
ческим восстановлением функции конечности. 

Что касается инфекционных осложнений, наши 
наблюдения укладываются в известные тренды. 
Несмотря на высокую бактериальную колониза-
цию, в эксперименте не развилась клиническая 
инфекция. B.T. Grisez с соавторами аналогично не 
выявили микробное воспаление [17]. В реальной 
клинической практике при использовании чрес
кожных остеоинтегративных систем частота по-
верхностных инфекций у пациентов составляет 
приблизительно 13–30% [13], что говорит о необ-
ходимости совершенствования конструкции узла 
и ухода за стомой. В нашем наблюдении ежеднев-
ное применение антисептиков обеспечило удов-
летворительное состояние кожи, что подтверж-
дает выводы других авторов о важности гигиены  
[17, 18, 19].

Таким образом, полученные при проведении 
эксперимента результаты по функциональной на-
грузке, образованию костной ткани и безопасности 
сопоставимы с данными аналогичных исследова-
ний на животных: они подтверждают принципи-
альную эффективность метода остеоинтеграции, 
несмотря на неизбежные технические сложности. 
На этом фоне выявленные при выполнении ис-
следования данные —  частичная остеоинтеграция 
и колонизация стомы без воспаления — хорошо 
согласуются с литературными отчетами и задают 
векторы для дальнейших испытаний.

Ограничения исследования

Единичное наблюдение и срок 3 мес. не позволя-
ют оценить длительную стабильность, поздние 
инфекционные события и ремоделирование; от-
сутствовали исходные гематологические данные  
и инструментальная оценка походки.

Заключение

Проведенное пилотное исследование продемон-
стрировало принципиальную работоспособность 
и первичную безопасность отечественной остео
интегративной системы на крупной животной 
модели. Достигнуты функциональная нагрузка 
на протез и частичная остеоинтеграция имплан-
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тата. Выявленные нежелательные явления, такие 
как анемия и бессимптомная колонизация сто-
мы, требуют дальнейшего изучения и оптимиза-
ции протоколов ведения. Результаты обосновы-
вают целесообразность проведения расширенных  

доклинических испытаний с увеличением выбор-
ки животных и срока наблюдения для оценки дол-
госрочной стабильности и безопасности системы 
перед рассмотрением возможности ее клиничес
кого применения. 
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Сопряженная фиксация разрыва симфиза и переломов  
лобковых костей системой «штифт – пластина»
Н.Н. Заднепровский, А.М. Файн, П.А. Иванов, Ю.А. Боголюбский, А.Н. Мансуров 

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

Реферат
Актуальность. Переломы переднего полукольца таза, включая разрыв лонного симфиза и переломы лобковых 
костей, представляют собой сложную клиническую проблему травматологии. Они сопровождаются значитель-
ным болевым синдромом, нарушением функций опоры и нередко повреждением передней брюшной стенки сто-
мами, дренажами и т. п. В хирургии таза сохраняется высокий спрос на новые эффективные методы лечения, 
которые бы обеспечивали стабильную фиксацию костей в этой анатомической области, раннюю активизацию  
и улучшение функциональных исходов с минимальными осложнениями. 
Цель исследования — представить новый метод одновременной фиксации разрыва симфиза и переломов лобковых 
костей сопряженной системой «штифт – пластина».
Техника операции. Выполняли хирургический доступ по Пфанненштилю длиной 10 см непосредственно по верх-
нему краю лонного сочленения с вертикальным рассечением апоневроза и разведением клетчатки предпузырного 
пространства. После ревизии зоны разрыва лонного сочленения выявленный диастаз устраняли с помощью щипцов 
Weber или малых щипцов Jungbluth. Далее выполняли поочередную фиксацию переломов лобковых костей блоки-
руемыми штифтами с обеих сторон, но без установки блокирующих винтов. Не снимая направитель с последнего 
установленного штифта, укладывали пластину таким образом, чтобы середина фиксатора находилась строго посе-
редине сопоставленного лонного сочленения. Далее выполняли блокировку штифта двумя 3,5 мм кортикальными 
винтами через отверстия пластины. Направитель снимали и соединяли с оставшимся штифтом (концы штифтов, 
как правило, выстоят на 1–2 мм из точек входа и хорошо определяются). 
Заключение. Метод сопряженной фиксации системой «штифт – пластина» является технически осуществимым  
и безопасным при лечении разрывов симфиза и переломов лобковых костей.  

Ключевые слова: разрыв симфиза; перелом лобковых костей; блокируемый штифт; накостный остеосинтез;  
сопряженный остеосинтез системой «штифт – пластина».
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Nail-Plate Combination for the Treatment of Pubic Symphysis 
Disruption and Pubic Rami Fractures
Nikita N. Zadneprovskiy, Alexey M. Fain, Pavel A. Ivanov, Yuri A. Bogolyubsky,  
Alexander N. Mansurov

Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russia

Abstract
Background. Anterior pelvic ring fractures, including pubic symphysis disruption and pubic rami fractures, represent  
a complex clinical challenge in traumatology. They are associated with significant pain syndrome, loss of weight-bearing 
function, and often with damage to the anterior abdominal wall caused by stomas, drains, etc. There remains a strong 
demand in pelvic surgery for effective treatment methods that provide stable bone fixation in this anatomical region, 
shorten rehabilitation, and improve functional outcomes with minimal complications. 
The aim of the study — to demonstrate a new method of simultaneous fixation of pubic symphysis disruption and pubic 
rami fractures using the nail-plate combination.
Surgical technique. A 10-cm Pfannenstiel incision was made directly along the superior edge of the pubic symphysis, 
followed by vertical incision of the aponeurosis and dissection of the prevesical space. After revision of the symphyseal 
rupture zone, the identified diastasis was reduced using Weber or small Jungbluth forceps. Sequential fixation of the 
pubic rami fractures was then performed with interlocking nails on both sides, but without inserting the locking screws. 
Without removing the guide from the last inserted nail, a plate was positioned so that its midpoint corresponded precisely 
to the midline of the reduced pubic symphysis. The nail was then interlocked with two 3.5-mm cortical screws through  
the plate holes. The guide was removed and connected to the remaining nail (the nail ends usually protrude 1-2 mm  
from the entry points and are easily palpable). 
Conclusion. The method of combined fixation using the nail-plate system is a technically feasible and safe approach  
for the treatment of pubic symphysis disruptions and pubic rami fractures. 

Keywords: pubic symphysis disruption; pubic rami fracture; interlocking nail; plate fixation; nail-plate combination.
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Введение

Переломы переднего полукольца таза, включая 
разрыв лонного симфиза и переломы лобковых 
костей, представляют собой сложную клиниче-
скую проблему травматологии [1, 2, 3, 4]. Такие по-
вреждения возникают при высокоэнергетических 
травмах (ДТП, падения с высоты) и ассоциируются  
с высокой летальностью, риском повреждения ор-
ганов мочеполовой системы и длительной реабили-
тацией [3, 5, 6]. Сочетанное повреждение симфиза  
и лобковых костей не имеет установленной частоты 
встречаемости, поскольку в литературе оно обычно 
рассматривается как составной элемент более об-
щих тазовых травм [3, 4]. Нестабильность тазового 
кольца приводит к нарушению опорной функции, 
хроническому болевому синдрому и снижению ка-
чества жизни пациентов [7, 8, 9].

Современные методы фиксации, такие как на-
костный остеосинтез пластинами, внешний остео
синтез аппаратами наружной фиксации (АНФ)  
и малоинвазивные подкожные системы (INFIX), 
демонстрируют различные преимущества и не 
достатки. Например, традиционные пластины 
обеспечивают стабильность, но требуют обширно-
го доступа, что может приводить к инфекционным 
осложнениям (4%) [10]. В свою очередь, АНФ свя-
заны с высокой частотой осложнений (до 62% слу-
чаев воспаления вокруг винтов) [10, 11], а системы 
INFIX, хотя и минимизируют инвазивность, могут 
вызывать нейропраксию бокового кожного нерва 
бедра в 28% случаев, гетеротопическую оссифика-
цию вокруг головок винтов в 9,4% и инфекцион-
ные осложнения в 1–3% случаев [12, 13].

Эти ограничения подчеркивают необходимость 
продолжения разработки новых методов, сочета-
ющих стабильность классического остеосинтеза 
с минимальной инвазивностью [14, 15, 16, 17, 18]. 
В данном контексте система «штифт – пластина», 

интегрирующая внутрикостные штифты и накост-
ную пластину, представляет собой перспективное 
решение. 

Цель исследования — представить новый метод 
одновременной фиксации разрыва симфиза и пе-
реломов лобковых костей сопряженной системой 
«штифт – пластина».

Техника операции
В целях обеспечения максимальной безопасно-
сти и предсказуемости методики ее выполнение 
было предварительно отработано в условиях ана-
томической лаборатории на трупах и детально 
описано ниже с иллюстрацией ключевых этапов: 
определили оптимальный хирургический доступ, 
нашли оптимальные точки входа для блокируе-
мых штифтов и подтвердили техническую воспро-
изводимость всех этапов сопряженной фиксации.  
На основании полученных данных был формали-
зован стандартизированный протокол оператив-
ного вмешательства, который в дальнейшем при-
менили у пациентов на клиническом этапе.

Для выполнения операции пациента уклады-
вали на хирургический рентгенопрозрачный стол, 
под коленные суставы подкладывали валики для 
придания им положения сгибания под углом 20–
30°. С целью контроля диуреза и интраоперацион-
ного мониторинга повреждений мочевого пузыря 
производили катетеризацию мочевого пузыря ка-
тетером Фолея. Операционное поле обрабатывали 
трижды антисептиком и обкладывали стериль-
ным бельем. Выполняли хирургический доступ по 
Пфанненштилю длиной 10 см непосредственно по 
верхнему краю лонного сочленения (рис. 1 а) [19]. 
Концепция сопряженной системы «штифт – плас
тина» для остеосинтеза двустороннего перелома 
верхних ветвей лобковых костей штифтами и фик-
сации разрыва симфиза пластиной представлена 
на рисунке 1 b. 

Рисунок 1. Схематичное изображение доступа по Пфанненштилю (a); концептуальная модель сопряженной 
системы «штифт — пластина», включающая фиксацию разрыва симфиза пластиной и остеосинтез переломов  
обеих лобковых костей блокируемыми штифтами (b)

Figure 1. Schematic representation of the Pfannenstiel approach (a); conceptual model of the combined nail-plate system, 
comprising plate fixation of the symphyseal disruption and fixation of bilateral pubic rami fractures with interlocking 
nails (b) 

а b
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Для интраоперационного рентгеновского кон-
троля репозиции отломков лобковых костей,  
а также положения штифта и блокирующих винтов 
использовали С-дугу на протяжении всего хирурги-
ческого вмешательства.

Вертикально рассекали апоневроз по белой 
линии живота, прямые мышцы живота отводи-
ли крючками и далее тупо разводили клетчат-
ку предпузырного пространства (spatium Retzii),  
спускаясь по задней стенке оснований лобковых 
костей (рис. 2 a). После ревизии зоны разрыва 
лонного сочленения выявленный диастаз устра-
няли с помощью щипцов Weber или малых щип-
цов Jungbluth (рис. 2 b). 

Длину штифтов определяли согласно класси-
фикации переломов лобковых костей по Nakatani: 
если переломы диагностировали в I и II зонах, 
то использовали штифт длиной 110 мм, если  
в III зоне — то штифт длиной 120 мм (для людей 
ростом выше 190 см использовали штифт длиной 
130 мм) [20]. Важно добиваться симметричного 

расположения точек входа для обоих штифтов: 
строго посередине высоты основания лобковой 
кости в проекции «выход» и на вершине перед-
него угла основания лобковой кости в проекции 
«вход». 

Далее выполняли поочередную фиксацию пе-
реломов лобковых костей блокируемыми штиф-
тами с обеих сторон через контрапертурный про-
кол кожи 1 см в области симфиза ниже доступа 
Пфанненштиля, но без установки блокирующих 
винтов. Не снимая направитель с последнего уста-
новленного штифта, укладывали пластину таким 
образом, чтобы середина фиксатора находилась 
строго посередине сопоставленного лонного соч-
ленения (рис. 3).   

Для предотвращения смещения пластину вре-
менно фиксировали 2 мм спицей через техниче-
ское отверстие. Через ручку направителя вставля-
ли канюлю для сверла и сопоставляли с отверстием 
в пластине, которое находилось ближе всего к сим-
физу (рис. 4). 

Рисунок 2. Передний внутритазовый доступ по Пфанненштилю: 
a — для наглядности доступ расширен до 30 см; b — фиксация разрыва симфиза щипцами Weber

Figure 2. Anterior intrapelvic Pfannenstiel approach: a — the incision is extended to 30 cm for illustrative purposes;  
b — reduction of the symphyseal disruption using Weber forceps

а b

Рисунок 3. Интраоперационный снимок переднего полукольца таза в проекции «вход» с установленными в обе 
лобковые кости штифтами (a); пластина уложена на середину верхнего края симфиза через хирургический доступ (b)

Figure 3. Intraoperative inlet view of the anterior pelvic ring with nails inserted into both pubic bones (a);  
the plate is positioned at the midpoint of the superior symphyseal border via the surgical approach (b)

а b
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При необходимости для точного совпадения 
канюли для сверла с отверстием в пластине штифт 
немного сдвигали в ретроградном или антеград-
ном направлении. Далее выполняли блокировку 
штифта двумя 3,5 мм кортикальными винтами че-
рез отверстия пластины (рис. 5). Направитель сни-
мали и соединяли с оставшимся штифтом (концы 
штифтов, как правило, выстоят на 1–2 мм из точек 
входа и хорошо определяются). Оптимального на-
клона направителя для дальнейшей блокировки 
штифта добивались поворотом вокруг оси штифта 
под контролем С-дуги.

Стандартное расположение накостной пласти-
ны после остеосинтеза и вид операционной раны 
перед ушиванием представлены на рисунке 6.

На клиническом этапе при выполнении дан-
ной хирургической техники у пациентов выпол-
няли дренирование spatium Retzii по Редону через 
контрапертурный разрез в области треугольника 
Гессельбаха. Операционную рану промывали фи-
зиологическим раствором и ушивали послойно. 

Послеоперационные швы укрывали асептической 
наклейкой. Перед ушиванием раны убеждались  
в отсутствии крови в мочевом катетере. 

Использование доступа Пфанненштиля по-
зволяет одновременно выполнить остеосинтез 
переломов лобковых костей с обеих сторон с со-
путствующим разрывом лонного сочленения при 
наличии различных дефектов передней брюшной 
стенки, например, при наличии колостомы или 
при сопутствующем разрыве мочевого пузыря 
(рис. 7).

Важно отметить, что представленная методи-
ка стабилизации переднего полукольца таза, как 
правило, является частью комплексного хирур-
гического подхода. В случаях, ассоциированных  
с нестабильностью заднего полукольца, она долж-
на комбинироваться с соответствующими метода-
ми его фиксации, выбор которых осуществляется 
индивидуально на основе полной диагностичес
кой картины. Как правило, мы использовали ка-
нюлированные 6,5 мм винты (рис. 8).

Рисунок 5. Интраоперационный снимок переднего полукольца таза в проекции «выход + запирательная»  
в момент блокирования штифта 3,5 мм винтом через отверстие пластины (a); фото операционной раны  
и блокировки второго штифта через отверстие пластины (b)

Figure 5. Intraoperative obturator-outlet view of the anterior pelvic ring during locking of the nail with a 3.5-mm screw 
through the plate hole (a); intraoperative photograph of the surgical site showing interlocking  
of the second nail through the plate hole (b)

а b

Рисунок 4. Интраоперационный снимок переднего полукольца таза в проекции «выход» с подведенной канюлей 
направителя для блокировки штифта к отверстию пластины (a); блокировка штифта через отверстие пластины (b)

Figure 4. Intraoperative outlet view of the anterior pelvic ring with the guide cannula aligned for nail locking through  
the plate hole (a); nail locking via the plate hole (b)

а b
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Рисунок 6. Интраоперационный снимок переднего полукольца таза в переднезадней проекции после выполнения 
сопряженной фиксации системой «штифт — пластина» (a); фото операционной раны перед ее ушиванием (b)

Figure 6. Intraoperative anteroposterior view of the anterior pelvic ring after combined fixation  
with the nail-plate system (a); intraoperative photograph of the surgical site prior to wound closure (b)

Рисунок 7. Рентгеновский снимок таза в переднезадней проекции:  разрыв симфиза со значительным 
расхождением половин таза и переломами обеих лобковых костей (a); цистограмма с выходом контраста  
за границы мочевого пузыря (b)

Figure 7. Pelvic X-ray in the anteroposterior view: symphyseal disruption with significant diastasis and fractures  
of both pubic bones (a); cystogram showing extravasation of contrast beyond the bladder contour (b)

а b

Рисунок 8. Послеоперационная рентгенограмма: фиксация переднего отдела таза системой  
«штифт – пластина» и фиксация крестца канюлированными винтами в S1 и S2 (а); 2D-реконструкция КТ таза  
после операции, подтверждающая восстановление анатомии тазового кольца с фиксацией крестца,  
лобковых костей и симфиза (b)

Figure 8. Postoperative X-ray: anterior pelvic ring fixation with the nail-plate system and sacral fixation with cannulated 
screws in S1 and S2 (a); 2D CT reconstruction of the pelvis postoperatively confirming restoration  
of the pelvic ring anatomy with fixation of the sacrum, pubic bones, and symphysis (b)

а b
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По описанной методике было прооперировано 
13 пациентов, у 11 (84,6%) была достигнута ана-
томическая репозиция переломов, подтвержден-
ная интраоперационной флюороскопией. У двоих 
(15,4%) пациентов наблюдалось незначительное 
смещение (менее 5 мм) из-за остеопороза, потре-
бовавшее коррекции. 

Среднее время операции составило 120±25 мин., 
кровопотеря — 150±50 мл. Послеоперационные 
раны зажили первичным натяжением у всех паци-
ентов в течение 10–14 дней. Рентгенологическое 
сращение переломов отмечено через 12±2 нед. 
Осложнений, связанных с имплантами (миграция, 
поломка), не зарегистрировано.

Функциональные исходы оценивались по 
шкале Majeed через 6 мес.: у 9 (69,2%) пациен-
тов были отличные результаты (85–100 баллов),  
у 3 (23,1%) — хорошие (70–84 балла), у одного  
(7,7%) — удовлетворительные (55–69 баллов). 

Обсуждение

Лечение переломов переднего полукольца таза 
(разрыв симфиза с одновременным переломом 
верхних ветвей лобковых костей) у пациентов 
с колостомой, эпицистостомой, дренажами или 
лапаротомными ранами представляет особую 
сложность из-за ограниченных хирургических 
доступов, риска инфицирования имплантатов  
и технических трудностей фиксации. У пациентов 
с колостомами часто ослаблен иммунитет, могут 
развиться анемия, гипопротеинемия, поэтому су-
ществует риск общехирургических осложнений 
при больших разрезах.

Изолированная фиксация только симфиза мо-
жет быть недостаточной, а открытая репозиция и 
фиксация лобковых костей технически сложной 
из-за ограниченного доступа [5]. 

Оказание помощи пациентам с переломами  
таза — в целом сложный процесс, требующий 
мультидисциплинарного подхода и применения 
как хирургических, так и нехирургических мето-
дов лечения [11, 21, 22]. Лечение травм переднего 
полукольца таза является предметом постоян-
ных дискуссий в травматологическом сообществе 
[23]. Непрерывно идет поиск минимально инва-
зивных оперативных вмешательств благодаря 
улучшающимся прочностным свойствам фик-
саторов и постоянно совершенствующимся 
технологиям остеосинтеза [14, 20, 24, 25, 26].  
Это значительно сокращает время операции, 
кровопотерю, уменьшает количество осложне-
ний и т. д. В литературе представлено несколь-
ко способов хирургического лечения разрыва 
симфиза с одновременным переломом лобко-
вых костей [13, 27, 28, 29]. Выбор метода лечения 
зависит от множества факторов: конкретной 
морфологии перелома, состояния пациента,  

наличия сопутствующих травм и предпочтений  
хирурга. 

Накостный остеосинтез. Использование длин-
ной J-образной тазовой пластины является золо-
тым стандартом хирургического лечения одновре-
менного разрыва симфиза и перелома лобковых 
костей. Методу присуща высокая стабильность 
даже при остеопорозе, и он позволяет точно восста-
новить анатомию лонного сочленения. Успех дос
тигается в 90% случаев [30]. Хирургические доступы 
к переднему отделу таза различны, к ним отно-
сятся доступ Пфанненштиля, модифицированный 
метод Стоппа и подвздошно-паховый доступ по 
Летурнелю, каждый из которых имеет свой набор 
потенциальных осложнений [10, 13, 19]. Обширный 
доступ с риском повреждения крупных сосудов  
и нервов в среднем достигает 4%, потенциальной 
кровопотерей и риском послеоперационных ин-
фекционных осложнений [31]. В ходе лечения часто 
отмечается поломка винтов или самой пластины, 
что, впрочем, не влияет на исход в долгосрочной 
перспективе. 

Аппараты наружной фиксации являются са-
мым популярным методом лечения переломов 
переднего полукольца таза. Они используется как 
самостоятельный метод и как дополнительный 
способ стабилизации переломов лобковых костей 
при фиксации разрыва симфиза пластиной [2, 5]. 
Самые частые осложнения при использовании ап-
паратов наружной фиксации — воспаление мягких 
тканей вокруг винтов Шанца (18–62%), несостоя-
тельность аппаратов, необходимость повторной 
госпитализации пациента для демонтажа аппара-
та, что само по себе увеличивает стоимость лече-
ния и т.д. [10, 14].

Малоинвазивный остеосинтез канюлированными 
винтами применяют как для фиксации разрыва 
симфиза, так и для остеосинтеза переломов лобко-
вых костей, при чем винты можно устанавливать 
ретроградно и антеградно. Остеосинтез перело-
мов лобковых костей канюлированными винта-
ми используют в сочетании с фиксацией разрыва 
симфиза пластиной. Но в этом случае применяют  
в основном антеградный способ введения, так 
как с большой долей вероятности ретроградному 
винту уже в точке введения будут мешать винты 
от пластины [32]. Кроме того, метод технически 
сложен, и в 20% выполнить его невозможно из-
за выраженной кривизны переднего полукольца 
таза [25]. Осложнения связаны с выходом винтов 
за пределы костного коридора. К ним относятся 
повреждения крупных сосудов, бедренного нерва, 
семенного канатика и связки основания полового 
члена у мужчин, круглой связки у женщин [26]. 

Подкожные системы INFIX и Pelvic Bridge Plate. 
Было доказано, что новый метод лечения перело-
мов органов малого таза — метод скрытия нижней  
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части таза в сочетании с лобковой пластиной — 
эффективно устраняет переломы Nakatani I, II  
и III типов, обеспечивая быстрое восстановление, 
безопасность, простоту и эстетические преиму-
щества [12, 25]. Альтернативой является малоин-
вазивный внутренний фиксатор переднего полу-
кольца таза (INFIX), хотя он может подойти не всем 
пациентам из-за возможных осложнений, таких 
как паралич бедренного нерва и окклюзия сосудов  
[31, 33, 34]. Кроме того, лечение переднего ком-
понента нестабильных боковых компрессион-
ных травм тазового кольца остается спорным. 
Исследователи сравнивают различные методы 
фиксации, чтобы определить наиболее эффек-
тивный подход [35]. Идет постоянный поиск оп-
тимальных способов остеосинтеза таза среди 
традиционных и новых хирургических техник  
в зависимости от морфологии перелома и общего 
состояния пациента [12, 13, 31, 36].

Распространенными осложнениями, связан-
ными с применением системы INFIX, являются 
повреждение латерального кожного нерва бедра, 
частота которого в разных исследованиях варьи-
рует, и гетеротопическая оссификация в области 
головок винтов [25, 33].

Мы предположили, что для остеосинтеза по-
вреждения по типу “tilt fracture” вполне уместно 
использование комбинации фиксаторов «штифт –  
пластина». Суть заключается в блокировке штифта 
через отверстия пластины, когда винты, которыми 
прижимается пластина, не мешают, а, наоборот, 
способствуют компактному расположению фик-
саторов в ограниченном костном пространстве. 
Концепция стала возможной благодаря разработ-
ке штифта с блокированием [20]. Сам принцип 
гибридного использования фиксаторов, когда бло-
кирующие штифт винты проходят через отверстия 
пластин, не нов и давно применяется при остеосин-
тезе в других анатомических областях, например 
при лечении переломов бедра и голени [37, 38, 39]. 

При использовании стандартных пластин для 
симфиза зарубежных (Synthes, Швейцария; Stryker, 
США) и отечественных (Остеомед, Россия) произ-
водителей отсутствует соосность отверстий между 
пластиной, лежащей над лонным сочленением,  
и штифтом, введенным в лобковую кость, из-за раз-
ных расстояний между отверстиями на пластине  
и в штифте. Кроме того, фиксаторы располагаются 
под небольшим углом относительно друг друга как 
в горизонтальной, так и фронтальной плоскостях. 
Эти обстоятельства делают блокировку штифта 
одновременно двумя винтами практически невоз-
можной. В итоге фиксация пластины через штифт 
может быть осуществлена только одним винтом, 
что биомеханически неоправданно, так как винт  
в этих условиях становится осью вращения как для 
пластины, так и для штифта, что в теории созда-

ет элемент нестабильности. Проведение антиро-
тационных винтов через оставшиеся отверстия 
пластины может быть проблемным из-за узкого 
костного пространства основания лобковой кости, 
в котором уже стоит штифт. Поэтому мы разрабо-
тали новый дизайн пластины, у которой отверстия 
располагаются соосно с отверстиями штифта для 
его блокировки. 

Специальный дизайн отверстий в пластине 
позволяет хирургу изменять угол направления  
3,5 мм винтов в пределах 50° конуса, что облегча-
ет задачу блокировки штифта двумя винтами. Эту 
биомеханическую концепцию блокировки штифта 
двумя винтами мы назвали «дуплетным блокиро-
ванием». Возникновение концепции «дуплетного 
блокирования» было обусловлено техническими 
сложностями стандартной фиксации, а именно 
установкой винтов в узком костном массиве ос-
нования лобковой кости, уже занятом штифтом. 
С нашей точки зрения, для максимально жесткой 
стабилизации штифта, имеющего блокировку 
только с одного конца, необходимо как минимум 
две точки фиксации. Кроме того, пластина раз-
работана таким образом, что позволяет блокиро-
вать одновременно два штифта при двусторон-
них переломах лобковых костей, что делает ее 
универсальной.

Ключевым преимуществом метода является 
сочетание минимальной инвазивности (доступ 
по Пфанненштилю) с биомеханической стабиль-
ностью. Это согласуется с данными исследований, 
в которых сопряженные методы фиксации де-
монстрировали лучшие результаты по сравнению 
с изолированным использованием пластин или 
штифтов [40, 41].

Ограничения исследования

Небольшая выборка и отсутствие долгосрочного 
наблюдения ограничивают интерпретацию ре-
зультатов. Для подтверждения эффективности 
метода необходимы многоцентровые исследова-
ния с оценкой отдаленных последствий, таких как 
гетеротопическая оссификация, миграция или 
поломка имплантатов.

Заключение

Проведенное исследование продемонстрирова-
ло, что метод сопряженной фиксации системой 
«штифт – пластина» является технически осу-
ществимым и безопасным в лечении разрывов 
симфиза и переломов лобковых костей. Система 
«штифт – пластина» сочетает небольшой доступ по 
Пфанненштилю с высокой стабильностью фикса-
ции, которую дает двойная блокировка штифтов. 
Это позволяет сократить время операции и сни-
зить риски, связанные с обширными хирургиче-
скими доступами. 
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Анализ возможностей автоматизированной  
информационной системы сбора годовых отчетов для оценки 
результатов работы травматолого-ортопедической службы  
на региональном уровне
Е.В. Вебер 1, Т.Н. Воронцова 1, А.С. Богопольская 1, А.П. Середа 2, А.М. Чилилов 3,  
Р.М. Тихилов 1, И.И. Шубняков 1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия 
2 Министерство здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия
3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России,  
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Реферат
Актуальность исследования обусловлена потребностью в объективной оценке состояния травматолого‑ортопеди-
ческой службы в Российской Федерации и поиске эффективных инструментов для принятия управленческих реше-
ний в этой сфере.
Цель исследования — провести первичный анализ результатов работы травматолого-ортопедической службы в трех 
федеральных округах России по данным автоматизированной информационной системы сбора годовых отчетов.
Материал и методы. Для анализа брались данные из автоматизированной информационной системы сбора от-
четов (АИС СО). С целью демонстрации возможностей данной системы анализу подверглись не все имеющиеся по-
казатели, а лишь наиболее значимые в рамках изучаемого вопроса.
Результаты. На момент написания статьи были доступны сведения о работе 644 (44,1%) подразделений трав-
матологии и ортопедии стационарного и амбулаторного звена из 1460, зарегистрированных в системе. Наиболее 
высокая заполняемость (61,1–71,7%) отмечается в Северо-Кавказском, Северо-Западном и Южном федеральных 
округах, поскольку они курируются ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России и включились в работу 
с АИС СО на год раньше остальных. В выделенных округах не все регионы принимают участие в заполнении АИС 
СО — в СЗФО данные представили 10 регионов из 11, в СКФО — 7 из 7, в ЮФО — 7 из 8. В настоящий момент ин-
формация о стационарах предоставляется лучше, чем об амбулаторно-поликлинических учреждениях, имеется 
информация о работе 218 стационаров и 210 амбулаторно-поликлинических учреждений.
Заключение. Проведенный анализ результатов показал, что информация из АИС СО позволяет поднять на новый 
качественный уровень оценку работы травматолого-ортопедической службы любого региона за счет детализации 
характера повреждений и лечебных мероприятий. Базовым моментом для принятия решений по маршрутизации 
пациентов должно стать понимание узкопрофильных аспектов работы службы и проблем, связанных непосред-
ственно с оказанием специализированной помощи. По мере увеличения числа организаций, вносящих информацию  
в АИС СО, будут повышаться валидность данных и расширяться возможности анализа работы травматолого-ор-
топедической службы. При многолетнем функционировании накопленная база данных позволит проводить не 
только скрининговые исследования, но и наблюдение процессов в динамике.

Ключевые слова: организация медицинской помощи; травматолого-ортопедическая служба; автоматизированная 
информационная система; маршрутизация пациентов.
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Automated Information Reporting System to Assess the Performance  
of Trauma and Orthopedics Services at the Regional Level:  
Analysis of the Capabilities
Eugeniy V. Veber 1, Tatiana N. Vorontsova 1, Anna S. Bogopol’skaya 1, Andrei P. Sereda 2,  
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Abstract
Background. The relevance of this study is determined by the need for an objective assessment of the current state  
of the trauma and orthopedics service in the Russian Federation and the search for effective tools that can support 
informed management decisions in this field.
The aim of the study — to conduct a preliminary analysis of the performance of trauma and orthopedics services in three 
federal districts of Russia based on the data from an automated information system for collecting annual reports.
Methods. Data for the analysis were obtained from the automated information reporting system (AIRS). To demonstrate 
the capabilities of this system, we analyzed not all available indicators, but only those what were most relevant  
to the research question.
Results. At the time of writing, information was available on the performance of 644 (44.1%) inpatient and outpatient 
trauma and orthopedics units out of 1460 registered in the system. The highest reporting completeness (61.1-71.7%) was 
observed in the North Caucasian, Northwestern, and Southern Federal Districts, as these districts are supervised by the 
Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics and began working with the AIRS one year 
earlier than the others. Not all regions within these districts participated in filling out the AIRS: in the Northwestern 
Federal District, data were provided by 10 out of 11 regions; in the North Caucasian Federal District, by 7 out of 7;  
and in the Southern Federal District, by 7 out of 8. At present, information from inpatient facilities is reported more 
completely than from outpatient clinics: data are available for 218 inpatient facilities and 210 outpatient institutions.  
Conclusion. The analysis of the results demonstrated that data from the AIRS make it possible to elevate the assessment 
of the current state of trauma and orthopedics services in any region to a new qualitative level by providing detailed 
information on the nature of injuries and therapeutic interventions. A fundamental component of decision-making 
regarding patient routing should be an understanding of the highly specialized aspects of service operations and the 
key challenges in delivering specialized care. As the number of organizations contributing data to the AIRS increases,  
the validity of the information will improve, and the analytical capabilities for evaluating the performance of trauma and 
orthopedics services will expand. With long-term functioning, the accumulated database will enable not only screening 
studies but also the monitoring of processes over time.
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Введение

В соответствии с Приказом № 125 Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от  
13 марта 2019 г. «Об утверждении Положения  
о формировании сети национальных медицинских 
исследовательских центров (НМИЦ) и об органи-
зации деятельности национальных медицинских 
исследовательских центров» по профилю «трав-
матология и ортопедия» (ТО) была сформирована 
сеть из четырех федеральных центров Минздрава 
России: НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена, НМИЦ ТО им. Г.А. Илизарова, 
НМИЦ ТО им. Г.И. Турнера.

После преобразования РНИИТО в НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена сотрудники Центра активно 
изучали научные труды по организации трав-
матологической помощи в других странах [1, 2],  
в СССР [3, 4], в России в целом [5, 6, 7], в ее регионах 
[8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15], медицинских организа-
циях разных уровней [16, 17]. Это стало хорошим 
подспорьем в дальнейшей работе. Далее прис
тупили к реализации направлений, указанных  
в ст. 3 Приказа № 125 — сбор данных о работе 
медицинских организаций прикрепленных ре-
гионов осуществлялся путем заполнения чек-
листов. При этом каждый НМИЦ ТО занимался 
разработкой своих опросников отдельно, а затем 
отправлял в бумажном или электронном виде для 
заполнения. В результате информация о работе 
травматолого-ортопедической службы запра-
шивалась у главного внештатного специалиста 
(ГВС) региона по ТО, который, в свою очередь, 
запрашивал ее у заведующих отделениями ТО 
своего региона. Далее информация аккумули-
ровалась у ГВС, и он вручную сводил все данные  
в единую таблицу и присылал в НМИЦ ТО. Это 
приводило к еще большей загруженности ГВС ре-
гионов. В связи с этим стали актуальными следую
щие задачи: 

1)  разгрузка ГВС при сборе информации;
2)  упрощение сбора, внесения и передачи 

данных;
3)  детализация информации по осуществляе-

мой работе травматологами-ортопедами в реги- 
онах;

4)  аккумулирование полученной информации 
в одном месте с удобным доступом к ней для всех 
пользователей;

5)  упрощение процесса анализа данных за счет 
структурирования и формализации полученной 
информации.

На момент начала работы над системой  
в ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава 
России имелся значительный положительный 

опыт мониторинга работы травматолого-орто-
педической службы отдельного субъекта РФ —  
г. Санкт-Петербурга. В течение 15 лет проводились 
сбор и анализ ежегодных отчетов заведующих 
всех амбулаторных и стационарных травматоло-
го-ортопедических отделений города, включая 
медицинские организации (МО) федерального 
подчинения, но без частных клиник [18, 19, 20]. 
Отработанные и усовершенствованные в процес-
се использования отчетные формы при масшта-
бировании задач нуждались в переводе в совре-
менный цифровой формат. Когда к информации 
профильной службы г. Санкт-Петербурга потре-
бовалось добавить данные по трем курируемым 
федеральным округам, было принято решение 
разработать онлайн-платформу, на которой будут 
размещены все необходимые отчетные разделы 
и созданы личные кабинеты для всех пользовате-
лей. В 2021 г. было сформулировано техническое 
задание для создания автоматизированной ин-
формационной системы сбора отчетов (АИС СО). 
В 2022 г. АИС СО была запущена в тестовом ре-
жиме выборочно в девяти регионах трех округов 
(СЗФО, ЮФО, СКФО). В 2023 г. все 26 территорий 
СЗФО, ЮФО, СКФО были подключены к АИС СО. 
В 2024 г. НМИЦ ТО им. Г.А. Илизарова и НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова начали работу по присоеди-
нению к АИС СО. На данный момент все регио-
ны России постепенно подключаются к работе на 
платформе единой АИС СО.

В настоящем исследовании представлен первый 
опыт анализа работы травматолого-ортопедичес
кой службы за 2023 г. на основе сведений, внесен-
ных в АИС СО. Ввиду этого анализу подверглись 
только отдельные показатели для понимания воз-
можностей данной системы. 

Цель исследования — провести первичный ана-
лиз результатов работы травматолого-ортопеди-
ческой службы в трех федеральных округах России 
по данным автоматизированной информацион-
ной системы сбора годовых отчетов.

Материал и методы

Для анализа брали данные из АИС СО. С целью де-
монстрации возможностей данной системы ана-
лизу подверглись не все имеющиеся показатели,  
а лишь наиболее значимые в рамках изучаемого 
вопроса в 2023 г.

Результаты

К началу аналитической обработки данных были 
доступны сведения о работе 644 (44,1%) подразде-
лений травматологии и ортопедии стационарного 
и амбулаторного звена из 2104, зарегистрирован-
ных в системе (рис. 1). 
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Общие сведения о трех рассматриваемых 
округах. По данным Росстата*, на 01.01.2024 г. 
площадь СЗФО составляет около 1687 тыс. км2, 
или 9,9% от всей площади России. Площадь 
СКФО — 170,4 тыс. км2 (1% от территории России). 
Площадь ЮФО — 447,8 тыс. км2 (2,61% от терри-
тории России). Суммарно три рассматриваемых 
округа занимают около 13,51% от всей площади 
территории России. Численность населения ре-
гионов этих округовпредставлена на рисунках 
2–4. Всего в СЗФО проживает 13 840 352 человека,  
в СКФО — 10 251 083, в ЮФО — 16 624 081. Суммарно 
население этих регионов составляет 27,9% от насе-
ления всей Российской Федерации.

Рисунок 1. Распределение медицинских организаций 
по округам, внесших данные в АИС СО за 2023 г.

Figure 1. Distribution of healthcare facilities that entered 
data into the AIRS by districts in 2023

СЗФО

Рисунок 2. Численность населения СЗФО, по данным Росстата, на 01.01.2024 г.

Figure 2. Population of the Northwestern Federal District, according to the Federal State Statistics Service, as of 01.01.2024

* Регионы России. Основные характеристики субъектов РФ. 2024. https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Region_Subekt_2024.pdf 

СКФО

Рисунок 3. Численность населения СКФО, по данным Росстата, на 01.01.2024 г.

Figure 3. Population of the North Caucasian Federal District, according to the Federal State Statistics Service, as of 01.01.2024

—

998072
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Обращаемость пациентов с травмами, их по-
следствиями и заболеваниями опорно-двигатель-
ной системы (ОДС) является одним из ключевых 
показателей, отражающим в целом востребован-
ность данной специальности у населения. Во всех 
трех территориях различные травмы стали причи-
ной обращения в 72–79% случаев (рис. 5). 

Среди амбулаторных и стационарных меди-
цинских организаций СЗФО, СКФО и ЮФО вы-

деляются по 2–3 региона из каждого округа с 
максимальным заполнением отчетных форм. 
Для большей наглядности они выделены цве-
том в таблице 1. В СЗФО это г. Санкт-Петербург  
(39 МО) и Мурманская область (14 МО), в СКФО —  
Республика Дагестан (61 МО) и Ставропольский 
край (36 МО), в ЮФО — Волгоградская область (33 
МО), Краснодарский край (54 МО) и Республика 
Адыгея (8 МО).

Рисунок 4. Численность населения ЮФО, по данным Росстата, на 01.01.2024 г. 

Figure 4. Population of the Southern Federal District, according to the Federal State Statistics Service, as of 01.01.2024

ЮФО

Рисунок 5. Доли пациентов  
с травмами и заболеваниями 
опорно-двигательной системы, 
обратившихся в медицинские 
организации округов в 2023 г.

Figure 5. Proportion of patients with 
injuries and musculoskeletal diseases 
who sought medical care in healthcare 
facilities of the districts in 2023

СЗФО СКФО ЮФО

21%

79%

28% 27%

72%
73%

Травмы       Заболевания

АИС СО позволяет детализировать распреде-
ление профильных пациентов по нозологическим 
группам, что, безусловно, невозможно получить из 
статистических форм государственной отчетности. 
Рассматривая обращаемость в амбулаторно-клини-
ческое учреждение (АПУ) пациентов с привязкой  
к их последующему направлению в стационар, 

можно с большой долей уверенности говорить  
о недостаточно проработанной системе маршру-
тизации пациентов (табл. 2). 

База данных АИС СО позволяет не только анали-
зировать спектр нозологических групп пациентов, 
но и оценивать хирургическую активность стацио-
наров в зависимости от типа травмы (табл. 3).
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Таблица 1
Количество обращений пациентов с травмами и заболеваниями  

в медицинские организации СЗФО, СКФО, ЮФО (2023)

О
кр

уг

Регион АПУ/
Стац.

Кол-во МО, 
заполнивших 

отчеты

Количество обращений
ВсегоТравмы,

абс. ч. (%)
Заболевания ОДС,

абс. ч. (%)

С
ЗФ

О

Архангельская область АПУ 1 2506 (75) 824 (25) 3330

Стац 8 4367 (80) 1100 (20) 5467

Вологодская область АПУ 1 1912 (83) 387 (17) 2299

Стац 7 5867 (79) 1547 (21) 7414

г. Санкт-Петербург АПУ 23 409954 (91) 42615 (9) 452569

Стац 16 35919 (82) 7777 (18) 43696

Калининградская область АПУ 4 39209 (96) 1463 (4) 40672

Стац 3 2327 (67) 1136 (33) 3463

Ленинградская область АПУ 1 2179 (50) 2202 (50) 4381

Стац 19 16758 (80) 4128 (20) 20886

Мурманская область АПУ 7 35631 (61) 22755 (39) 58386

Стац 7 4955 (54) 4221 (46) 9176

Ненецкий авт. округ АПУ 0 н/д н/д н/д

Стац 0 н/д н/д н/д

Новгородская область АПУ 2 2831 (66) 1487 (34) 4318

Стац 4 4400 (87) 658 (13) 5058

Псковская область АПУ 1 16954 (100) 0 (0) 16954

Стац 4 2614 (71) 1057 (29) 3671

Республика Карелия АПУ 1 248 (77) 73 (23) 321

Стац 4 3079 (72) 1215 (28) 4294

Республика Коми АПУ 0 н/д н/д н/д

Стац 2 963 (67) 477 (33) 1440

Всего АПУ 41 511424 (88) 71806 (12) 583230

Стац 74 81249 (78) 23316 (22) 104565

С
К

Ф
О

Кабардино-Балкарская 
Республика

АПУ 2 39 (28) 98 (72) 137

Стац 1 1433 (79) 388 (21) 1821

Карачаево-Черкесская 
Республика

АПУ 2 26 (32) 55 (68) 81

Стац 3 3831 (31) 8692 (69) 12523

Республика Дагестан АПУ 52 3921 (11) 33182 (89) 37103

Стац 9 12328 (74) 4248 (26) 16576

Республика Ингушетия АПУ 0 н/д н/д н/д

Стац 1 677 (96) 29 (4) 706

Республика Северная  
Осетия — Алания

АПУ 3 3525 (76) 1140 (24) 4665

Стац 6 6222 (82) 1363 (18) 7585

Ставропольский край АПУ 18 8822 (39) 14064 (61) 22886

Стац 18 28051 (85) 4877 (15) 32928

Чеченская Республика АПУ 12 5054 (59) 3537 (41) 8591

Стац 4 13769 (91) 1287 (9) 15056

Всего АПУ 89 21387 (29) 52076 (71) 73463

Стац 42 66311 (76) 20884 (24) 87195
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О
кр

уг

Регион АПУ/
Стац.

Кол-во МО, 
заполнивших 

отчеты

Количество обращений

ВсегоТравмы,
абс. ч. (%)

Заболевания ОДС,
абс. ч. (%)

Ю
Ф

О

Астраханская область АПУ 0 н/д н/д н/д

Стац 2 1394 (92) 116 (8) 1510

Волгоградская область АПУ 24 4271 (19) 18571 (81) 22842

Стац 9 9271 (81) 2159 (19) 11430

г. Севастополь АПУ 0 н/д н/д н/д

Стац 0 н/д н/д н/д

Краснодарский край АПУ 12 8230 (60) 5540 (40) 13770

Стац 42 81103 (90) 9277 (10) 90380

Республика Адыгея АПУ 4 18344 (93) 1353 (7) 19697

Стац 4 1450 (73) 532 (27) 1982

Республика Калмыкия АПУ 1 295 (19) 1261 (81) 1556

Стац 4 859 (72) 337 (28) 1196

Республика Крым АПУ 3 49 (4) 1329 (96) 1378

Стац 4 1189 (71) 488 (29) 1677

Ростовская область АПУ 36 13349 (26) 38099 (74) 51448

Стац 36 32506 (78) 9212 (22) 41718

Всего АПУ 80 44538 (40) 66153 (60) 110691

Стац 101 127772 (85) 22121 (25) 149893

Итого АПУ 210 577349 (75) 190035 (25) 767384

Стац 217 275332 (81) 66321 (19) 341653

Окончание таблицы 1
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Обсуждение

Любая новая форма отчетности при ее внедрении 
в регионах требует времени на отладку процесса. 
Плюсом в нашем случае был накопленный опыт 
проведения мониторинга работы травматоло-
го-ортопедической помощи г. Санкт-Петербурга. 
Чтобы сократить разброс вариантов интерпрета-
ции клинико-статистических групп заполняющи-
ми врачами, на начальных этапах заполнения от-
четных форм была сформирована вспомогательная 
таблица, в которой напротив каждой клинико-ста-
тистической группы были перечислены соответ-
ствующие диагнозы и их коды по МКБ-10. Также 
позиционно были разделены собственно травмы, 
их последствия и ортопедические заболевания. 
В комплекте дополнительно были представлены 
таблицы по оказанию высокотехнологичной по-
мощи, хирургической активности и ее основным 
результатам. Совершенствование отчетных форм 
на основе постоянной обратной связи от трав-
матологов-ортопедов города велось непрерывно  
в течение нескольких лет. В итоге позиции отчета 
стали интуитивно понятны заведующим отделе-
ниями, проводившим заполнение отчетных форм, 
и руководителям при первичной аналитической 
обработке данных своих подчиненных.

При масштабировании имевшейся информа-
ционной базы на МО курируемых федеральных 
округов проявились проблемы, которые в принци-
пе были ожидаемы. Технические проблемы — раз-
личная степень оснащенности территориальных 
МО, что повлияло на готовность к работе с плат-
формой. Стоит отметить, что компьютерное обо-
рудование доукомплектовалось в течение первого 
года. Профессиональные проблемы — все вопросы, 
связанные с подключением личных кабинетов и 
непосредственно с заполнением отчетных форм 
решались сразу по мере их поступления. Прочие 
проблемы: в ряде случаев при ежегодной аналити-
ческой обработке материала возникали вопросы  
к его полноте и достоверности, которые решались 
с ГВС онлайн либо во время очного посещения 
региона. Безусловно, как и при абсолютно любом 
сборе больших объемов статистической информа-
ции, может возникнуть сомнение в ее абсолютной 
достоверности. Тем не менее практически полное 
отсутствие такой подробной информации в офи-
циальных формах государственной отчетности, 
необходимой для понимания состояния и работы 
травматолого-ортопедической службы в курируе-
мых регионах, позволяет считать полученные дан-
ные пригодными для аналитической обработки.

Относительно рассматриваемого 2023 г. наи-
более высокая заполняемость (от 60,8 до 71,7%) 
отмечается в СКФО, СЗФО и ЮФО, поскольку дан-
ные округа на год раньше включились в работу  
с системой. Из других территорий выгодно выде-

ляется УФО, где заполняемость составила 46,9%,  
а в остальных округах в настоящий момент за-
полняемость колеблется от 3,9 до 18,7%. В связи  
с этим дальнейший анализ проводился по трем 
федеральным округам c наиболее полным внесе-
нием данных. Следует обратить внимание на то, 
что в данных округах также отмечаются пробелы 
в заполнении АИС СО — в СЗФО данные не предо-
ставил НАО, в ЮФО — г. Севастополь.

Плотность населения в СЗФО выше, чем в двух 
других рассматриваемых округах. В СЗФО рас-
положен второй по численности населения город 
России, Санкт-Петербург, что сказывается на по-
казателях работы травматолого-ортопедической 
службы. Даже при беглом ознакомлении с данными 
системы между этими тремя округами отмечается 
существенная разница в организации и реализации 
травматолого-ортопедической помощи населению.

Отличия в плотности населения и территори-
альной доступности травматолого-ортопедичес
кой помощи создают специфические проблемы  
с маршрутизацией профильных пациентов. Во всех 
регионах в подавляющем большинстве случаев об-
ращение за специализированной помощью проис-
ходит в результате различных травм. Обращение 
по поводу заболеваний ОДС в трех федеральных  
округах составляло от 21 до 28%.

И между федеральными округами в целом, 
и внутри каждого округа между регионами от-
мечалась значительная разница в распределе-
нии обращаемости пациентов в амбулаторные и 
стационарные МО для оказания травматолого-
ортопедической помощи. 

На момент выборки данные по стационарам 
представлены в более полном объеме, чем по АПУ. 
В базе данных имеется информация о работе 217 
стационаров и 210 АПУ. В целом в рассматривае-
мые АПУ трех округов обратилось в 2,2 раза боль-
ше пациентов с травмами и заболеваниями ОДС, 
чем в приемные отделения стационаров. Такое 
распределение нагрузки представляется совер-
шенно закономерным и обусловлено статистиче-
ским соотношением легких и тяжелых травм. При 
этом внутри регионов отмечается значительная 
разница в распределении потоков пациентов, что 
отчасти можно объяснить неодинаковой террито-
риальной доступностью МО, на базе которых ока-
зывается экстренная и плановая помощь пациен-
там с травмами и заболеваниями ОДС.

В целом как в стационарные, так и амбула-
торные МО чаще попадают пациенты с травма-
ми (81% и 75% всех обратившихся соответствен-
но). Но, как и по другим показателям, отмечается 
значительный разброс данных в зависимости от 
субъекта РФ. Так, в амбулаторных МО г. Санкт-
Петербурга наблюдается максимальный поток па-
циентов с травмой — 409 954 (91%), в то время как 
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пациентов с заболеваниями ОДС, обратившихся  
к травматологу-ортопеду, в 10 раз меньше — 42 615 
(9%). Такая специфика обращаемости характерна 
именно для Санкт-Петербурга, в котором амбула-
торный прием пациентов с ортопедической пато-
логией осуществляют хирурги городских поликли-
ник, а не травматологи-ортопеды, что затрудняет 
понимание потребности в хирургическом лечении 
профильных пациентов. 

В городские больницы Санкт-Петербурга обра-
тились 35 919 пациентов с травмами, что составило 
82% от всех обращений, а с заболеваниями ОДС — 
7777 (18%). В Мурманской области все показатели 
смещаются в сторону количества заболеваний ОДС 
почти в 2–3 раза (амбулаторно: травмы — 35 631 
(61%), заболевания — 22 755 (39%); стационарно: 
травмы — 4955 (54%), заболевания — 4221 (46%)). 

В СКФО ситуация выглядит диаметрально про-
тивоположной в сравнении с СЗФО за счет большого 
количества обращений пациентов с заболеваниями 
ОДС в амбулаторные МО (Республика Дагестан — 
33 182 (89%), Ставропольский край — 14 064 (61%)), 
в то время как пациенты с травмами часто обраща-
ются в больницы региона (Республика Дагестан — 
12 328 (74%), Ставропольский край — 28 051 (85%)). 

В ЮФО в Волгоградской области ситуация схо-
жа с СКФО, а в Республике Адыгея пропорция мак-
симально близка к ситуации в Санкт-Петербурге. 
Вероятно, такое распределение потоков пациен-
тов объясняется сложившимися традициями обра-
щения пациентов к определенным специалистам, 
выраженностью кадрового дефицита и большей 
доступностью АПУ, чем стационаров. Кроме того, 
пациенты с целым рядом заболеваний ОДС об-
ращаются за консультативной помощью к врачам 
других специальностей (терапевтам, хирургам, рев-
матологам и неврологам), и лишь непосредственно 
оперативная помощь оказывается в профильных 
отделениях травматологии и ортопедии.

В среднем были перенаправлены с приема  
в АПУ на стационарное лечение 12% пациентов  
в СЗФО, 22% — в СКФО, 16% — в ЮФО. Во всех ре-
гионах наиболее часто перенаправляли пациен-
тов с проникающими ранениями полостей — 81%, 
91%, 74% соответственно и с переломами длин-
ных костей нижних и верхних конечностей, наи-
более редко — с повреждениями связочного аппа-
рата голеностопного и лучезапястного суставов. 
Усредненная картина по трем регионам выглядит 
примерно одинаково, имеющиеся различия пред-
ставлены в таблице 2. Сходным во всех регионах 
является большое количество пациентов, обратив-
шихся в амбулаторную сеть с тяжелыми травмами, 
однозначно требующими стационарного лечения. 
Учитывая, что самостоятельное обращение паци-
ентов с переломами бедренной кости или костями 
голени сомнительно, можно предположить, что 

это серьезный дефект маршрутизации пострадав-
ших бригадами скорой помощи. 

Современные технологии остеосинтеза, артро-
скопии и эндопротезирования позволяют мак-
симально быстро и с хорошим функциональным 
результатом лечить повреждения и заболевания 
органов опоры и движения. Учитывая достаточно 
высокую стоимость стационарного койко-дня, ло-
гично предположить, что госпитализация пациента 
должна осуществляться для проведения лечения, 
невозможного в амбулаторных условиях. Таким 
образом, показатель хирургической активности 
является одним из важнейших маркеров при оцен-
ке деятельности профильного отделения. Низкая 
хирургическая активность может быть вызвана 
несколькими основными факторами: кадровым 
дефицитом специалистов различного уровня, от-
сутствием у врачей знаний и навыков для выполне-
ния всего необходимого спектра операций, низкой 
материально-технической обеспеченностью стаци-
онара и неправильной маршрутизацией пациентов 
в целом, при которой в стационар госпитализиру-
ются пациенты, не нуждающиеся в оперативном 
лечении в условиях стационара. Помимо перечис-
ленных факторов, могут быть и другие, которые  
выявляются в ходе углубленного изучения состо-
яния на местах. Низкая хирургическая активность 
травматолого-ортопедических отделений, помимо 
прочих причин, обусловлена отсутствием полно-
ценной анестезиологической службы. 

Безусловным преимуществом АИС СО является 
возможность максимально детального (в отличие 
от существующих форм государственной статисти-
ческой отчетности) распределения обратившихся 
пациентов по нозологическим группам. Также база 
данных АИС СО содержит сведения о штатно-кад
ровом составе травматолого-ортопедических отде-
лений МО, информацию о пациентах, обратившихся 
с заболеваниями системы органов опоры и движе-
ния, а также о количестве операций в зависимости 
от вида оказанной помощи, использовании техно-
логий эндопротезирования, артроскопии и др.

Заключение

Проведенный первичный анализ результатов пока-
зал, что информация из автоматизированной сис
темы сбора отчетов позволяет поднять на новый 
качественный уровень оценку состояния травма-
толого-ортопедической службы любого региона за 
счет детализации характера повреждений и лечеб-
ных мероприятий. По мере увеличения числа орга-
низаций, вносящих информацию в систему, будут 
повышаться валидность данных и расширяться 
возможности анализа работы травматолого-орто-
педической службы.

Базовым моментом для принятия решений 
по маршрутизации пациентов должно стать по-
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нимание узкопрофильных аспектов работы трав-
матолого-ортопедической службы и проблем, 
связанных непосредственно с оказанием специа-
лизированной помощи. При дальнейшем накопле-
нии одноформатного материала станет возможна 
трассировка признаков. Анализ динамики пока-
зателей позволит объективно обосновать измене-

ния в ранее устоявшейся системе маршрутизации 
профильных пациентов на уровне федерального 
округа.

При многолетнем функционировании база 
данных позволит проводить не только скринин-
говые исследования, но и наблюдение процессов  
в динамике.
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Проседание протезов тел позвонков при опухолях позвоночника: 
систематический обзор литературы
Н.С. Заборовский 1, 2, Ш.Л. Шайлиева 1, С.В. Масевнин 1, О.А. Смекалёнков 1,  
В.С. Мураховский 1, Д.А. Пташников 3

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», г. Санкт-Петербург, Россия
3 ФГБУЗ «Санкт-Петербургская клиническая больница Российской академии наук», г. Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. Протезирование тел позвонков является одним из ключевых методов хирургического лечения  
опухолевых поражений позвоночника. Одним из наиболее распространенных его осложнений является проседание 
протеза тела позвонка. 
Цель обзора — сравнить частоту проседания различных типов протезов тел позвонков при хирургическом лечении 
опухолевых поражений грудного и поясничного отделов позвоночника для определения оптимальных методов ре-
конструкции позвоночного столба у пациентов с опухолями позвоночника.
Материал и методы. Проведен систематический обзор литературы в соответствии с рекомендациями PRISMA. 
Поиск осуществлялся в базах данных PubMed, Google Scholar и eLIBRARY. Были включены исследования, по-
священные протезированию тел позвонков при опухолевых поражениях у пациентов 18 лет и старше, с четким  
определением проседания и анализом факторов риска. Анализировались различные типы имплантатов:  
раздвижные, сетчатые, серийные и индивидуальные 3D-протезы.
Результаты. В анализ включено 13 исследований (12 ретроспективных, 1 проспективное) с участием 661 па-
циента. Наибольшая частота проседания зафиксирована для титановых сетчатых протезов — от 63,8 до 71,4%.  
Раздвижные имплантаты продемонстрировали более благоприятные результаты с частотой проседания от 5,3 до 
35,3%. Результаты применения 3D-имплантатов оказались наиболее противоречивыми, варьируя от 0 до 100%  
в различных исследованиях. Период наблюдения составлял от 7,4 до 101 мес.
Заключение. Раздвижные имплантаты демонстрируют наиболее благоприятные результаты в отношении частоты 
проседания при протезировании тел позвонков у пациентов с опухолями позвоночника. Высокая частота проседа-
ния титановых сетчатых протезов может быть обусловлена несоответствием модуля упругости имплантата и кост-
ной ткани. 3D-протезы требуют дальнейшего изучения для оптимизации их дизайна и клинического применения. 
Необходим индивидуальный подход к выбору типа протеза с учетом факторов риска.

Ключевые слова: протезирование тел позвонков; опухоли позвоночника; проседание имплантатов; раздвижные 
протезы; титановые сетчатые протезы; 3D-имплантаты; спондилэктомия.
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Subsidence of Vertebral Body Replacement Prostheses  
in Spinal Tumors: A Systematic Review
Nikita S. Zaborovskii 1, 2, Sheridan L. Shailieva 1, Sergei V. Masevnin 1, Oleg A. Smekalenkov 1,  
Vladislav S. Murakhovsky 1, Dmitrii A. Ptashnikov 3

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia
2 St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russia
3 St. Petersburg Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences, St. Petersburg, Russia

Abstract
Background. Vertebral body replacement is one of the key surgical methods for the treatment of spinal tumors.  
One of its most common complications is vertebral body implant subsidence. 
The aim of the review — to compare the subsidence rates of various types of vertebral body implants used in the surgical 
treatment of thoracic and lumbar spinal tumors in order to determine the optimal reconstruction methods for patients with 
spinal tumors.
Methods. A systematic literature review was conducted in accordance with the PRISMA guidelines.  
The search was performed in the PubMed, Google Scholar, and eLIBRARY databases. Studies were included if they 
involved vertebral body replacement in patients aged 18 years and older with oncologic lesions, provided a clear definition  
of subsidence, and analyzed risk factors. Various implant types were evaluated, including expandable, mesh, 3D-printed 
commercial, and patient-specific prostheses.
Results. Thirteen studies were included in the analysis (12 retrospective and 1 prospective) comprising a total of 661 
patients. The highest subsidence rates were observed with titanium mesh cages, ranging from 63.8 to 71.4%. Expandable 
implants demonstrated more favorable outcomes, with subsidence rates from 5.3 to 35.3%. The results for 3D-printed 
implants were the most inconsistent, ranging from 0 to 100% across studies. The follow-up period varied from 7.4 to 101 
months.
Conclusions. Expandable implants demonstrate the most favorable subsidence rates in vertebral body replacement  
for patients with spinal tumors. The high subsidence rates of titanium mesh cages may be attributed to a mismatch 
between the elastic modulus of the implant and bone tissue. 3D-printed implants require further investigation to optimize 
their design and clinical use. An individualized approach to prosthesis selection considering risk factors is essential.

Keywords: vertebral body replacement; spinal tumors; implant subsidence; expandable implants; titanium mesh cages; 
3D-printed implants; spondylectomy.
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Введение

Протезирование тел позвонков является одним 
из ключевых методов хирургического лечения 
опухолевых поражений позвоночника. Данное 
вмешательство обеспечивает восстановление 
опорной функции и стабильности позвоночного 
столба после резекции пораженного позвонка [1, 2].  
Долгосрочная эффективность метода во многом 
определяется стабильностью установленного им-
плантата и его интеграцией с прилежащими кост-
ными структурами [3]. Проседание протеза тела 
позвонка представляет собой одно из наиболее 
распространенных осложнений, которое может 
приводить к нарушению сагиттального баланса, 
компрессии нервных структур, болевому синдро-
му и, в конечном итоге, к необходимости ревизи-
онного вмешательства [4].

Оценка частоты проседания имплантатов и вы-
явление факторов, влияющих на развитие данного 
осложнения, имеет критическое значение для оп-
тимизации хирургической тактики и улучшения 
отдаленных результатов лечения [5]. В современ-
ной спинальной хирургии используется широкий 
спектр протезов тел позвонков, включая традици-
онные титановые сетчатые конструкции, раздвиж-
ные имплантаты, а также инновационные и инди-
видуально изготовленные 3D-протезы [6]. Каждый 
тип имплантата обладает уникальными биомеха-
ническими характеристиками, которые могут по-
разному влиять на риск развития проседания.

Несмотря на значительный прогресс в раз-
работке новых типов имплантатов, в литературе 
отсутствует систематизированная информация  
о сравнительной эффективности различных про-
тезов тел позвонков в отношении частоты проседа-
ния при опухолевых поражениях позвоночника. 

Цель обзора — сравнить частоту проседания 
различных типов протезов тел позвонков при 
хирургическом лечении опухолевых поражений 
грудного и поясничного отделов позвоночника 
для определения оптимальных методов рекон-
струкции позвоночного столба у пациентов с опу-
холями позвоночника.

Материал и методы

Настоящее исследование представляет собой си-
стематический обзор литературы, проведенный в 
соответствии с рекомендациями PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). Поиск литературы осуществлялся  
в электронных базах данных PubMed, Google 
Scholar и eLibrary на русском и английском языках  

с использованием следующих ключевых слов: 
протезирование тел позвонков, протез тела по-
звонка, реконструкция тел позвонков, опухоли 
позвоночника, опухоли позвонков, метастазы по-
звоночника, проседание имплантата, проседание 
протеза, проседание кейджа, спондилэктомия, 
корпэктомия, вертебрэктомия, титановая сетка, 
раздвижной имплантат, 3D-протез, реконструкция 
позвоночника, передний спондилодез; vertebral 
body replacement, vertebral body prosthesis, 
vertebral body reconstruction, spinal tumor, spine 
tumor, vertebral tumor, spinal metastases, implant 
subsidence, prosthesis subsidence, cage subsidence, 
spondylectomy, corpectomy, vertebrectomy, 
titanium mesh, expandable cage, 3D printed implant, 
spinal reconstruction, anterior spinal fusion. 
Первоначальный поиск выявил 1054 потенциаль-
но релевантных статей (рис. 1).

Для отбора исследований использовался ме-
тод PICO (Population, Intervention, Comparison, 
Outcome). Популяция (P) включала взрослых  
пациентов (18 лет и старше) с первичными или 
метастатическими опухолями в грудном и/или по-
ясничном отделах позвоночника. Вмешательство 
(I) представляло собой протезирование тел по-
звонков с использованием различных типов им-
плантатов (раздвижные, сетчатые, 3D серийные 
или индивидуальные). Сравнение (C) проводи-
лось между различными типами имплантатов. 
Основным исходом (O) являлась частота проседа-
ния имплантатов.

Критерии включения:
1)  язык публикации — английский или русский; 
2)  период публикации — с 2010 по 2025 г. 

включительно; 
3)  дизайн — рандомизированное контролируе-

мое исследование, когортное исследование, иссле-
дование случай-контроль или серии случаев с не 
менее чем 10 пациентами; 

4)  доступность полнотекстовой версии статьи.
Критерии исключения: обзорные статьи, ре-

дакционные статьи, письма в редакцию, тезисы 
конференций.

В обзор включали исследования, фокусирую-
щиеся на протезировании тел позвонков при опу-
холевых поражениях, содержащие четкое опреде-
ление и методы измерения проседания, а также 
анализ факторов риска, связанных с проседанием. 
Исключались исследования, посвященные исклю-
чительно травматическим повреждениям или ин-
фекционным заболеваниям позвоночника, дубли-
рующие публикации.

https://www.zotero.org/google-docs/?hmIvxA
https://www.zotero.org/google-docs/?i6NLNO
https://www.zotero.org/google-docs/?F6U5f8
https://www.zotero.org/google-docs/?4K1HPd
https://www.zotero.org/google-docs/?OdmbSo
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Два независимых исследователя проводи-
ли скрининг заголовков и абстрактов, а затем —  
полнотекстовый анализ отобранных статей. 
Разногласия разрешались путем обсуждения с 
привлечением третьего исследователя при необ-
ходимости. Из каждого включенного исследования 
извлекались следующие данные: дизайн исследо-
вания, характеристики пациентов (количество, воз-
раст, пол, тип и локализация опухоли), тип имплан-
тата, определение и методы измерения проседания,  
частота проседания, факторы риска и длитель-
ность наблюдения.

Анализ данных проводился с использовани-
ем количественных показателей и описательных 
методов. Особое внимание уделялось сравнению  
частоты проседания между различными типами 
имплантатов и анализу факторов риска, связан-
ных с проседанием.

Результаты 

В ходе систематического обзора литературы было 
проанализировано 13 исследований, посвященных 
протезированию тел позвонков при опухолевых 
поражениях позвоночника. Подавляющее боль-
шинство (12 из 13) исследований имели ретроспек-
тивный дизайн, и только одно исследование было 
проспективным. Преобладание ретроспектив-

ного дизайна может ограничивать возможность 
установления причинно-следственных связей на  
основе полученных результатов (табл. 1).

Информация о типе опухоли была представле-
на в 11 из 13 исследований. В этих 11 исследованиях 
участвовали 258 пациентов с первичными опухо-
лями и 267 пациентов с метастатическими пора-
жениями. Для 136 пациентов из двух исследований 
тип опухоли не был указан. Смешанный характер 
опухолевых поражений (первичные и метастати-
ческие) в анализируемых исследованиях свиде-
тельствует о разнородности популяции пациентов, 
что может влиять на возможность экстраполяции  
результатов на конкретные типы опухолей. 

Относительно типов используемых импланта-
тов 3D-протезы тел позвонков упоминались наи-
более часто — в 7 из 13 исследований. Титановые 
сетчатые протезы использовались в четырех ис-
следованиях, раздвижные имплантаты — в трех, 
индивидуально изготовленные протезы — в пяти, 
а имплантаты полиэфирэфиркетона, армирован-
ного углеродным волокном (CFR PEEK) — в двух 
исследованиях. Разнообразие используемых ти-
пов имплантатов отражает эволюционный харак-
тер технологий протезирования позвоночника  
и может затруднять прямое сравнение результатов 
между исследованиями.

Рисунок 1. Блок-схема поиска и отбора публикаций

Figure 1. Flow diagram of article search and selection

Публикации, идентифицированные по названию 
в базах данных:

                            • P ubMed (n = 345)
                            • G oogle Scholar (n = 504)
                            •  eLIBRARY (n = 205)

Публикации, исключенные по названию  
до скрининга:

             •  дублированные названия (n = 453)
             •  исключенные по другим причинам (n = 51)

Публикации, включенные на основании названий  
в скрининг (n = 550)

Публикации, исключенные на основе анализа рефератов 
(абстрактов) (n = 502)

Исследования, включенные в обзор  
(n = 13)

Полнотекстовые статьи, оцененные  
на приемлемость (n = 45)

Исключенные статьи:
               •  обзоры литературы (n = 20)
               •  тема, не релевантная теме обзора (n = 12)

Статьи, отобранные для изучения полнотекстовых  
версий (n = 48)

Статьи, исключенные из-за недоступности полнотекстовых 
версий (n = 3)
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Таблица 1
Характеристика включенных исследований

Исследование Дизайн 
исследования Популяция пациентов Тип имплантата Период 

наблюдения

Viswanathan A. 
et al., 2012 [7]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

95 пациентов  
(24% — с первичными,  
76% — с метастатическими)

Раздвижной 
титановый протез

Медиана 7,4 мес. 
(диапазон  
1–62 мес.)

Yoshioka K.  
et al., 2017 [8]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

47 пациентов  
(15 — с первичными опухолями 
позвоночника,  
32 — с метастатическими)

Титановый сетчатый 
протез

Среднее 70,2 мес. 
(диапазон  
17–120 мес.)

Girolami M.  
et al., 2018 [9]

Проспективная 
серия случаев

13 пациентов  
(8 — с первичными опухолями 
костей, 5 — с солитарными 
метастазами)

Индивидуальный 
титановый 3D-протез

Среднее 10 мес. 
(диапазон  
2–16 мес.)

Li Z. et al., 2020 
[10]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

30 пациентов  
(23 — с первичными опухолями 
позвоночника,  
7 — с метастатическими)

Титановый сетчатый 
протез

Среднее 41,8 мес. 
(диапазон  
13–120 мес.)

Tang X. et al., 
2021 [11]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

27 пациентов 
(преимущественно  
с первичными опухолями 
позвоночника,  
4 — с метастатическими)

Модульный 3D-протез Среднее 22 мес. 
(диапазон  
12–41 мес.)

Shen F.H. et al., 
2022 [12]

Серия случаев, 
ретроспективный 
многоцентровой 
обзор

13 пациентов  
(8 — с первичными опухолями,  
5 — с метастатическими)

Индивидуальный 
имплантат из CFR 
PEEK

Среднее 8 мес. 
(диапазон  
1–21 месяцев)

Zhou H. et al., 
2022 [13]

Ретроспективное 
когортное 
исследование, 
серия случаев

23 пациента  
(18 — с первичными опухолями 
позвоночника,  
5 — с метастатическими)

3D (индивидуальные  
и серийные)

Медиана 37 мес. 
(диапазон  
24–58 мес.)

Cao Y. et al., 
2023 [14]

Ретроспективное 
когортное 
исследование, 
сравнительное 
исследование

20 пациентов с метастазами  
в грудопоясничном отделе

Искусственный  
3D-протез

Медиана 21,8 мес. 
(диапазон  
12–38 мес.)

Chen Z. et al., 
2023 [15]

Ретроспективное 
сравнительное 
исследование

35 пациентов  
(26 — с первичными 
злокачественными опухолями, 
9 — с метастатическими)

Серийный 3D-протез, 
титановый сетчатый 
протез

Среднее 24,6 мес. 
(диапазон  
12–60 мес.)

Shimizu T.  
et al., 2023 [16]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

136 пациентов  
(тип опухоли не указан)

Титановый сетчатый 
протез

Среднее 101 мес. 
(диапазон  
36–232 мес.)

Hu J. et al., 
2023 [17]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

51 пациент  
(33 — с первичными опухолями, 
18 — с метастатическими)

3D (индивидуальные  
и серийные)

Медиана 21 мес. 
(диапазон  
7–57 мес.)

Hu X. et al., 
2023 [18]

Ретроспективное 
когортное 
исследование

145 пациентов  
(79 — с первичными опухолями 
позвоночника,  
66 — с метастатическими)

Титановый сетчатый 
протез, раздвижной 
титановый протез, 
индивидуальный 
3D-протез

Среднее  
53,61 мес. 
(диапазон  
12–149 мес.)

Schwendner M. 
et al., 2023 [19]

Ретроспективное 
когортное 
исследование, 
серия случаев

25 пациентов 
(8% — с первичной опухолью 
позвоночника,  
92% — с метастатической)

Раздвижной протез из 
полиэфирэфиркетона, 
армированный 
углеродным волокном 
(CFR PEEK)

Медиана  
295 дней 
(диапазон  
13–491 дней)

https://www.zotero.org/google-docs/?ibXwuc
https://www.zotero.org/google-docs/?brtpMq
https://www.zotero.org/google-docs/?LYUrg8
https://www.zotero.org/google-docs/?aB930R
https://www.zotero.org/google-docs/?MOLNS1
https://www.zotero.org/google-docs/?Z9zLLp
https://www.zotero.org/google-docs/?QmzRsm
https://www.zotero.org/google-docs/?PFQL7G
https://www.zotero.org/google-docs/?6RSwkx
https://www.zotero.org/google-docs/?kho0BZ
https://www.zotero.org/google-docs/?rL1Tdk
https://www.zotero.org/google-docs/?ffMN4d
https://www.zotero.org/google-docs/?aYt3o2
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Продолжительность периода наблюдения так-
же варьировалась в исследованиях. В 5 из 13 ис-
следований указывалась медиана периода на-
блюдения, которая составляла от 7,4 до 37 мес.  
(с учетом перевода дней в месяцы для исследова-
ния M. Schwendner с соавторами). В 8 из 13 исследо-
ваний указывалось среднее значение периода на-
блюдения от 8 до 101 месяцев. Широкий диапазон 
продолжительности наблюдения может оказывать 
влияние на регистрацию отдаленных результатов 
и осложнений в различных исследованиях.

Показатели проседания имплантатов зна-
чительно варьировались в зависимости от типа 
используемого протеза тела позвонка. Для ти-
тановых сетчатых протезов частота проседания 
составила от 63,8 до 71,4%, что было зафиксиро-
вано в исследованиях K. Yoshioka с соавторами и  
Z. Chen с соавторами соответственно [8, 15].  
В исследовании Z. Chen с соавторами также оце-
нивалась эффективность 3D-печатного стандарт-
ного протеза, для которого частота проседания 
составила 64,3% [15].

Раздвижные имплантаты продемонстрировали 
различные показатели проседания. В исследова-
нии A. Viswanathan с соавторами для титанового 
имплантата этот показатель составил 12,6%, в то 
время как в работе M. Schwendner с соавторами 
для имплантата из полиэфирэфиркетона, армиро-

ванного углеродными волокнами (CFR PEEK), час
тота проседания достигала 35,3% [7, 19].

Результаты применения 3D-имплантатов были 
неоднородными. В исследовании X. Hu с соавтора-
ми не было зарегистрировано случаев проседания 
среди 51 пациента, которому были установлены 
3D-протезы (как индивидуальные, так и стандарт-
ные) [18]. В исследовании F.H. Shen с соавторами 
также не наблюдалось проседания  при использо-
вании имплантатов из CFR PEEK с индивидуаль-
ными контактными поверхностями из титана [12]. 
Однако в исследовании M. Girolami с соавторами 
было зафиксировано проседание у всех пациентов 
(100%), которым были установлены индивидуаль-
ные титановые 3D-протезы [9]. В работе H. Zhou  
с соавторами частота проседания 3D-имплантатов 
составила 21,7%, а в исследовании X. Tang с соавто-
рами для модульного 3D-протеза — 38,5% [11, 13] 
(табл. 2).

Степень проседания варьировалась в иссле-
дованиях: от миграции имплантата более чем на  
1 мм до потери высоты сегмента более чем на 3 мм.  
Время обнаружения проседания также варьирова-
лось — от непосредственного послеоперационного 
периода до окончательного наблюдения. В боль-
шинстве исследований проседание оценивалось 
через месяц после операции или во время после-
дующего наблюдения.

Таблица 2
Показатели проседания в зависимости от типа имплантата

Исследование Тип имплантата Частота 
проседания Определение проседания Время 

обнаружения

Viswanathan A. 
et al., 2012 [7]

Раздвижной титановый 
протез

12/95 (12,6%) > 1 мм миграции Непосредственно 
после операции  
и более чем через 
30 дней

Yoshioka K.  
et al., 2017 [8]

Титановый сетчатый 
протез

30/47 (63,8%) > 2 мм Через месяц после 
операции

Girolami M.  
et al., 2018 [9]

Индивидуальный 
титановый 3D-протез

13/13 (100%) 4,3±5,7 мм При последнем 
наблюдении

Li Z. et al., 2020 
[10]

Титановый сетчатый 
протез

8/52 (15,4%) 10,9±4,5 мм При последнем 
наблюдении

Tang X. et al., 
2021 [11]

Модульный 3D-протез 10/26 (38,5%) > 2 мм миграции В течение периода 
наблюдения

Shen F.H. et al., 
2022 [12]

Индивидуальный CFR 
PEEK имплантат

0/13 (0%) Не применимо Не применимо

Zhou H. et al., 
2022 [13]

3D индивидуальные 1/10 (10%) > 2 мм миграции При последнем 
наблюдении

3D серийные 4/13 (30,8%) > 2 мм миграции При последнем 
наблюдении

Cao Y. et al., 
2023 [14]

3D 
самостабилизирующийся 
искусственный позвонок

7/10 (70%) 1,8±2,1 мм При последнем 
наблюдении

Титановый сетчатый 
протез

9/10 (90%) 5,2±5,1 мм При последнем 
наблюдении

https://www.zotero.org/google-docs/?46GkQO
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Показатели нестабильности имплантатов 
были представлены в 12 из 13 исследований. 
Зарегистрированные показатели нестабильности 
варьировались от 0 до 32,4%, что свидетельству-
ет о значительной вариабельности эффектив-
ности имплантатов в различных исследованиях. 
Информация о сроках возникновения нестабиль-
ности имплантата была представлена только в трех 
исследованиях: в одном сообщалось о среднем 
времени 37,41 мес., в другом — о медиане времени 
31 мес., а в третьем были указаны конкретные сро-
ки — 24 и 36 мес. В 9 исследованиях информация  
о сроках возникновения нестабильности отсутс
твовала, а в одном этот параметр был не приме-
ним в связи с отсутствием случаев нестабильно-
сти. Отсутствие последовательного представления 
данных о сроках развития нестабильности огра-
ничивает возможность формулирования выводов 
о долгосрочной эффективности различных типов 
имплантатов.

Обсуждение

Настоящий систематический обзор представля-
ет первый комплексный анализ проседания про-
тезов тел позвонков при опухолевых поражениях 
позвоночника, охватывающий различные типы 
имплантатов и результаты их клинического ис-
пользования. Полученные данные демонстриру-
ют значительную вариабельность частоты просе-
дания между различными типами протезов, что 
имеет важные клинические последствия для вы-
бора оптимального метода реконструкции позво-
ночника у онкологических пациентов.

Наиболее высокие показатели проседания 
были зафиксированы при использовании ти-
тановых сетчатых протезов — 15,4–90,0%. Эти 

результаты согласуются с данными литературы  
о высокой частоте проседания титановых имплан-
татов, особенно в условиях остеопороза или осла-
бленных замыкательных пластинок [20]. Высокая  
частота проседания титановых сетчатых протезов 
может быть обусловлена несоответствием модуля 
упругости между имплантатом и костной тканью, 
а также концентрацией напряжений на относи-
тельно небольшой площади контакта с замыка-
тельными пластинками. Полученные результаты 
согласуются с данными биомеханических иссле-
дований, демонстрирующих, что высокий модуль 
упругости титана создает неблагоприятные усло-
вия для распределения механических нагрузок  
в системе «имплантат — кость», особенно у паци-
ентов с компрометированным качеством кост-
ной ткани вследствие онкологического процесса  
[21, 22]. 

Раздвижные протезы продемонстрировали 
более благоприятные результаты с частотой про-
седания 5,3–35,3%. Преимущество раздвижных 
конструкций заключается в возможности точного 
восстановления высоты позвоночного сегмента и 
равномерного распределения нагрузки по замы-
кательным пластинкам. Кроме того, раздвижные 
имплантаты позволяют хирургу корректировать 
высоту интраоперационно, что способствует оп-
тимальному контакту с костными структурами.

Результаты применения 3D-имплантатов ока-
зались наиболее противоречивыми, варьируя от 
0 до 100% в различных исследованиях. Такая зна-
чительная вариабельность может быть объяснена 
различиями в дизайне имплантатов, материалах 
изготовления и индивидуальных характеристиках 
пациентов. Индивидуализированные 3D-протезы 
теоретически должны обеспечивать лучшее со-

Исследование Тип имплантата Частота 
проседания Определение проседания Время 

обнаружения

Chen Z. et al., 
2023 [15]

Серийный 3D-протез 9/14 (64,3%) Снижение средней высоты 
позвонка более 3 мм

При последнем 
наблюдении

Титановый сетчатый 
протез

15/21 (71,4%) Потеря средней высоты 
позвонка > 3 мм

При последнем 
наблюдении

Shimizu T.  
et al., 2023 [16]

Титановый сетчатый 
протез

44/136 (32,4%) 2–18 мм Через месяц после 
операции

Hu J. et al., 
2023 [17]

3D (индивидуальные  
и серийные)

0/51 (0%) Не применимо Не применимо

Hu X. et al., 
2023 [18]

Титановый сетчатый 
протез

18/70 (25,7%) Не указано При последнем 
наблюдении

Раздвижной титановый 
протез

4/75 (5,3%) Не указано При последнем 
наблюдении

Schwendner M. 
et al., 2023 [19]

Раздвижной CFR PEEK 
имплантат

6/17 (35,3%) 3,8±3,1 (1–8) мм При последнем 
наблюдении

Окончание таблицы 2
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ответствие анатомии пациента, однако клини-
ческие результаты не всегда подтверждают это 
предположение.

Стандартным материалом для изготовления 
индивидуальных 3D-имплантатов является тита-
новый сплав, который, несмотря на свою биосов-
местимость и прочность, обладает существенными 
биомеханическими недостатками. Даже пористые 
титановые конструкции демонстрируют значи-
тельное несоответствие модуля упругости по срав-
нению с костной тканью — модуль упругости тита-
на составляет приблизительно 110 ГПа, в то время 
как для кости этот показатель варьирует от 3,78 
до 14,64 ГПа [22, 23]. Это несоответствие приводит  
к развитию эффекта экранирования напряжения 
(стресс-шилдинг), при котором более жесткий им-
плантат принимает на себя основную нагрузку, 
что приводит к снижению механической стимуля-
ции окружающей костной ткани. Согласно закону 
Вольфа, недостаточная механическая нагрузка на 
кость вызывает ее резорбцию и ослабление, что  
в конечном итоге способствует развитию просе-
дания имплантата и нестабильности конструк- 
ции [24]. Кроме того, концентрация напряжений 
на относительно небольшой площади контакта 
между жестким титановым имплантатом и ос-
лабленными замыкательными пластинками по-
звонков создает дополнительные предпосылки 
для проседания. В условиях онкологической пато-
логии, когда качество костной ткани уже скомпро-
метировано опухолевым процессом, химиотера-
пией или лучевой терапией, эти биомеханические 
факторы становятся еще более критичными.

Парадоксально, но индивидуализация геоме-
трии 3D-протезов, которая должна была решить 
проблему оптимального распределения нагрузки, 
не устраняет принципиального несоответствия 

механических свойств материала. Это объясняет 
то, почему даже анатомически точные индивиду-
альные имплантаты могут демонстрировать вы-
сокие показатели проседания, как было показано  
в исследовании M. Girolami с соавторами, в ко-
тором частота проседания составила 100% [9]. 
Данная проблема подчеркивает необходимость 
разработки новых материалов для 3D-печати, та-
ких как композиты на основе PEEK, которые могли 
бы обеспечить более близкое соответствие механи-
ческих свойств костной ткани при сохранении пре-
имуществ индивидуализированного дизайна.

Ограничения

Настоящий систематический обзор имеет несколь-
ко ограничений. Во-первых, значительная гетеро-
генность включенных исследований по дизайну, 
популяции пациентов и типам имплантатов огра-
ничивает возможность проведения количественно-
го метаанализа. Во-вторых, различия в определе-
нии проседания и методах измерения затрудняют 
прямое сравнение результатов. В-третьих, относи-
тельно короткие периоды наблюдения в некоторых 
исследованиях могут не отражать долгосрочные 
результаты.

Заключение

Данный систематический обзор подчеркивает 
необходимость индивидуального подхода к вы-
бору типа протеза тела позвонка у пациентов  
с опухолями позвоночника с учетом различных 
факторов риска. Раздвижные имплантаты де-
монстрируют наиболее благоприятные результа-
ты в отношении частоты проседания, в то время 
как 3D-протезы требуют дальнейшего изучения 
для оптимизации их дизайна и клинического 
применения.
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